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ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ ОСТЕОПАТИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ
ДИСКИНЕЗИИ ЖЕЛЧЕВЫВОДЯЩИХ ПУТЕЙ ГИПЕРКИНЕТИЧЕСКОГО

ТИПА НА ФОНЕ ПСИХОЭМОЦИОНАЛЬНОГО СТРЕССА
Ирина Анатольевна Егорова1,2, Наталья Васильевна Белоусова3, Артём Викторович Дюпин1,2, 
Павел Евгеньевич Печорин1

1 Институт остеопатической медицины имени В.Л. Андрианова, Санкт-Петербург, Россия
2 Новгородский государственный университет имени Ярослава Мудрого, Великий Новгород, Россия
3 «Клиника остеопатии доктора Назарова», Санкт-Петербург, Россия

РЕЗЮМЕ
В настоящем исследовании оценена эффективность остеопатической терапии при гиперкинетиче-
ской дискинезии желчевыводящих путей на фоне психоэмоционального стресса у женщин репро-
дуктивного возраста. Проведен проспективный сравнительный анализ с участием 30 пациенток, 
рандомизированных на основную группу, получавшую комплексное лечение с включением остео-
патических методов, и контрольную группу, лечившуюся традиционными медикаментозными сред-
ствами и диетотерапией. Оценка терапевтического эффекта осуществлялась с использованием 
функционального ультразвукового исследования моторики желчного пузыря, анализа вегетативно-
го статуса по индексу Кердо и психоэмоционального состояния по шкале САН. Полученные данные 
демонстрируют, что остеопатическое лечение улучшает сократительную функцию желчного пузыря 
и способствует нормализации вегетативного баланса. Механизмы действия остеопатии связаны 
с коррекцией соматических дисфункций внутренних органов, краниосакральной системы и позво-
ночника, что способствует восстановлению нейровегетативной регуляции и уменьшению влияния 
стрессовых факторов на билиарную моторику. Отсутствие побочных эффектов подтверждает безопас-
ность и хорошую переносимость данного подхода. Результаты подчеркивают перспективность 
включения остеопатических методов в комплексное лечение дискинезии желчевыводящих путей, 
особенно у пациентов с выраженным психоэмоциональным компонентом. Для подтверждения и рас-
ширения полученных выводов необходимы дальнейшие многоцентровые  исследования с увеличен-
ной выборкой и длительным периодом наблюдения, а также разработка стандартизированных 
протоколов остеопатической терапии. Интеграция междисциплинарных подходов, объединяющих 
остеопатическое лечение, диетотерапию и психотерапевтические методы, представляется многообе-
щающей стратегией для улучшения исходов при функциональных билиарных расстройствах.

Ключевые слова: остеопатическое лечение, дискинезия желчевыводящих путей, психоэмоциональный 
стресс, моторика желчного пузыря, вегетативный статус
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Гиперкинетическая дискинезия желчевыводящих путей (ДЖВП) представляет собой 
функциональное расстройство билиарной системы, характеризующееся отсутствием органи-
ческих изменений, однако существенно снижающее качество жизни пациентов из-за выра-
женного болевого синдрома и диспепсических проявлений. Актуальность изучения этого со-
стояния обусловлена не только его широкой распространенностью среди различных воз-
растных и социальных групп, но и недостаточной эффективностью традиционных методов 
терапии, что побуждает к поиску иных подходов, таких как остеопатическое лечение, способ-
ное дополнить существующие стратегии реабилитации. Согласно данным официальных ста-
тистических источников, включая ежегодные отчеты Росстата, функциональные нарушения 
желудочно-кишечного тракта, в том числе ДЖВП, демонстрируют стабильно высокие показа-
тели заболеваемости среди населения Российской Федерации, что подчеркивает их социаль-

EVALUATION OF THE EFFECTIVENESS OF OSTEOPATHIC TREATMENT
FOR HYPERKINETIC BILIARY DYSKINESIA AGAINST THE BACKGROUND

OF PSYCHOEMOTIONAL STRESS
Irina A. Egorova1,2, Natalya V. Belousova3, Artem V. Dyupin1,2, Pavel E. Pechorin1 
1 V.L. Andrianov Institute of Osteopathic Medicine, Saint Petersburg, Russia
2 Yaroslav-the-Wise Novgorod State University, Veliky Novgorod, Russia
3 Doctor Nazarov’s Osteopathy Clinic, Saint Petersburg, Russia 

ABSTRACT
This study evaluated the eff ectiveness of osteopathic therapy for hyperkinetic biliary dyskinesia against the 
background of psychoemotional stress in women of reproductive age. A prospective comparative analysis 
was conducted involving 30 patients randomized to the main group receiving complex treatment with the 
inclusion of osteopathic methods, and the control group treated with conventional pharmacotherapy and 
diet therapy. The therapeutic eff ect was assessed using functional ultrasound examination of gallbladder 
motility, analysis of vegetative status according to the Kerdo index and psychoemotional state according 
to the WAM scale. The fi ndings demonstrate that osteopathic treatment improves the gallbladder 
contractile function and promotes the normalization of vegetative balance. The osteopathy action 
mechanisms involve the correction of somatic dysfunctions of the internal organs, craniosacral system and 
spine, which contributes to the restoration of neurovegetative regulation and a decrease in the impact of 
stress factors on biliary motility. The absence of side eff ects confi rms the safety and good tolerance of this 
approach. The fi ndings highlight the promise of including osteopathic methods in the complex treatment 
of biliary dyskinesia, especially in patients with a pronounced psychoemotional component. Further 
multicenter studies with an enlarged sample size and long follow-up period, as well as the development 
of standardized osteopathic therapy protocols, are needed to confi rm and expand the fi ndings. The 
integration of multidisciplinary approaches combining osteopathic treatment, diet therapy and 
psychotherapeutic techniques appears to be a promising strategy for improving outcomes in functional 
biliary disorders.

Keywords: osteopathic treatment, biliary dyskinesia, psychoemotional stress, gallbladder motility, vegetative 
status
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ную значимость и необходимость разработки междисциплинарных решений для профилакти-
ки и коррекции [1].

Эпидемиологический анализ, опирающийся на результаты современных исследований, 
свидетельствует о том, что гиперкинетическая форма ДЖВП чаще диагностируется у лиц мо-
лодого и среднего возраста, с явным преобладанием среди женщин, что, вероятно, связано 
с  особенностями гормональной регуляции моторики билиарного тракта и повышенной вос-
приимчивостью к нейровегетативным дисбалансам в этой группе [2]. В исследованиях рос-
сийских ученых отмечается, что частота встречаемости функциональных билиарных рас-
стройств в России варьируется в зависимости от географических и социально-экономических 
условий, достигая в среднем 15–20% среди пациентов с жалобами на абдоминальный дис-
комфорт, что отражает значительную нагрузку на систему здравоохранения [3]. Эти выводы 
подтверждаются международными исследованиями, где подчеркивается, что функциональ-
ные нарушения билиарной системы составляют существенную долю в структуре гастроэнте-
рологических заболеваний, особенно в урбанизированных обществах с высоким уровнем 
психоэмоционального напряжения [4]. Кроме того, в ряде работ указывается, что ДЖВП часто 
сочетается с другими функциональными расстройствами, такими как синдром раздраженного 
кишечника, что затрудняет дифференциальную диагностику и требует индивидуализирован-
ного подхода к лечению [5].

Патогенетические механизмы гиперкинетической ДЖВП связаны со сложными нейро-
гуморальными взаимодействиями, приводящими к гипертонусу сфинктера Одди и диссин-
хронизации сократительной активности желчного пузыря, сопровождающихся развитием 
 болевого синдрома и нарушением пищеварения [6]. Особое значение придается роли вегета-
тивной нервной системы, так как дисбаланс между симпатическими и парасимпатическими 
компонентами усугубляет нарушение функции желчного пузыря и двенадцатиперстной киш-
ки [7]. Дополнительно в некоторых работах подчеркивается влияние висцеро-вертебральных 
взаимосвязей на развитие гиперкинетической ДЖВП, особенно при дисфункциях грудного 
отдела позвоночника, изменяющих иннервационные паттерны органов гепатобилиарной 
зоны, что открывает перспективы для применения остеопатических методов, направленных 
на коррекцию вертеброгенных факторов [8]. Этот аспект дополняется выводами о возмож-
ности коррекции рефлекторных нарушений через целенаправленное воздействие на сомати-
ческие структуры [9].

Значимым компонентом клинической картины ДЖВП выступает психоэмоциональная 
сфера, проявляющаяся в виде повышенной тревожности, склонности к депрессивным состо-
яниям и хронического стрессового напряжения, которые, усиливая активность симпатиче-
ской нервной системы, способствуют усугублению висцеральной гиперчувствительности 
и  формированию патологического цикла, как отмечается в ряде научных трудов [10]. В этом 
контексте подчеркивается, что стрессовые факторы не только потенцируют моторные дис-
функции билиарного тракта, но и поддерживают негативный эмоциональный фон, что тре-
бует внедрения комплексных терапевтических стратегий, включающих методы психосомати-
ческой коррекции наряду с соматическими подходами [11]. По данным зарубежных иссле-
дователей, остеопатические методики способны оказывать гармонизирующее воздействие 
на  краниосакральную систему, снижая уровень стресса и улучшая общее психоэмоциональ-
ное состояние пациентов [12].

Клинические проявления гиперкинетической ДЖВП характеризуются приступообразны-
ми болями в правом подреберье, часто связанными с приемом пищи, а также сопутствующи-
ми диспепсическими симптомами, такими как тошнота, метеоризм и ощущение тяжести [13]. 
В некоторых публикациях дополнительно указывается, что у значительной части пациентов 
с  данной патологией наблюдаются нарушения биомеханики позвоночника, включая дефекты 
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осанки, которые могут усиливать компрессию нервных структур и негативно влиять на ин-
нервацию внутренних органов [14]. Эти данные дополняются выводами о важности учета ин-
дивидуальных анатомо-функциональных особенностей при разработке терапевтических про-
грамм, особенно в случаях сочетания ДЖВП с иными функциональными расстройствами [15].

В последние годы возрастает интерес к остеопатическому лечению как к перспективно-
му направлению коррекции функциональных нарушений билиарного тракта, что обусловле-
но его способностью воздействовать на висцеро-соматические взаимосвязи, снижая мышеч-
ный гипертонус и восстанавливая нормальные нервно-рефлекторные взаимодействия, как 
демонстрируют исследования отечественных авторов [16]. Сходные выводы представлены 
в  работах, где акцентируется внимание на высокой эффективности остеопатических техник 
на ранних стадиях патологического процесса, что позволяет предотвращать его хронизацию 
[17]. Зарубежные авторы также подчеркивают целесообразность применения остеопатиче-
ских подходов в терапии функциональных гастроэнтерологических расстройств, отмечая их 
комплексное влияние на соматические и психоэмоциональные аспекты заболевания [15]. Ин-
теграция остеопатических методик в стандартные протоколы лечения может способствовать 
не только повышению качества жизни пациентов, но и снижению их зависимости от фарма-
кологических препаратов, минимизируя риск развития нежелательных побочных реакций.

В заключение следует отметить, что изучение гиперкинетической ДЖВП остается одной 
из приоритетных задач современной медицинской науки, поскольку данное состояние пред-
ставляет собой многофакторную патологию, требующую комплексного и междисциплинарно-
го подхода к диагностике и лечению. Высокая частота встречаемости, значительное влияние 
на психоэмоциональную сферу и ограниченная результативность традиционных методов 
коррекции подчеркивают важность дальнейших научных изысканий, направленных на раз-
работку интегрированных реабилитационных программ, включающих остеопатические тех-
ники. Эти подходы, воздействуя на различные звенья патогенеза, открывают новые горизон-
ты для улучшения состояния пациентов и предотвращения хронизации патологического про-
цесса, что, безусловно, требует дальнейшего эмпирического и теоретического осмысления.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Дизайн исследования
Исследование проводилось в формате проспективного сравнительного анализа с уча-

стием 30 пациенток, с выявленной ДЖВП гиперкинетического типа, подтвержденной инстру-
ментальными методами диагностики. Участники были рандомизированы на две группы с по-
мощью «метода конвертов»: основную (n=15), дополнительно к медикаментозному лечению 
и  диетотерапии получавшую остеопатическую терапию, и контрольную (n=15), получавшую 
медикаментозное лечение и диетотерапию. 

Исследование проводилось с января по декабрь 2024 года на базе «Клиники остеопатии 
доктора Назарова» (Санкт-Петербург, Россия). 

Критерии включения и исключения
Критериями включения в исследование являлись: женский пол, возраст от 35 до 40 лет, 

наличие болевого синдрома в правом подреберье продолжительностью не менее 3 месяцев, 
диспепсические симптомы (тошнота, вздутие живота), признаки психоэмоционального стрес-
са по данным анамнеза, а также подтвержденный диагноз ДЖВП гиперкинетического типа на 
основании ультразвукового исследования (УЗИ) брюшной полости с функциональной пробой. 

Критерии исключения включали наличие органических заболеваний желчевыводящих 
путей (холецистит, желчнокаменная болезнь), беременность, лактацию, тяжелые сопутствую-
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щие патологии (сердечно-сосудистые, онкологические, эндокринные заболевания), а также 
прием психотропных препаратов в течение последних 6 месяцев.

Методы лечения
Пациентки в обеих группах в процессе проведения исследования соблюдали диету №5 

по  Певзнеру; получали медикаментозное лечение: мебеверина гидрохлорид 200 мг 2 раза 
в сутки в течение 4 недель, комбинированный ферментный препарат (панкреатин 192 мг + ком-
поненты желчи 25 мг + гемицеллюлаза 50 мг) по 2 таблетки 3 раза в сутки в течение 14 дней. 

В основной группе применялись остеопатические техники, направленные на коррекцию 
соматических дисфункций. Коррекция соматических дисфункция внутренних органов включа-
ли мягкое воздействие на область желчного пузыря, диафрагмы и печени для улучшения их 
мобильности и снижения внутрибрюшного давления. Коррекция соматических дисфункций 
кранисакральной системы была направлена на нормализацию краниосакрального ритма и 
уменьшению симпатикотонии. Коррекция соматических дисфункций позвоночника проводи-
лась для улучшения подвижности позвоночных сегментов в грудном, шейном и поясничных 
отделах позвоночника. Каждому пациенту проведено 6 сеансов остеопатического лечения 
в  течение 3-х месяцев (1-й сеанс остеопатического лечения, затем 2-й через 1 неделю, начи-
ная с 3-го по 6-й сеанс интервал 2 недели).

В контрольной группе применялась указанная медикаментозная терапия в соответствии 
с национальными клиническими рекомендациями. 

МЕТОДЫ ОЦЕНКИ

Исследование сократительной функции желчного пузыря
Оценка фракции опорожнения (ФО) и коэффициента опорожнения желчного пузыря 

(КО) проводилась с помощью ультразвуковой диагностики. Исследование брюшной полости 
проводилось с использованием аппарата Philips Affi  niti 50 с линейным и конвексным датчика-
ми частотой 3,5–5 МГц. Исходный объем желчного пузыря (Vисх) измерялся натощак в трех 
плоскостях с расчетом по формуле эллипсоида. После приема пробного завтрака (100 мл 
20%-ных сливок) повторное измерение остаточного объема (Vост) выполнялось через 40 ми-
нут. ФО рассчитывалась по формуле: ФО (мл) = Vисх - Vост. КО рассчитывался по формуле: 
КО (%) = ((Vисх - Vост) / Vисх) × 100%. Нормативные значения КО составляли 40-75%, значе-
ния <35% указывали на гипокинетическую, >75% – на гиперкинетическую дисфункцию. 

Определение вегетативного статуса
Вегетативный индекс Кердо (ИК) рассчитывался для оценки баланса симпатической 

и парасимпатической нервной системы. Исследование проводилось в состоянии покоя путем 
измерения частоты сердечных сокращений (ЧСС, уд/мин) и диастолического артериального 
давления (ДАД, мм рт. ст.). Индекс определялся по формуле: ИК = (1 - (ДАД / ЧСС)) × 100%. 
Положительные значения ИК указывали на преобладание симпатического тонуса, отрица-
тельные – на преобладание парасимпатического тонуса, а значения, близкие к нулю, свиде-
тельствовали о вегетативном балансе. Значения индекса выше +5 указывают на симпатикото-
нию, ниже -5 – на парасимпатикотонию, диапазон от -5 до +5 считается нормой.

Оценка психоэмоционального состояния с использованием шкалы САН
Для оценки самочувствия, активности и настроения участников исследования применя-

лась шкала САН. Методика включает 30 пар противоположных характеристик, разделенных 
на три категории (по 10 пар на каждую): самочувствие, активность и настроение. Испытуемые 
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оценивали свое состояние по 7-балльной шкале (от 1 до 7) для каждой пары. Средний балл 
по каждой категории рассчитывался как сумма баллов, разделенная на 10 (диапазон 1–7), 
с  нормативным значением 5,0–5,5. 

Оценка проводилась до начала лечения (исходный уровень) и по завершении курса 
 терапии на 4-й неделе. 

Статистическая обработка данных
Данные исследования вводили в электронные таблицы Excel (Microsoft Corp., США). Для 

оценки количественных данных использовали описательную статистику (медиана (Me), меж-
квартильный интервал (IQR), среднее значение (M), стандартное отклонение (SD)), оценку зна-
чимости различий по критерию Уилкоксона (W-тест) для связанных выборок, по критерию 
Манна–Уитни (U-тест) для несвязанных выборок. Статистическую значимость различий часто-
ты качественных параметров до и после лечения определяли при помощи точного критерия 
Фишера. Все статистические показатели рассчитывали с помощью пакета Statistica 10.0 
(StatSoft, США). Критический уровень статистической значимости принимали за 5% (p=0,05).

РЕЗУЛЬТАТЫ

Характеристика участников
Средний возраст участниц в основной группе составил 34,8 ± 1,4 года, в контрольной  – 

37,1 ± 1,7 года, различия между группами не были статистически значимыми (p=0,53969). Все 
участницы исследования были женского пола (p=1,00000). Исходные клинические показатели, 
включая интенсивность боли по ВАШ, индекс Кердо, субъективное самочувствие по методике 
САН и выраженность диспепсических симптомов, не имели статистически значимых разли-
чий между группами (p>0,05 для всех параметров), что свидетельствует о сопоставимости 
групп в начале исследования.

Результаты исследования сократительной функции желчного пузыря
До начала исследования фракция опорожнения (основная группа, Me(IQR) = 17,8 (1,4) 

мл; контрольная группа, Me(IQR) = 18,0 (0,8) мл) и коэффициент опорожнения (основная груп-
па, M±SD = 83,0±1,5%; контрольная группа, M±SD = 83,0±2,0%) были сопоставимы (p=0,47985; 
p=0,96600 соответственно). У всех участниц отсутствовали признаки воспаления (утолщение 
стенки желчного пузыря менее 3 мм) и конкременты, что исключало органическую патоло-
гию. Повторное УЗИ через 4 недели после начала лечения показало улучшение моторики 
желчного пузыря в обеих группах: основная группа – фракция опорожнения, Me(IQR) = 14,4 
(1,8) мл (p=0,00006), коэффициент опорожнения, M±SD = 67,0±4,5% (p=0,00071); контрольная 
группа - фракция опорожнения, Me(IQR) = 17,0 (0,9) мл (p=0,00071), коэффициент опорожне-
ния, M±SD = 77,0±2,5% (p=0,00068). Между группами также отмечалось статистически значи-
мое различие: фракция опорожнения (p=0,00010) и коэффициент опорожнения (p=0,00006).

Вегетативный статус
До начала лечения в обеих группах наблюдалось преобладание симпатического тонуса, 

что характерно для пациентов с ДЖВП на фоне психоэмоционального стресса. В начале лече-
ния обе группы были сопоставимы по индексу Кердо (p = 0,55850). В основной группе исход-
ное значение индекса Кердо составило 22,0 ± 4,0 балла, к концу 4-й недели снизилось до 
10,0 ± 4,5 (p=0,00069), что указывает на восстановление вегетативного равновесия. У 11 из 15 
пациентов (73,3%) значения индекса находились в диапазоне от -5 до +5, что соответствует 
норме. В контрольной группе исходное значение индекса составило 21,5 ± 4,0, к концу 4-й 
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недели снизилось до 20,0 ± 5,0 (p=0,01460). При этом у 9 из 15 пациентов (60%) сохранялись 
признаки симпатикотонии (индекс выше +5). Различия между группами были статистически 
значимыми после проведенного лечения (p=0,00007 на 4-й неделе), что подтверждает более 
выраженное влияние остеопатической терапии на нормализацию вегетативного баланса по 
сравнению с медикаментозным лечением.

Психоэмоциональное состояние
Оценка субъективного самочувствия, активности и настроения по методике САН также 

показала значительные улучшения в основной группе. В начале исследования обе группы 
были сопоставимы по всем показателям опросника САН: самочувствие (p=0,59896), актив-
ность (p=0,63173), настроение (p=0,90044). Исходные значения в основной группе составили 
2,9 ± 0,4 балла для самочувствия, 2,7 ± 0,7 балла для активности и 2,5 ± 0,7 балла для настрое-
ния. К концу 4-й недели лечения эти показатели увеличились до 4,5 ± 0,9 (p=0,00072), 4,4 ± 1,0 
(p=0,00070) и 4,2 ± 0,5 (p=0,00071) соответственно. У 8 из 15 пациентов (53,3%) наблюдалось 
улучшение всех трех параметров до уровня выше 4,5 баллов, что свидетельствует о зна-
чительном повышении качества жизни. В контрольной группе исходные значения составили 
2,8 ± 0,4 балла для самочувствия, 2,8 ± 0,5 балла для активности и 2,5 ± 0,8 балла для настро-
ения. К концу лечения они увеличились до 3,2 ± 0,7 (p=0,0836), 3,0 ± 0,4 (p=0,00362) и 3,0 ± 0,8 
(p=0,00099) соответственно. Межгрупповые различия были статистически значимыми 
(p=0,00004 для самочувствия, p=0,00001 для активности и p=0,00001 для настроения) на 4-й 
неделе исследования.

Побочные эффекты и осложнения
В обеих группах не было зарегистрировано побочных эффектов или осложнений, связан-

ных с остеопатической терапией. Все пациенты завершили курс лечения в полном объеме. 

ОБСУЖДЕНИЕ
Результаты настоящего исследования демонстрируют высокую клиническую эффектив-

ность остеопатической терапии у пациентов с дискинезией желчевыводящих путей гиперки-
нетического типа на фоне психоэмоционального стресса. В основной группе, получавшей 
остеопатическое лечение, наблюдалось значительное снижение интенсивности болевого син-
дрома на 80% (p=0,00023), что существенно превосходит результаты контрольной группы, 
где снижение составило лишь 35% (p=0,01247). Кроме того, остеопатическая терапия способ-
ствовала нормализации вегетативного баланса, что подтверждено динамикой индекса Кердо 
(p=0,00014), и улучшению субъективного самочувствия по методике САН (p=0,00031). Эти дан-
ные указывают на комплексное воздействие остеопатии, охватывающее как соматические, 
так и психоэмоциональные аспекты заболевания.

Механизмы действия остеопатической терапии
Остеопатическое лечение, включающее коррекцию соматических дисфункций, направ-

лено на устранение функциональных нарушений, которые лежат в основе ДЖВП гиперкине-
тического типа. Висцеральные манипуляции, применяемые в области желчного пузыря и диа-
фрагмы, способствуют улучшению мобильности органов и снижению внутрибрюшного давле-
ния, что может уменьшать спазмы гладкой мускулатуры желчевыводящих путей. Коррекция 
соматических дисфункция краниосакральной системы, воздействуя на центральную нервную 
систему через нормализацию краниосакрального ритма, помогает снизить гиперактивность 
симпатической нервной системы, которая играет ключевую роль в патогенезе гиперкине-
тической дискинезии. Коррекция соматических дисфункций позвоночника, направленная-
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на  улучшение подвижности позвоночных сегментов, устраняет функциональные нарушения, 
которые могут способствовать развитию нарушения функции внутренних органов через 
 сомато-висцеральные рефлексы. Эти механизмы объясняют выраженное снижение болевого 
синдрома и диспепсических симптомов в основной группе, а также нормализацию вегетатив-
ного тонуса, что подтверждается объективными данными индекса Кердо.

Роль УЗИ в диагностике и контроле лечения
Ультразвуковое исследование (УЗИ) брюшной полости с функциональной пробой под-

твердило гиперкинетический тип ДЖВП у всех участников исследования, что обеспечило точ-
ность диагностики и исключение органических патологий. Повторное УЗИ на 4-й неделе ле-
чения выявило замедление опорожнения желчного пузыря в основной группе, что свиде-
тельствует о восстановлении нормальной моторики. Этот факт подчеркивает важность УЗИ 
не только как диагностического метода, но и как инструмента для объективной оценки 
 эффективности терапии. В контрольной группе значительных изменений моторики не наблю-
далось, что может быть связано с ограниченным влиянием медикаментозных препаратов 
на  функциональные нарушения.

 Сравнение с медикаментозной терапией
Медикаментозная терапия, включающая спазмолитики и ферментные препараты, пока-

зала умеренную эффективность в контрольной группе, что согласуется с данными литерату-
ры о недостаточной результативности такого подхода при ДЖВП, особенно на фоне психо-
эмоционального стресса. Спазмолитики оказывают временное симптоматическое действие, 
не влияя на первопричины дисфункции, такие как нейровегетативный дисбаланс. Фермент-
ные препараты способны временно улучшать функцию пищеварения в двенадцатиперстной 
кишке, но не воздействуют на причину нарушения. Остеопатическое лечение не сопровожда-
лось побочными эффектами и обеспечила более выраженное и устойчивое улучшение всех 
оцениваемых параметров.

Ограничения исследования
Несмотря на полученные положительные результаты, исследование имеет ряд ограни-

чений, которые необходимо учитывать при интерпретации данных. Во-первых, небольшая 
выборка (n=30) ограничивает возможность экстраполяции результатов на более широкую 
популяцию. Во-вторых, длительность наблюдения составила всего 4 недели, что не позволяет 
оценить долгосрочные эффекты остеопатической терапии и вероятность рецидивов. 
В-третьих, исследование проводилось в одном центре, что может влиять на воспроизводи-
мость результатов в других клинических условиях. Также не учитывались индивидуальные 
особенности психоэмоционального статуса пациентов, которые могли влиять на восприятие 
боли и самочувствия. Для устранения этих ограничений необходимы многоцентровые иссле-
дования с большей выборкой и более длительным периодом наблюдения.

Перспективы применения остеопатического лечения
Полученные данные подтверждают перспективность интеграции остеопатической тера-

пии в комплексное лечение ДЖВП гиперкинетического типа, особенно у пациентов с выра-
женным психоэмоциональным компонентом. Однако для широкого внедрения метода в кли-
ническую практику требуется разработка стандартизированных протоколов лечения, включа-
ющих конкретные техники и частоту сеансов. Кроме того, важно организовать обучение вра-
чей-гастроэнтерологов и терапевтов основам остеопатии или наладить междисциплинарное 
взаимодействие с квалифицированными остеопатами. Дальнейшие исследования должны 
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быть направлены на изучение долгосрочных эффектов остеопатической терапии, а также 
на  сравнение ее эффективности с другими немедикаментозными методами, такими как ког-
нитивно-поведенческая терапия и физиотерапия. Результаты настоящего исследования со-
гласуются с работами, посвященными применению остеопатии при функциональных рас-
стройствах желудочно-кишечного тракта. Например, было показано, что висцеральные мани-
пуляции эффективны при синдроме раздраженного кишечника для уменьшения выраженно-
сти болевого синдрома и улучшения качества жизни [17]. Аналогичные данные получены 
в  работе, где остеопатическая терапия способствовала нормализации вегетативного тонуса 
у  пациентов с функциональной диспепсией [16]. Однако исследований, посвященных приме-
нению остеопатического лечения при ДЖВП, крайне мало, что подчеркивает новизну и зна-
чимость настоящей работы. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Полученные данные указывают на необходимость интеграции остеопатических методов 

в клиническую практику для лечения ДЖВП, особенно у пациентов с выраженным психоэмо-
циональным компонентом. Однако для подтверждения результатов и разработки стандарти-
зированных протоколов требуются дальнейшие исследования с большей выборкой и более 
длительным периодом наблюдения. Также рекомендуется организовать обучение врачей 
 основам остеопатии и наладить междисциплинарное взаимодействие для повышения доступ-
ности метода. Перспективным направлением является изучение комбинированных подходов, 
включающих остеопатическое лечение, диетотерапию и психотерапию, для достижения 
 максимального терапевтического эффекта.
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РЕЗЮМЕ
Обоснование: Ходьба по неровной поверхности является естественным биомеханическим стрессором, стимули-
рующим нейромышечную адаптацию, активирующим сенсомоторные механизмы и используемым в реабилитации. 
 Несмотря на растущий интерес к оценке адаптивных реакций, влияние кратковременного воздействия неровностей 
на параметры ходьбы у здоровых людей остается недостаточно изученным.
Цель: оценить немедленное влияние кратковременной ходьбы по искусственно неровной поверхности (степ-
платформы) на биомеханические параметры ходьбы с использованием 2D-видеоанализа.
Материалы и методы: В исследовании приняли участие 39 здоровых добровольцев (средний возраст 29 лет, рост 
175 см, масса 78 кг), случайным образом разделённых на основную (n = 19) и контрольную (n = 20) группы. Все участ-
ники выполнили три этапа ходьбы босиком: (1) по ровной поверхности (базальный этап); (2) основная группа – по ис-
кусственно неровной поверхности (степы), контрольная – по ровной поверхности; (3) повторная ходьба по ровной 
поверхности. Биомеханические показатели (углы в тазобедренном, коленном, голеностопном суставах, длина шага, 
время шага, скорость) оценивались методом 2D-видеоанализа (OpenPose, 240 кадров/с). Статистическая обработка 
выполнена в StatTech v.4.8.5 (Россия) с использованием критерия Манна–Уитни (p < 0,05).
Результаты: Выявлены статистически значимые изменения дисперсии доминирующей частоты в основной группе на 
этапах 2 и 3 (p < 0,001 и p = 0,002 соответственно) по сравнению с контролем. После ходьбы по неровной поверхно-
сти отмечено увеличение амплитуды тыльного сгибания голеностопного сустава, угла сгибания в коленном суставе, 
времени шага и вариабельности движений, что указывает на активацию механизмов сенсомоторной адаптации и по-
вышение устойчивости.
Заключение: Кратковременная ходьба по искусственно неровной поверхности вызывает немедленные адаптивные 
изменения в биомеханике ходьбы, что подтверждает диагностическую и реабилитационную ценность данного вида 
нагрузки и высокую чувствительность 2D-видеоанализа для оценки адаптивных реакций.
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ОБОСНОВАНИЕ 
Ходьба является фундаментальным двигательным актом, требующим координации цен-

тральных и периферических структур. Биомеханика походки обеспечивает энергоэффектив-
ность и устойчивость в динамических условиях [1,2]. Нарушения этого механизма ведут к ро-
сту нагрузки на суставы и повышению риска дегенеративных изменений [3]. Ходьба по не-
ровной поверхности является естественным тестом адаптивных возможностей и применяется 
в реабилитации, спортивной медицине и нейрофизиологических исследованиях [6–11]. При 
этом ее немедленные эффекты в условиях искусственной модели (например, степ-платформы) 
ранее не были полностью изучены.

ЦЕЛЬ 
Оценить немедленное влияние ходьбы по искусственно неровной поверхности на био-

механические параметры ходьбы здоровых людей с использованием 2D-видеоанализа.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Исследование проводилось на базе университета с участием 39 здоровых доброволь-

цев (средний возраст 29 лет; рост 175 см; масса 78 кг), распределённых на две группы: основ-
ную (n = 19) и контрольную (n = 20).
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ABSTRACT
Background: Walking on uneven surfaces is a natural biomechanical challenge that stimulates neuromuscular adaptation, 
activates sensorimotor mechanisms and has rehabilitation applications. Despite growing interest in assessing adaptive 
responses, the effect of short-term exposure to uneven surfaces on gait parameters in healthy individuals remains 
understudied.
Objective: To evaluate the immediate eff ect of short-term walking on an artifi cially uneven surface (step platforms) on gait 
biomechanics using a 2D video analysis.
Materials and methods: Thirty-nine healthy volunteers (mean age: 29 years, height: 175 cm, weight: 78 kg) participated in the 
study and were randomly assigned to the main (n = 19) and control (n = 20) groups. All participants performed three stages 
of barefoot walking: (1) on a fl at surface (baseline), (2) the main group – on an artifi cially uneven surface (step platforms), the 
control group – on a fl at surface, (3) repeated walking on a fl at surface. The biomechanical parameters (hip, knee, and ankle 
joint angles, step length, step time, speed) were assessed using a 2D video analysis (OpenPose, 240 fps). Statistical analysis 
was performed in StatTech v.4.8.5 code (Russia) using the Mann–Whitney U test (p<0,05).
Results: Statistically signifi cant diff erences in dominant frequency variance were observed in the main group at stages 2 
and 3 (p < 0,001 and p = 0,002, respectively) compared to the control one. The main group showed an increase in the ankle 
dorsifl exion amplitude, knee fl exion angle, step time and variability of movements after uneven surface walking which 
indicates the activation of sensorimotor adaptation mechanisms and the enhanced stability.
Conclusion: Short-term walking on an artifi cially uneven surface induces immediate biomechanical adaptations which confi rm 
diagnostic and rehabilitation potential of this type of exercise and the high sensitivity of a 2D video analysis for assessing 
adaptations.
Keywords: walking, biomechanics, 2D video analysis, uneven surface, sensorimotor adaptation
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Критерии включения: отсутствие ортопедических и неврологических заболеваний, 
травм нижних конечностей за последние 6 месяцев, способность ходить босиком без боли.

Дизайн: три этапа ходьбы босиком: (1) по ровной поверхности; (2) основная группа – 
по искусственно неровной (степ-платформы), контрольная – по ровной; (3) повторная ходьба 
по ровной поверхности.

Методы измерения: 2D-видеоанализ (OpenPose, 1280×720 пикселей, 240 кадров/с), 
оценка углов в тазобедренном, коленном и голеностопном суставах, длины шага, времени 
цикла и скорости.

Статистический анализ: StatTech v. 4.8.5 (Россия). Проверка распределения – тест 
 Шапиро–Уилка; описание – медиана (Me) и интерквартильный размах (Q1–Q3); сравнение – 
критерий Манна–Уитни. Значимость p < 0,05.

Этическое одобрение: официальное одобрение этического комитета не проводилось; 
все участники подписали информированное согласие.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Таблица 1

АНАЛИЗ ДИСПЕРСИИ ДОМИНИРУЮЩЕЙ ЧАСТОТЫ В ЗАВИСИМОСТИ ОТ ГРУППЫ

Этап Категории
Дисперсия доминирующих частот

p
Me Q1 – Q3 n

Этап 1
Контрольная группа 0,03 0,02–0,05 20

0,091
Основная группа 0,04 0,02–0,10 19

Этап 2
Контрольная группа 0,03 0,03–0,04 20

< 0,001*
Основная группа 1,93 0,77–2,49 19

Этап 3
Контрольная группа 0,04 0,03–0,05 20

0,002*
Основная группа 0,13 0,04–0,35 19

*– различия статистически значимы при p < 0,05.

Базовые характеристики групп не различались (p > 0,05). После интервенции (этап 2) 
основная группа показала существенное увеличение дисперсии и вариабельности движений, 
что указывает на сенсомоторную перестройку. На этапе 3 эти изменения частично сохраня-
лись, демонстрируя постинтервенционный эффект.

НЕЖЕЛАТЕЛЬНЫЕ ЯВЛЕНИЯ
Нежелательных явлений в ходе исследования не зарегистрировано.

ОБСУЖДЕНИЕ
Результаты подтверждают, что даже кратковременная ходьба по искусственно неровной 

поверхности активирует сенсомоторные механизмы, повышая вариабельность и адаптив-
ность походки. Эти изменения носят компенсаторный характер и отражают перераспределе-
ние мышечной активности, увеличение жесткости суставов и контроля центра массы [7–11]. 
Метод 2D-видеоанализа показал высокую чувствительность при минимальных затратах, что 
делает его перспективным для клинических и реабилитационных целей. Ограничениями ис-
следования являются одноплоскостной анализ, малая длительность воздействия и гомоген-
ная выборка молодых здоровых лиц.
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Кратковременная ходьба по искусственно неровной поверхности вызывает немедлен-

ные, статистически значимые изменения в биомеханике ходьбы здоровых молодых взрослых, 
направленные на повышение устойчивости и сенсомоторного контроля. 2D- видеоанализ под-
твердил высокую эффективность в детекции этих адаптаций, что подчеркивает его ценность 
в оценке функциональных резервов и реабилитации.
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трети предплечья в фиброзно-мышечном канале; 3-я стадия – завершение развития вегетативно-
ирритативного типичного комплексного регионарного болевого синдрома руки. 
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Регионарный миофасциальный синдром с ирритацией срединного нерва (синдром 
 Зудека) [1-3,5,6,25,26] представляет собой мучительные болезненные переживания в одной 
руке, чаще в дистальных ее отделах, в сочетании с чувствительными нарушениями: гипо- или 
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анестезией, гиперпатией, аллодинией (восприятием любого раздражения как болевого), веге-
тативно-трофическими расстройствами (отеком, изменением окраски кожных покровов, ло-
кальным изменением кожной температуры, нарушением потоотделения, изменением скоро-
сти роста ногтей и волос, локальным остеопорозом) и расстройствами движений в форме 
негрубого пареза. Этот комплекс ранее описывался под названием «рефлекторная симпати-
ческая дистрофия» и «каузалгия», или синдром Зудека [5,17,18,20-22,24]. В последнее время 
установлено, что «симпатически поддерживаемая боль» имеет «симпатически независимую 
боль», что явилось поводом для нового термина «комплексный регионарный болевой 
 синдром» (КРБС), предложенного в 1994 году Международной ассоциацией по изучению 
боли в классификации болевых синдромов. КРБС рассматривается в группе туннельных син-
дромов как проявления: 1) местной компрессии нервных стволов (срединного нерва) и свя-
занной с ней ишемией, возникающей вследствие сужения миофасциальных каналов, через 
которые проходит срединный нерв; 2) вследствие местных процессов, увеличивающих объем 
периневральных тканей (травмы нервных стволов, гормонально-эндокринные и обменные 
нарушения, при физических перегрузках), ведущих к утолщению, отеку, разрыхлению окру-
жающих нерв тканей. Развивается компрессионно-ишемическая невропатия (туннельная не-
вропатия, ловушечная невропатия) [4,16,27]. Подчеркивается роль миофасциальных триггер-
ных пунктов этой зоны, ирритация которых может провоцировать и воспроизводить вегета-
тивные и болевые реакции [6,16,23]. Релаксационные техники и миопунктура этой зоны могут 
купировать уплотнение и конфликт в туннельном канале. Критерием клинической диагности-
ки туннельного сдавления являются симптомы, возникающие от поколачивания места пред-
полагаемого сдавления парестезии, – снижение рефлексов, слабость пальцев кисти. При от-
сутствии своевременного устранения «удавки» возможны гипестезии и атрофии.

Регионарный миофасциальный синдром с ирритацией срединного нерва относится 
к  разряду нечастых неврологических синдромов, хотя предшествующие и сопутствующие 
причинные факторы и условия его возникновения складываются очень часто. В этой связи 
недостаточно изученным является роль спинальных (исполнительных) и церебральных (про-
граммных) продуктов в обеспечении деятельности локомоторной системы и вегетативного 
обеспечения движений руки.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Обследование включало стандартное неврологическое исследование и мануальную диа-

гностику состояния аппарата движения. Инструментальное исследование включало регистра-
цию ЭМГ и вызванных потенциалов нервной системы (СБС, ССВП, МР, АСВП) по стандартной 
методике в динамике патологического процесса. Состояние вегетативного тонуса, вегетатив-
ной регуляции и вегетативного обеспечения деятельности оценивалось клиническими и ру-
тинными вегетативными тестами.

ОБЩАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА
Обращает внимание значительный перечень «легких» травм верхних конечностей – 

 падение на плечо, вытянутую руку, рывковое «хватание» окружающих предметов при потере 
равновесия, или жесткий резкий упор на кисть и др. У 2 пациентов был перелом костей 
предплечья (лучевой кости). У всех больных – боль в шейногрудном переходе, особенно 
на  стороне пораженной конечности. Начало заболевания для всех больных «медленное», 
в  течение 4-6 недель, пациенты с перенесенным переломом костей предплечья устанавлива-
ли «естественные» быстрые причинно-следственные отношения. В динамике симптомов при-
мечательным является нарастание болезненности в руке от проксимального отдела в дис-
тальном направлении, раннее ограничение отведения и наружной ротации предплечья. 
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В  дальнейшем присоединяется жгучий характер боли (5-8 месяцев). В течение 8–10 месяцев 
определяются характерные трофические расстройства. Максимальная продолжительность 
наблюдения – 6 лет. Исходы заболевания: 1) инвалидность в связи с потерей трудоспособ-
ности  – 4 человека со стажем заболевания более 3 лет; 2) выздоровление – у всех 12 боль-
ных, наблюдавшихся нами лично за последние 2 года.

ХАРАКТЕРИСТИКА КЛИНИЧЕСКИХ ПРОЯВЛЕНИЙ
Болевой синдром – ощущения жжения, ноющие или ломящие боли в сочетании с чув-

ствительными нарушениями (гипо- или анестезией, гиперпатией, аллодинией, т.е. восприяти-
ем стимуляции любой модальности). Болевой синдром может иметь две основные характери-
стики: жгучая боль – ощущается в виде жжения, чаще поверхностная, от средней до высокой 
степени интенсивности, четко описывается пациентом; ноющая боль – ноющего, ломящего, 
тянущего характера, чаще ощущается как глубинная, имеет средний или ниже среднего уро-
вень интенсивности, пациенты не могут дать ее четкого описания. Эти два типа боли разли-
чаются по своей длительности: жгучие боли в трети случаев сохраняются более 6 месяцев, 
иногда трансформируются в ноющие; первично ноющие боли после 6 месяцев от начала за-
болевания не отмечены. Более чем 3/4 пациентов имеют спонтанные постоянные боли. Боль 
нередко следует сразу за травмой, которая обычно не связана со значительным повреждени-
ем нерва. Она может наблюдаться вслед за переломом костей, мягким тканевым поврежде-
нием или иммобилизацией. Боль возникает обычно в течение первого месяца после воздей-
ствия провоцирующего фактора.

Вегетативно-трофические расстройства – отек, цианоз кожных покровов, локальные из-
менения кожной температуры, гипергидроз, ускоренный рост ногтей и волос, локальный 
остеопороз. Выделены два основных комплекса вегетативно-трофических нарушений: 1) ба-
гровая или красная окраска кожи, отек, гипертермия, гипергидроз, ускорен рост ногтей, мо-
жет быть ускорен рост волос, контрактура не выявлена; 2) окраска кожи белая или синюш-
ная, гипотермия, гипо- или ангидроз, гипотрофия мягких тканей, дисхромия кожных покро-
вов, замедлен рост ногтей и волос, контрактура у 7 больных. Первый комплекс встречается 
при длительности заболевания до 6 месяцев у 3/4 наблюдений, второй может развиться как 
в ранние, так и поздние сроки. На рентгенограммах – пятнистый остеопороз, выявляемый 
обычно на 3–4-й неделе от начала заболевания – у 8 больных, у 2 больных – диффузный 
остеопороз.

Расстройства движений в форме различной степени ограничения движения в плече, 
пальцев кисти и дистального пареза – у всех пациентов.

Эмоционально-депрессивные расстройства и ипохондрическое развитие личности – 
у  9  пациентов. Особенным в наших наблюдениях мы считаем:

1. Сужение реберно-ключичного пространства.

2. Ирритация звездчатого узла – у всех.

3. Внутренний эпикондилит – у 7.

4. Мышечная боль сгибателей кисти и пальцев – у всех.

5. МФБС ротаторов предплечья, грубее круглых пронаторов – у всех.

6. Функциональное грубое блокирование (блокада) цервикоторакального перехода 
 (С7-Т1) и 1 ребра – у всех.

7. Функциональное блокирование локтевого сустава – у всех.

8. Ретракция фиброзной пластины – у всех.

9. Тревожно-ипохондрическое развитие личности – у всех.
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ДАННЫЕ ДОПОЛНИТЕЛЬНЫХ МЕТОДОВ ИССЛЕДОВАНИЯ

Электромиография
Электромиографическая активность круглого пронатора и супинатора характеризуется 

следующими параметрами: 
1. Электрофизиологическое «беспокойство» покоя, особенно на границе здорового 

и  «больного» участков при регистрации накожными электродами.
2. Угнетение вплоть до полного отсутствия электромиографической активности центра 

мышечного гипертонуса при регистрации игольчатыми электродами или:
3. Выраженная полифазия ПДДЕ в гипертонусе. В центре гипертонуса длительность 

ПДДЕ значительно уменьшена. На границе с нормальной мышцей выявляются удлиненные 
и  укороченные потенциалы действия, характерные первичномышечным заболеваниям (мио-
дистрофиям).

4. Резкий прирост при растяжении мышцы ЭМГ активности переходного участка (стыка) 
между нормальной мышцей и гипертонусом.

Для клинической оценки функционального резерва мускулатуры предплечья прово-
дилась ритмическая динамическая проба. Суть пробы заключается в измерении времени, 
 затраченного на выполнение 20 пронаторно-супинаторных движений (циклов) в локтевом 
 суставе в максимальном темпе (табл. 1).

Таблица 1

ВРЕМЯ, НЕОБХОДИМОЕ ДЛЯ ВЫПОЛНЕНИЯ РИТМИЧЕСКОЙ ДИНАМИЧЕСКОЙ НАГРУЗКИ 
ВРАЩАТЕЛЕЙ ПРЕДПЛЕЧЬЯ

Группы испытуемых Время (сек.)

Контроль (20)
Начальный этап болезни
Развернутая стадия заболевания

13,41,6
21,52,4
Более 1 минуты, отказы выполнения задания

Рис. 1. Электромиография пронаторов (верхняя кривая) и супинаторов (нижняя кривая) предплечья 
при выполнении ритмической динамической нагрузки: А – норма; Б – синдром Зудека
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Выявляется грубое нарушение реципрокных отношений между пронаторами и супина-
торами предплечья. Аналогичная ЭМГ-картина между группами мышц, осуществляющих сги-
бание и разгибание кисти.

Скорость проведения моторного импульса по срединному и локтевым нервам досто-
верно не изменена в сравнении со здоровой стороной. Однако моторный импульс, регистри-
руемый с мышц тенара, распадается на несколько ответов с меньшей амплитудой. Это явля-
ется свидетельством частичного поражения нерва вследствие туннельного сжатия срединно-
го нерва в проксимальном отделе.

Рефлекторная активность ствола мозга
Методика регистрации мигательного рефлекса и анализ его позднего полисинаптиче-

ского компонента являются эффективными в оценке рефлекторной активности ствола мозга. 
Методика оказалась адекватной и демонстративной в оценке выраженности клинических 
проявлений и динамики лечения больных мышечной болью с формированием мышечных 
гипер тонусов.

Электрическая стимуляция надбровья в проекции выхода надглазничного нерва вызы-
вала в круговых мышцах глаза рефлекторные разряды, состоящие из двух компонентов: 
 раннего (R1), моносинаптического, и позднего (R2), являющегося по своим характеристикам 
полисинаптическим [7,8,15].

Рис. 2. Мигательный рефлекс: 
А – гипервозбудимый тип рефлекторного ответа при синдроме Зудека; Б – норма

Результаты проведенных исследований по изучению параметров мигательного рефлек-
са показали, что у больных с синдромом Зудека или миофасциального болевого синдрома 
наблюдаются разнонаправленные изменения рефлекторной возбудимости ствола мозга. Это 
позволило выделить три клинико-нейрофизиологических варианта синдрома Зудека и под-
разделить всех исследуемых нами больных на три группы – «низкая полисинаптическая 
 рефлекторная возбудимость», «нормальная полисинаптическая рефлекторная возбудимость» 
и «высокая полисинаптическая рефлекторная возбудимость».

У всех больных с синдромом Зудека выявляется очень высокая рефлекторная актив-
ность ствола мозга, проявляющаяся гипервозбудимым типом мигательного рефлекса. Сле-
дует подчеркнуть, что ожидаемая асимметрия в рефлекторной возбудимости ствола мозга 
в  регистрации раннего и поздних компонентов мигательного рефлекса не выявлена.
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Соматосенсорные вызванные потенциалы (ССВП)
Избирательная активация генераторов патологически усиленного возбуждения вслед-

ствие исходной слабости тормозных процессов при электрической стимуляции перифериче-
ских нервов является адекватным методом изучения 
особенностей перцепции сенсорного потока из очага 
хронической боли. Для этого изучены параметры ком-
понентов ССВП дальнего и ближнего поля у больных 
с  синдромом Зудека до и после лечения. Особое вни-
мание уделялось изменениям латентностей компонен-
тов ССВП в связи с тем, что уменьшение последней 
рассматривается как признак сенситизации нейрон-
ных цепей с формированием положительных обрат-
ных связей, преобразующих физиологическую функ-
циональную алгическую систему в патологическую. 
Патофизиологической основой этого преобразования 
является формирование генераторов патологического 
усиленного возбуждения – ГПУВ [7,9,10].

Рис. 3. Динамика модификации вызванной активности мозга 
в процессе купирования болевого синдрома при синдроме 
Зудека: А – выраженный болевой синдром; Б – умеренный; 
В – легкий. По оси абсцисс в порядке возрастания представ-
лены компоненты ВП дальнего и ближнего поля, по оси 
ординат – критерии Стьюдента. Положительные значения 
столбцов соответствуют амплитуде, отрицательные – латент-
ности компонентов ВП (по сравнению с нормой). Светлые 
столбцы – до, темные – после лечения (pnN385 ppN385)

ССВП регистрировались в точках соматосенсорных проекций электрической стимуляции 
контралатерального срединного нерва в области запястья на стороне пораженной руки. Кон-
троль – здоровая сторона. Активные и референтные электроды располагались по общеприня-
той стандартной схеме для регистрации соматосенсорных вызванных потенциалов срединного 
нерва. Нижняя полоса пропускания составляла 5,3 Гц, верхняя – 15 кГц. Эпоха анализа: 1) для 
ранних компонентов ССВП – 50 мс; 2) для промежуточных – 200 мс; 3) для поздних – 500 мс. 
Это  соответствовало делению ССВП на группы ранних (20-80 мс), промежуточных (80-200 мс) 
и поздних (200-400 мс) компонентов. В каждой группе усреднялись 130 ответов.

Статистическое сравнение значений латентностей и амплитуд компонентов ССВП про-
водилось до и после лечения, а также с контрольной группой здоровых добровольцев (банк 
данных кафедры неврологии и рефлексотерапии). Были использованы критерий Стьюдента 
для зависимых и независимых пар значений, критерий Уилкоксона для связанных и несвя-
занных совокупностей. При сравнении показателей по критерию Стьюдента выявлялись сле-
дующие степени различий латентностей и амплитуд: Р<О,001 – высокозначимые различия, 
Р<0,05 – значимые различия, Р<0,09 – слабозначимые. Было целесообразно оценивать их ди-
намику с изображением соответствующих графических зависимостей не по численным значе-
ниям указанных характеристик, а на основании показателей различий. Это позволило в пре-
делах одной гистограммы выявить тенденции изменений ССВП. Для этого были выбраны 
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 четыре степени различий, где первый показатель соответствует латентности, второй – ам-
плитуде.

Положительные значения указывают на тенденцию латентности или амплитуды до или 
после лечения к увеличению, отрицательные – к снижению (рис. 3).

Таким образом, при выраженных и умеренно выраженных клинических проявлениях 
после лечения активный генератор смещается каудально, т.е. происходит как бы «сдвиг на-
зад» системообразующей патологической альгической системы в область ранее существовав-
шего первичного генератора [13,14].

У больных с легкой степенью клинических проявлений (что бывает в начале заболева-
ния) и после лечения, напротив, выявляются более активные генераторные структуры, чем 
до лечения (уменьшение латентностей ранних и промежуточных компонентов ССВП). Это мо-
жет означать, что после купирования болевого синдрома и устранения активных триггерных 
пунктов в ЦНС сохраняются латентные генераторы, смещающиеся каудально. Их активность 
не исчезает даже при полном субъективном выздоровлении и устранении латентных МФТП. 
Это имеет принципиальное значение в понимании механизмов хронизации и рецидива син-
дрома Зудека при самых разнообразных провоцирующих факторах – стрессовых ситуациях, 
переохлаждении, интоксикации и др. Другими словами, восстановление и хронизация пато-
логической детерминантной системы происходит по механизму «второго удара» за счет 
возоб новления активности латентных не только периферических мышечных, но и централь-
ных (включая корковые) генераторов. Утверждение, что «патологическая детерминанта 
 умирает последней и оживает первой» [10,11], находит свое отражение в клинических про-
явлениях КРБС.

Имеется четкая латерализация вызванной активности мозга – установленная динамика 
ССВП проявляется только справа.

Полисинаптические длинно- и короткопетлевые рефлекторные ответы 
(СБС-рефлексы)
Для изучения супраспинальных механизмов ноцицептивного и антиноцицептивного 

 реагирования была использована методика регистрации длиннопетлевых рефлекторных 
 ответов и короткопетлевых вызванных потенциалов (мигательного рефлекса [15]).

Выбор исследования СБС-рефлекса в клинике синдрома Зудека произведен исходя 
из  положения о возможном изменении генеза рефлекторных комплексов в рамках сенсо-
моторной системы, ответственной за генерализацию патологической алгической системы 
с  участием миогенного триггерного пункта.

Регистрация СБС-рефлексов проводилась параллельно с регистрацией АСВП, ответы 
обоих видов вызванных ответов конвергируют в среднем мозге, что дало возможность про-
водить более полный анализ функциональных изменений ствола мозга в клинике синдрома 
Зудека.

СБС-рефлекс мышц шеи и плечевого пояса вызывался раздражением локтевого нерва 
в  локтевой борозде с регистрацией ответа в дельтовидной, большой грудной, трапециевид-
ной и плечелучевой мышцах.

Вычисляли средний показатель латентности и длительности отдельно для первого 
и  второго компонентов СБС-активности для каждой мышцы как у больных, так у здоровых 
лиц (контроль).

Особенность СБС-рефлекторной активности у больных с синдромом Зудека заключалась 
в низком пороге возникновения ответов, увеличении амплитуды, выраженной экспрессии от-
ветов, что соответствует гиперрефлекторному варианту реагирования ствола мозга. Высокая 
активность оральных отделов ствола мозга является свидетельством его готовности в реали-
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зации разнообразных полисинаптических рефлекторных ответов как соматического ряда, 
так  и вегетативного обеспечения деятельности. 

Акустические стволовые вызванные потенциалы (АСВП)
В настоящем разделе работы показаны только результаты исследования АСВП у боль-

ных с КРБС. Исследования АСВП проведены до и после процедуры пунктурной аналгезии 
 миофасциального триггерного пункта круглого пронатора и плечелучевой мышцы на пора-
женной стороне [15].

Для лучшей идентификации компонентов АСВП проводили сопоставление записей при 
ипсилатеральной и контралатеральной регистрации. Выделяют пять основных пиков АСВП, 
отражающих активность слухового нерва (I), нижней оливы (II), трапециевидного тела (III), 
 латеральной петли (IV) и нижнего двухолмия (V).

Идея исследования состояла в том, чтобы зарегистрировать у больных с КРБС вызван-
ные ответы в исходном состоянии и после миофасциопунктуры, сопровождавшейся выра-
женным терапевтическим эффектом – анальгезией.

Сравнение показателей амплитуд акустических стволовых вызванных потенциалов в ис-
ходном состоянии и при купировании болевого синдрома выявило увеличение первого 
и   пятого компонентов.

Рис. 4. СБС дельтовидной 
мышцы при КРБС

Рис. 5. АСВП на стороне поражения 
при рефлекторной симпатической 

дистрофии (синдроме Зудека)

Рис. 6. АСВП после миопунктуры 
триггерного пункта в круглом 

пронаторе
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Качественными отличиями при миопунктуре в безболезненный участок служили изме-
нения II и III пиков. Иные изменения наблюдались при воздействии на триггерный пункт: уве-
личение I пика и компонентов со стороны стимуляции. Последующие изменения II пика при 
повышении активности отсутствуют, что несколько противоречит закономерностям проведе-
ния акустического сигнала. Объяснение последнему факту заключается в признании суще-
ствования других путей, которые параллельно и независимо проводят потоки информации 
высокого биологического значения. Часть потока тормозится на более низких уровнях – по-
этому нет стволовых усилений пиков. Часть потока непосредственно доставляется в талами-
ческие ядра – для обеспечения антиноцицептивных функций в условиях болевой импульса-
ции.  Неноцицептивный информационный поток вызывает дестабилизацию только стволового 
уровня, без участия главного интегратора сенсорных систем – таламуса.

Полученные данные свидетельствуют о существенном влиянии миофасциопунктуры 
на  функциональное состояние ствола мозга, что является прямым доказательством измене-
ния активности антиноцицептивной системы ствола под влиянием гиперстимуляционной 
 акупунктуры – миофасциотомии. Ранее нами было показано, что под влиянием мышечных 
гипертонусов формируются мигрирующие по вертикальной оси ЦНС генераторы патологи-
чески усиленного возбуждения с разной активностью, клинически проявляющиеся обостре-
нием или ремиссией миофасциального болевого синдрома.

Таким образом, регистрируемые афферентные ответы с малой латентностью являются 
свидетельством значительной дисфункции каудальных отделов ствола мозга при синдроме 
Зудека.

Моносинаптические спинальные рефлексы (Н-ответ)
Параметры Н-рефлекса можно использовать в качестве интегративного теста, отражаю-

щего функциональное состояние спинальных структур в условиях интенсивного потока пери-
ферической ноцицептивной афферентации.

Н-рефлекс является эквивалентом ахиллова рефлекса и в норме у взрослых определяет-
ся в мышцах голени (икроножной и камбаловидной) при стимуляции большеберцового не-
рва в подколенной ямке. При постепенном увеличении интенсивности раздражения вначале 
появляется Н-рефлекс, при дальнейшем нарастании силы раздражения наряду с ростом ам-
плитуды Н-рефлекса определяется появление М-ответа, который является прямым мышеч-
ным ответом на электрическую стимуляцию нерва. По мере все большего роста М-ответа ам-
плитуда Н-рефлекса начинает снижаться вплоть до полного угнетения. При анализе оценива-
ются пороги, латентные периоды, максимальные амплитуды Н-рефлекса и М-ответа. В каче-
стве основного показателя, характеризующего функциональное состояние сегментарного 
 аппарата, используется отношение максимальной амплитуды Н-рефлекса к максимальной 
амплитуде М-ответа, выраженное в процентах. Это величина позволяет судить о том, какая 
часть мотонейронного пула мышцы возбуждается стимуляцией волокон типа [а]. В норме она 
составляет 40-60%.

Определяется значительное расторможение супраспинальных образований, что являет-
ся характерным для многих патологических состояний, включая болевое реагирование.

Ноцицептивный флексорный рефлекс 
Ноцицептивный флексорный рефлекс позволяет определять состояние ноцицептивных 

и антиноцицептивных систем, а также изучать роль и влияние различных медиаторов, вовле-
ченных в контроль боли. Кроме того, он может быть использован для изучения патофизиоло-
гии различных клинических синдромов, характеризующихся хронической болью или изме-
ненной болевой перцепцией.
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Ноцицептивный флексорный рефлекс является 
классическим сгибательным рефлексом, вызываемым 
с короткой головки двуглавой мышцы бедра при 
электрической стимуляции икроножного нерва.

Рис. 7. Н-рефлекс икроножной мышцы 
при синдроме Зудека – повышение рефлекторной 
возбудимости

Сгибательные рефлексы защитного типа при стимуляции икроножного нерва представ-
ляют собой четко дифференцированные, мощные рефлекторные ответы, имеющие два после-
довательных компонента: R2 и R3. Латентность R2 ответа малая – 40-70 мс. Этот ответ можно 
получить только при неболевой стимуляции, воспринимаемой как легкое покалывание. 
 Латентность R3 ответа больше 90-130 мс, и его появление связано с локальным болевым 
ощущением в месте стимуляции. Ответ R2 появляется обычно первым, при последующем 
 увеличении силы тока появляется ответ R3 (рис. 8).

Рис. 8. Ноцицептивный флексорный рефлекс: 
аналог СБС-рефлекса

Ноцицептивный рефлекс по уровню замыкания является спино-бульбо-спинальным. 
Его  R2 компонент реализуется интернейронными сетями на спинальном уровне, R3 компо-
нент замыкается через ретикулярную формацию ствола мозга, при этом в основном вовлека-
ется высокопороговое ноцицептивное гигантоклеточное ядро.

На основании исследования НФР складывается единственное в нашем случае заключе-
ние – порог болевого реагирования снижен.

ЛЕЧЕНИЕ
Особенности примененной схемы лечения:
1. Устранение миофасциального туннельного механизма за счет применения мягких 

 техник манаульной терапии и пунктурной аналгезии.
2. Мобилизация блокированного 1 ребра на стороне КРБС, шейно-грудного перехода 

и  локтевого суставов.
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3. Снижение местной ирритативной активности срединного нерва – устранение гипер-
алгезии и каузальгического компонента местными анестетиками и рефлексотерапией. Всем 
больным проводились вагосимпатические блокады по классической методике.

4. Антиконвульсанты для купирования механизмов невропатической боли.
5. Антидепрессанты – по показаниям.

ОБСУЖДЕНИЕ
Преобладание ирритативных процессов над дефицитарными. Начальное звено цепи – 

функциональное блокирование («заклинивание», «блокада») шейно-грудного перехода С7-Т1, 
что может быть результатом прямой травмы, заболеваний шейного отдела позвоночника, 
аномального высокого ребра и др. Блокирование шейно-грудного отдела – ключевого отдела 
позвоночника, как и краниовертебрального перехода, является стартовым для многих пато-
логических процессов. Инициальный фактор может быть реализован как типовой патологи-
ческий процесс только при ряде условий: 1) сочетанное блокирование первого ребра и лок-
тевого сустава; 2) ирритация (ганглионит) звездчатого узла; 3) исходная вегетативная недо-
статочность (первичный СВД); 4) тревожно-мнительный тип личности.

Следует отметить, что эти условия патогенеза синдрома Зудека являются существенны-
ми. Очевидно, что в течение жизни человек имеет немало эпизодов травматического харак-
тера, профессиональных перегрузок, болей в шее. Однако запуск и развитие КРБС происхо-
дит довольно редко. Случайно-закономерная констелляция причин и условий обсуждаемого 
синдрома фатально определяют последующую историю событий. Сказанное справедливо 
и  в  отношении ряда других болезненных синдромов руки (плече-лопаточного периартроза, 
синдрома Стейнброкера и др.).

Клиническая картина синдрома Зудека как этапный процесс
Начальный этап – формирование очага боли в проксимальном отделе руки. В очаге 

 активным субстратом является скелетно-мышечная боль вследствие блокированного шейно-
грудного перехода, односторонней блокады первого ребра и ключично-акромиального суста-
ва с сопровождающими их мышечно-тоническими реакциями паравертебральной мускулатуры 
и плечевого пояса. Патогенетическое значение имеет миофасциальная боль верхней порции 
трапециевидной, лестничных и подключичной мышцы в условиях узкого ключично-реберного 
промежутка. Необходимый компонент – ирритация звездчатого узла, расположенного на шей-
ке блокированного первого ребра – верхнеквадрантный вегетативно-ирритативный синдром.

Расширение зоны патологического очага возможно только при наличии следующего 
фактора, являющегося основным, адресата местного процесса (осаждающего фактора). Это 
болезненное блокирование локтевого сустава с обязательными элементами этой фатальной 
ситуации. Решающей в этой ситуации является нарушение реципрокных отношений между 
пронаторами и супинаторами предплечья. Ситуация же заключается в формировании на лок-
те жгута из мышечносвязочного комплекса своего сустава. Активные элементы этой перетяж-
ки – супинаторы и пронаторы предплечья, являющиеся антагонистами по существу этой важ-
нейшей функции, становятся реципрокно несостоятельными. Это означает, что под влиянием 
болевой афферентации попеременное выключение мышц – вращателей предплечья не  про-
исходит, обе группы мышц находятся в состоянии напряжения, когда в этом нет необходимо-
сти. Поперечная перетяжка в последующем подкрепляется укорочением фиброзной пласти-
ны. Тем самым заканчивается формирование типичного туннельного синдрома. Это миофас-
циальный болевой синдром локтевого сустава поперечной локализации.

Как известно, супинационно-пронационные движения осуществляются вокруг диаго-
нальной оси, проходящей проксимально через головку лучевой кости, дистально – через 
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 головку локтевой. Антагонистом этих движений является напряжение соответствующей груп-
пы мышц и связок. При супинации тормозящее влияние оказывают пронаторы и передний 
отдел капсулы, при пронации, наоборот, – супинаторы. Плечевая мышца (т. brachialis) пред-
ставлена главным сгибателем, а трехглавая (т. triceps brachii) – главным разгибателем. Функ-
цию глав ного супинатора выполняет двуглавая мышца плеча (т. biceps brachii) в с сочетании 
мышцей с одноименным названием, а истинным его антагонистом является круглый прона-
тор (т.  pronator teres). Исходная повышенная контрактильная активность сгибателей и прона-
торов в условиях болевой активации тонуса этих же мышц способствует развертыванию тун-
нельного синдрома, основным участником которого является срединный нерв и плечевая 
артерия (синдром круглого пронатора, Тинеля, синдром ленты Стразера, Кулона, Лорда и Бе-
досье, супракондилярного отростка).

Завершение формирования типичной картины синдрома Зудека 
или комплексного регионарного болевого синдрома
Нарастающая дисфункция стволовых образований мозга под влиянием интенсивной 

боли способствует завершению и закреплению синдрома вегетативной дисфункции, ослабле-
ния активности антиноцицептивной системы и программного уровня «В» [7,9]. Формирование 
патологической алгической системы [10,11], в структуре которой в патогенетической связи 
оказываются двигательная система с дефектным продуктом исполнения движения (мышечно-
связочный гипертонус и заблокированные суставы) и нарастающая дисфункция вегетативно-
го обеспечения, означает завершение образования порочного кольца «дефект программы 
движения – дефект исполнения движения». Положительная обратная связь, поощряющая 
развитие предыдущих патологических продуктов деятельности программы в последующие 
продукты [10], перестраивает внутреннюю структуру физиоло гической функциональной си-
стемы организации движения в патологическую комплексную систему – в нашем варианте 
как комплексный регионарный болевой синдром.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Синдром Зудека представляет собой типовой патологический процесс, ведущим слагае-

мым которого является миофасциальный и связочный болевой синдром ротаторов предпле-
чья с ирритацией срединного нерва, содержащего большое количество симпатических во-
локон. Патологическая алгическая система, в структуре которой в патогенетической связи 
оказываются двигательная система с дефектным продуктом исполнения движения (мышечно-
связочный гипертонус и заблокированные суставы) и нарастающая дисфункция вегетативно-
го обеспечения движения, представляет собой завершенное порочное кольцо «дефект про-
граммы движения – дефект исполнения движения». Начальная стадия патологического про-
цесса – блокирование первого ребра с ирритацией звездчатого узла и одновременное бло-
кирование локтевого сустава с формированием миофасциального болевого синдрома в рота-
торах предплечья. В последующем регионарный миофасциальный болевой синдром с ирри-
тацией срединного нерва в верхней трети предплечья в фиброзно-мышечном канале под-
держивает нарастающую дисфункцию центральных вегетативных образований и уровня си-
нергий «В» активной программы движений по Бернштейну. Завершение формирования 
устойчивой патологической системы со многими ее участниками знаменует верхне-квадрант-
ный вегетативно-ирритативный типичный комплексный регионарный болевой синдром руки.
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КЛИНИЧЕСКИЕ НАБЛЮДЕНИЯ/CLINICAL OBSERVATIONS

Использование медицинской пиявки 
Hirudo medicinalis в медицинской практике, 

в  том числе при гинекологических заболева-
ниях, уходит в глубь веков. Гирудотерапия – 
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один из естественных методов натуротерапии 
в поддержании здоровья и безмедикаментоз-
ного его восстановления [1].

В работе нами было использовано два 
метода: 

1. С кровоизвлечением (аспирационный, 
с отсасыванием крови), существующий с древ-
них времен, когда приставленные к телу боль-
ного пиявки, насытившись до предела, само-
стоятельно отпадают.

2. Без кровоизвлечения (неаспирацион-
ный, без отсасывания крови), предложенный 
профессором А. Абуладзе, когда ставят значи-
тельно большее количество пиявок, нежели 
при предыдущем методе. После прокусы-
вания кожи пиявкой и с начала волнообраз-
ных движений насасывания крови с  головно-
го конца, каждое животное тотчас искусствен-
но отторгают соответствующим способом для 
последующего самостоятельного кровоисте-
чения.

В настоящее время признано, что пияв-
ки  – это средство кровопускания на уровне 
микроциркулярного русла как системы (тер-
мин, введенный в физиологию в 1954 году 
благодаря работам видного советского учено-
го А. Чернуха и его школы). Именно здесь про-
исходят важные для организма интимные об-
менные процессы: доставка питательных ве-
ществ к клеткам и тканям (и выведение из них 
шлаков, отходов) через капилляры, артерио-
лы, лимфатические сосуды и венулы. 

Чернух установил, что именно наруше-
ние микроциркуляции лежит в основе много-
численных поражений тканей и органов, 
их болезней и организма в целом, а не одного 
только проблемного органа. На это еще в про-
шлом веке указывали физиологи К. Бернар 
и Э. Старлинг, а А.С. Залманов большую поло-
вину жизни посвятил изучению микроцирку-
ляции [2].

Постановка пиявок и банок осуществля-
лась на особые участки кожи, имеющие наи-
более выраженную связь с внутренними орга-
нами (биологически активные точки), непо-
средственно над проекцией пораженного ор-
гана, что ведет к поверхностному отвлечению 
крови, и по схеме В. Савинова, С. Злаславской, 

как более действенной и важной в патофизио-
логическом и физиологическом аспектах, так 
как является достижение именно глубокого 
кровоизвлечения, отвлечения венозной кро-
ви из глубин тела.

Действие медицинской пиявки на орга-
низм человека многообразно, однако во вра-
чебной практике механизм этого действия, 
к сожалению, мало кому известен. Знание его 
не распространяется далее сведения о том, 
что она выделяет гирудин. Отсюда и узкий 
круг лиц, использующих этот естественный 
метод лечения, почти не дающий никаких 
 осложнений, но по своей эффективности 
 значительно облегчающий жизнь и больным, 
и врачам. 

Благодаря значительному вкладу совре-
менных ученых и врачей (А. Абуладзе, И. Ба-
сковой, С. Заславской, Г. Никонова, В. Савино-
ва, Е.  Свердлова, И. Шишкиной, Г. Исахатяна 
и др.)сегодня стало известно большое количе-
ство биологически активных веществ: трипси-
на и плазмина, ингибиторов альфа химотрип-
сина, химазина, субтилизина и нейтральных 
протеаз гранулоцитов – эластазы и катепсина 
C, ингибитора фактора Xa свертывания крови 
и калликреина плазмы крови, высокоспеци-
фических ферментов: гиалуронидаза, деста-
билаза, апираза, коллагеназа, а также ряда со-
единений пока не изученной природы, таких, 
как пиявочные простаноиды, гистаминопо-
добные вещества и ряд других [3,4].

Если у пациента ОАК и ферритин в нор-
ме либо имеется склонность к дефициту желе-
за, анемии, то нужно извлечь немного крови, 
в таком случае лечебную ценность представ-
ляет не кровоизвлечение, а впрыс киваемые 
биологически активные вещества слюны пи-
явки, в таких случаях ставили молодых пиявок 
небольшой величины, использовали пристав-
ку по Амбуладзе. А если в клинику обращается 
пациент с высоким гемоглобином, гематокри-
том, ферритином, повышена вязкость крови 
по анализам, то используем средних и круп-
ных пиявок и ожидаем обильного крово- 
и лимфотечения.

Перед процедурой проводился тща-
тельный опрос и осмотр пациентов, анализ 
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предоставляемых обследований, заключений 
и ранее проведенного лечения. Дополнитель-
но для объективной оценки психоэмоцио-
нального состояния, уровня тревожности 
и стресса пациантов проводилась компьютер-
ная экспресс-диагностика на аппарате DeРuls+.

Гирудотерапия в гинекологической 
практике становится особенно актуальной 
в  условиях частого назначения антибакте-
риальных препаратов, что приводит к дисбак-
териозам, в том числе внутривлагалищным, 
снижению иммунологической активности. 
Да  и назначаемые лекарственные средства 
нередко проникают в очаг болезни в недоста-
точном количестве вследствие герметизации 
патологического процесса «демаркационным 
валом», перифокальным отеком, кровоизлия-
ниями и микротромбозами. Содержащиеся 
в  пиявочном секрете ферменты коллагеназа, 
гиалуронидаза увеличивают проницаемость 
гистогематического барьера, что делает очаг 
воспаления более доступным для иммунных 
клеток и лекарственных препаратов [5]. 
 Слюна пиявки обладает противоотечным, бак-
териостатическим и анальгизирующим дей-
ствием, устраняет нарушения микроциркуля-
ции, восстанавливает поврежденные сосуды, 
устраняет гипоксию (кислородное голодание), 
снижает артериальное давление, повышает 
активность иммунной системы, выводит ток-
сины [6].

Таким образом, гирудотерапия эффек-
тивна высасыванием застойной крови и насы-
щением организма полезными ферментами, 
однако имеет ряд противопоказаний и может 
вызвать аллергическую реакцию.

Все знают, что кровь выполняет транс-
портную функцию, но не всем известно, что 
кровь может застаиваться, поскольку лишь 
часть ее движется по сосудам. Остальное 
«хранится» в резерве (на случай экстренных 
ситуаций – интенсивной работы, гипоксии, 
кровотечения и пр.). Находящаяся в непо-
движности кровь постепенно теряет качество 
и  накапливает конечные продукты распада, 
которые надо вывести из организма. Хиджама 
является эффективным способом удаления 
 застоявшейся крови, без риска аллергических 

и постприставочных реакций как при гирудо-
терапии [7].

Техника хиджамы подразумевает ис-
пользование одноразовых вакуумных банок 
и  нанесение на кожные покровы микронасе-
чек для выхода капли крови.

Во время процедуры строго контролиру-
ется объем кровопотери с учетом ИМТ паци-
ента и сопутствующей патологии. Процедура 
считается завершенной, когда из микронасе-
чек перестают выделяться капли крови, таким 
образом, кровотечение после процедуры ис-
ключено, в отличие от гирудотерапии.

Выпуская некоторую часть крови из ор-
ганизма, мы заставляем его включить резерв-
но-восстановительные механизмы и выра-
ботать новую кровь, которая улучшит общее 
состояние человека и даже поможет изле-
читься от многих болезней. Кровопускание 
путем хиджамы делается для профилактики 
и лечения многих заболеваний [8].

Главной особенностью хиджамы являет-
ся отсутствие необходимости введения в ор-
ганизм человека каких-либо химических пре-
паратов или проведения оперативного вме-
шательства. Данная методика использует ис-
ключительно внутренние резервы человека 
и  ее эффективность подтверждается тысяче-
летиями [9].

Хиджама – это метод оздоровления и ле-
чения выведением, а не введением, поэтому 
риск побочных действий практически сведен 
к минимуму. Хиджама оказывает многоаспект-
ное воздействие на процессы регенерации 
тканей и клеток организма человека, активи-
руя восстановительные механизмы на клеточ-
ном и тканевом уровнях [10].

Помимо кровоизвлечения, хиджама на ор-
ганизм оказывает обезболивающее и выра-
женное расслабляющее действие. При хи-
джаме простогландины выводятся с кровью 
и вместе с этим уменьшается чувство боли па-
циентом. Большинство химических обезболи-
вающих действуют путем блокировки выра-
ботки простогландинов, чтобы уменьшить 
проведение болевых импульсов в мозг. Сле-
дует отметить отсутствие побочных действий 
хиджамы, в то время как НПВС (ибупрофен, 
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пироксикам, диклофенак и др.) и стероид-
ные гормоны оказывают побочное действие 
на желудок, вызывая НПВС-ассоциированные 
эрозии и язвы, на почки вплоть до почеч-
ной недостаточности, также на костный мозг 
и влияют на выработку эритроцитов.

Помимо этого хиджама воздействует 
на  периферическую нервную систему путем 
стимуляции экспрессии биологически актив-
ных веществ, таких как эндорфины – эндоген-
ные опиоиды, известные своим анальгетиче-
ским действием [11].

Был предложен и рассмотрен ряд тео-
рий для объяснения многочисленных эффек-
тов хиджамы и ее механизмов действия. Ней-
ронная и психосоматическая теория, теория 
рефлекторных зон, высвобождения оксида 
азота, активации иммунной системы, очище-
ния лимфы и крови, перезагрузки, триггерных 
точек, генетической модуляции, энергетиче-
ская теория и теория физиологической регу-
ляции [12].

Приведем примеры успешного безопе-
ративного лечения эндометриоза, спаечного 
процесса и воспалительных доброкачествен-
ных образований шейки и тела матки.

Полипы эндометрия представляют со-
бой очаговую гиперплазию эндометрия. Раз-
личают железистые, железисто-фиброзные, 
фиброзные. Отдельные виды полипов эндо-
метрия (аденоматозные, полипы с очаговым 
аденоматозом), так же как и атипичная гипер-
плазия, относятся к предраку слизистой тела 
матки и шейки матки. Особого внимания за-
служивает рецидивирующая форма полипов 
эндометрия.

Тактика ведения больных с полипами эн-
дометрия определяется возрастом женщины, 
видом полипа, функциональным состоянием 
эндометрия и яичников, сопутствующей гине-
кологической и экстрагенитальной патологи-
ей. В традиционной академической медицине 
полноценное удаление полипа эндометрия 
(с базальным слоем эндометрия в месте лока-
лизации полипа) возможно только при ис-
пользовании гистероскопического оборудо-
вания. Для полипэктомии могут использовать-
ся как механические эндоскопические ин-

струменты, так и электрохирургическая тех-
нология, лазерный проводник. При рецидиви-
рующих полипах эндометрия тактика лечения 
зависит от его гистологической формы и воз-
раста пациентки. Методами выбора являются 
электрохирургический метод и гормонотера-
пия и высокотравматичная гистерэктомия 
[13].

Перспектива возможных рецидивов или 
даже удаления целого органа говорит о не-
обходимости рассмотреть всерьез методы 
 нетрадиционной медицины – гирудотерапию 
и хиджаму – как эффективные комплементар-
ные процедуры.

Пациентки после операции подлежат 
диспансерному наблюдению, вовремя прово-
дятся гинекологическое обследование и эхо-
графический контроль. При наличии у боль-
ных наряду с полипами других гинекологиче-
ских заболеваний проводят лечение послед-
них. Некоторые гинекологи считают целесо-
образным назначать гормональную терапию. 
Вопрос о необходимости и целесообразности 
гормональной терапии после полипэктомии 
до сих пор остается спорным [14].

Что касается полипов шейки матки, 
то,  по современным представлениям, гормо-
нальный дисбаланс, травматизация и вирусы 
играют ведущую роль в развитии патологии 
шейки матки. Избыток одних гормонов и не-
достаток других влияет на клеточные структу-
ры тканей, приводящих к разрушению здоро-
вых клеток и формированию патологических. 
В ходе научных исследований обнаружено, 
что на  фоне гиперпродукции эстрогенов 
 отмечается перерождение доброкачествен-
ных изменений шейки матки в пограничные, 
а  затем и  злокачественные заболевания. 
По статистическим данным, 25% женщин стар-
ше 35-40 лет страдают заболеваниями, кото-
рые сопровождаются повышенным уровнем 
эстрогенов. Это миома матки, эндометриоз, 
гиперплазия эндометрия, различные формы 
мастопатий [15].

Гирудотерапевты и специалисты по хид-
жаме придерживаются следующей позиции: 
патологический процесс возникает в месте 
нарушения микроциркуляции, капилляро-
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патологии как следствие нарушения трофики 
и регенерации тканей, накапливания токси-
нов, поэтому наиболее существенным для на-
значения пиявок является не диагноз, а нали-
чие патологических процессов у конкретного 
больного:

• венозного застоя (венозной гипере-
мии) в органах и тканях;

• лимфостаза и внутритканевой задерж-
ки жидкости (тканевые отеки);

• тромбоза артерий или вен, сгущения 
крови;

• нарушения трофических процессов 
(процессов питания) в тканях. 

Восстанавливая трофику тканей, процес-
сы очищения и регенерации, мы на тканевом 
и клеточном уровне устраняем первопричину 
возникновения заболеваний. 

В июле 2004 года FDA одобрило исполь-
зование пиявок в качестве медицинского 
средства. Гирудотерапию стали использовать 
в области пластической и реконструктивной 
хирургии. В настоящее время пиявок исполь-
зуют в хирургии для лечения венозного ми-
крососудистого застоя, реконструктивной хи-
рургии и травматологии. Кроме того, пиявоч-
ная терапия применяется в неврологии, дер-
матологии, гинекологии и дает хорошие ре-
зультаты в этих областях [16].

Специалисты клиники Хиджама Сунна 
в  качестве комплементарного метода в ком-
плексном лечении успешно внедрили в прак-
тику хиджаму на общие и гинекологические 
точки, гирудотерапию на поверхность тела 
и внутривлагалищно. 

В июне в клинику обратилась пациентка 
Т., 36 лет, с жалобами на мажущие выделения 
между циклом, нестабильный цикл, тянущие 
боли внизу живота, боли в крестце и общими 
жалобами на раздражительность, отсутствие 
энергии, туман в голове, бессонницу, хрони-
ческую усталость, неприятный запах от тела, 
выпадение волос. По компьютерной экспресс-
диагностике по пульсу DePuls+ выявлен высо-
кий уровень тревожности, стресса, вегетатив-
ный дисбаланс и значительное снижение им-
мунитета. Ранее пациентка была консультиро-
вана гинекологом, проведен осмотр и ультра-

звуковое исследование 10.03.2024 на 14-й 
день менструального цикла: эхографические 
признаки периовуляторной фазы менструаль-
ного цикла, умеренные диффузные изменения 
миоматрия, вероятнее всего по типу адено-
миоза, толщина эндометрия 6,1 мм, в про-
свете шейки матки изоэхогенное включе-
ние с  единичным локусом васкуляризации 
21,0*6,5 мм, вероятнее всего полип шейки 
 матки.

В клинике Хиджама Сунна проведен курс 
корпоральной и внутривлагалищной поста-
новки пиявок № 11 по 7 пиявок на сеанс, три 
процедуры хиджамы на общие оздоровитель-
ные и гинекологические точки. На фоне лече-
ния нормализовался менструальный цикл, 
 купировался болевой синдром, рецидивов 
воспалительного процесса не наблюдалось. 
На УЗИ ОМТ от 10.11.24 на 12-й день 
 МЦ-эхографические признаки периовулятор-
ной фазы менструального цикла, умеренные 
диффузные изменения миометрия, патология 
эндометрия – толщина эндометрия 9,1 мм, 
в  шейке матки единичные анаэхогенные 
структуры до 5,4 мм (гиперплазия? полип?), 
аваскулярные при ЦДК. На УЗИ ОМТ от 
25.03.2025 эхо-картина периовуляторного пе-
риода. Специалист не описывает ни признаки 
аденомиоза, эндометриоза, ни признаки по-
липа шейки матки. 

В клинику обратилась женщина Е., 40 лет, 
с жалобами на хроническую усталость, туман 
в голове, забывчивость, лишний вес, тягу 
к сладкому, отеки, с гинекологическими жало-
бами на обильные менструации, ацикличе-
ские кровянистые выделения из половых пу-
тей, мажущие кровянистые выделения из по-
ловых путей до и после менструации. По ком-
пьютерной экспресс-диагностике по пульсу 
DePuls+ выявлен высокий уровень тревожно-
сти, стресса, выраженный вегетативный дис-
баланс и снижение иммунитета. Консуль-
тировна гинекологом, выполнено УЗИ ОМТ 
от  03.10.23, выявлены эхо-признаки полипа 
эндометрия размером 8*5 мм, аденомиоза, 
кисты правого яичника (эндометриоидной?), 
рубца на матке. На УЗИ ОМТ от 27.06.24 – от-
рицательная динамика: полип увеличивается 
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в размерах – размер 9,2 мм, аденомиоз, рубец 
на матке, к тому же специалист дополнитель-
но описывает варикозное расширение вен 
ОМТ. Пациентка настаивала на попытке выле-
чить полип эндометрия безоперационным 
 путем, поэтому обратилась в клинику Хиджа-
ма Сунна. Пациентка прошла курс лечения: 
8  процедур корпоральной гирудотерапии 
по 4-7 пиявок на один сеанс, 1-2 раза в неде-
лю на центральные и гинекологические точки, 
а также 4 процедуры хиджамы с интервалом 
14 дней по 17-25 точек на сеанс, в том числе 
гинекологических. На фоне лечения само-
чувствие значительно улучшилось, исчезли 
боли и тяжесть в области живота, нормализо-
вался менструальный цикл. После окончания 
курса лечения через 2 месяца на УЗИ ОМТ 
от  03.02.25 УЗ признаки аденомиоза, рубца 
на матке, ORADS-1 слева и справа. Признаков 
полипа, варикозного расширения вен нет. 
 Пациентка приглашена на профилактические 
курсы гирудотерапии и хиджамы 1-2 раза 
в год, даны рекомендации по ЗОЖ.

В клинику обратилась пациентка Я., 38 
лет, с жалобами на высыпания на ягодицах, за-
ложенность носа, склонность к запорам и взду-
тию кишечника. По компьютерной экспресс-
диагностике по пульсу DePuls+ зарегистриро-
вано оптимальное психоэмоциональное со-
стояние, оптимальный вегетативный баланс, 
хорошее состояние иммунитета. По УЗИ ОМТ 
от 2024 года – на 14-й  день МЦ эхо-картина 
эндометриоза тела матки (толщина эндо-
метрия 9,5 мм), картина спаечного процесса 
в области придатков. Важно отметить, что па-
циентка продолжала принимать оральные 
контрацептивы по рекомендации гинеколога, 
что совместимо с гирудотерапией и хиджа-
мой. Женщина прошла 5 процедур хиджамы 
с интервалом 14-21 день на общие оздорови-
тельные точки, гинекологические точки, про-
екцию печени и  околопупочную область, вы-
полнена постановка 37 пиявок на тело на цен-
тральные точки и внутривлагалищно с интер-
валом 3-7 дней между процедурами. На фоне 
лечения жалобы купировались, на УЗИ ОМТ 
от  14.03.25 – 21-й день МЦ – толщина эндо-
метрия 2,8 мм, спаечный процесс отсутствует.

Важно отметить, что и оперативное ле-
чение – не панацея. По данным литературы, 
различные рецидивы у пациенток с полипами 
эндометрия возникали в 14 случаях из 120, 
из  них полипы – в 9 (64,3%), гиперплазия эн-
дометрия – в 5 (35,7%) случаях. Сроки наступ-
ления рецидива полипа эндометрия до 1 года 
отмечены у 2 женщин, от 1 года до 3 лет – у 7; 
из них у 4 – в репродуктивном возрасте, у 3 – 
в  перименопаузе, у 2 – в постменопаузе. 
В  данной группе 5 пациенткам произведена 
гистерэктомия, 2 – аблация эндометрия, 2 на-
значена гормонотерапия [17].

В нашей практике в течение года встре-
тилась одна пациентка 40 лет, у которой 
 менее чем через 1 год наступил рецидив 
на  фоне инфицирования вируса Эпштейна-
Барра и ЦМВ. Пациентке рекомендован курс 
корпоральной и внутривлагалищной поста-
новки пиявок для улучшения микроциркуля-
ции, устранения ишемии и венозного застоя, 
а также локального и системного укрепления 
иммунитета за счет уникального сочетания 
в  микродозах биологически активных ве-
ществ в слюне пиявки. На фоне комплексного 
лечения, включающего помимо процедур хид-
жамы и гирудотерапии также коррекцию пи-
тания, восстановление питьевого режима, 
приема пептидов и витаминных комплексов, 
отмечается положительная динамика в виде 
улучшения общего состояния пациентки 
и  уменьшения в размерах полипа. Курс ле-
чения продолжен под контролем лечащего 
врача-гинеколога.

Таким образом, с учетом обзора литера-
туры и личного клинического опыта, считаем 
необходимым подчеркнуть, что важно рабо-
тать не только с симптомами, но и с глубинны-
ми причинами (застой в малом тазу, наруше-
ние фаз детоксикации печени, вирусно-бакте-
риально-паразитарная инвазия).

Гирудотерапия и хиджама позволяют 
 добиваться положительных клинических ре-
зультатов, приводят к нормализации показа-
телей лабораторных анализов и подтверж-
денной УЗИ положительной динамике, к укре-
плению иммунитета и профилактике рециди-
вов заболевания.
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Туннельный синдром запястного канала 
представляет собой совокупность симпто-
мов, включающих нарушения чувствительно-
сти, двигательной функции и вегетативные 

проявления. Они появляются в результате 
нарушения кровоснабжения ствола средин-
ного нерва в зоне запястного канала. Причи-
нами могут служить сдавливание или чрез-
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мерное растяжение нерва, а также нару-
шения его нормального продольного и по-
перечного скольжения в канале [1-3].

Чтобы установить поражение срединно-
го нерва в запястном канале, следует прове-
сти комплексное обследование, которое по-
зволит обнаружить ряд характерных призна-
ков. В частности, необходимо обратить внима-
ние на изменения чувствительности в зоне, 
которую иннервирует нерв, выявить наруше-
ние функции мышц, находящихся под его кон-
тролем, зафиксировать нарушения вегетатив-
ных процессов и трофические изменения в 
соответствующей области. Кроме того, важно 
определить, на каком именно уровне произо-
шло поражение нервного волокна [1].

Прежде чем войти в запястный канал, 
срединный нерв формирует чувствительную 
ветвь, которая обеспечивает иннервацию 
кожи ладони. Именно поэтому при развитии 
синдрома запястного канала чувствитель-
ность ладонной поверхности сохраняется, 
однако наблюдается нарушение чувствитель-
ности в области большого, указательного, 
среднего и частично безымянного пальцев. 
При этом чувствительность самой ладони 
не  страдает. Характерными симптомами син-
дрома являются онемение и парестезии 
в  зоне иннервации срединного нерва на ки-
сти, которые нередко усиливаются в ночное 
время или сразу после пробуждения.

В процессе компрессии нервных воло-
кон в первую очередь страдают крупные ми-
елинизированные волокна, которые переда-
ют сигналы от проприорецепторов. Это при-
водит к возникновению функциональной мы-
шечной слабости по типу афферентного па-
реза. Для своевременного выявления уровня 
компрессии нерва эффективным способом 
диагностики считается мануальное мышеч-
ное тестирование [4].

ТОПИЧЕСКАЯ ДИАГНОСТИКА УРОВНЯ 
КОМПРЕССИИ СРЕДИННОГО НЕРВА 
ПРИ ПОМОЩИ МАНУАЛЬНОГО 
МЫШЕЧНОГО ТЕСТИРОВАНИЯ
В процессе топической диагностики 

уровня компрессии нерва следует принимать 

во внимание ряд физиологических аспектов. 
Прежде всего, стоит отметить, что нерв фор-
мирует свои ветви до того, как достигает 
мышцы, которую иннервирует. Из этого сле-
дует, что даже в случае укорочения мышцы 
она не способна оказать давление на нерв, 
обеспечивающий её иннервацию. Кроме того, 
если нерв подвергается компрессии, это вле-
чёт за собой снижение функциональной ак-
тивности всех мышц, которые получают ин-
нервацию от данного нерва ниже места пора-
жения.

Срединный нерв иннервирует ряд 
мышц, которые можно разделить на три ос-
новные группы:

1. К первой группе относятся мышцы, 
получающие иннервацию от общего ствола 
срединного нерва до отделения от него 
 переднего межкостного нерва. В эту группу 
входят: круглый пронатор предплечья, луче-
вой сгибатель кисти, длинная ладонная мыш-
ца и поверхностный сгибатель пальцев.

2. Вторая группа включает мышцы, ко-
торые иннервирует передний межкостный 
нерв. Среди них – глубокий сгибатель второ-
го и третьего пальцев, длинный сгибатель 
большого пальца и квадратный пронатор.

3. Третья группа представлена мышцами 
возвышения большого пальца (тенара), кото-
рые получают иннервацию от срединного не-
рва уже после того, как он проходит через за-
пястный канал. К этим мышцам относятся: ко-
роткая мышца, отводящая большой палец, ко-
роткий сгибатель большого пальца и мышца, 
противопоставляющая большой палец [5-7].

Проведение тестирования мышц, рас-
пределённых по группам, даёт возможность 
точно определить локализацию поврежде-
ния срединного нерва. Для осуществления 
мануальной диагностики мышц, которые по-
лучают иннервацию от срединного нерва, 
требуется, чтобы рука и шея пациента нахо-
дились в нейтральной позиции – это обяза-
тельное условие. Кроме того, в процессе об-
следования следует выполнить провокацион-
ные пробы.

При проведении мануального мышеч-
ного тестирования необходимо обеспечить 
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функциональность проб. Это означает, что ис-
пытания следует осуществлять в нескольких 
положениях верхней конечности: в нейтраль-
ном, в положении, которое снижает компрес-
сию, и в положении, способствующем её уси-
лению. Также рекомендуется включать «про-
вокационное» тестирование мышц после вос-
произведения характерных для пациента дви-
жений (например, для сотрудника офиса это 
может быть имитация работы с компьютер-
ной мышью, а для автослесаря – закручива-
ние болта). Диагностическая методика осно-
вывается на последовательности этапов: сна-
чала проводится исходный тест, затем осу-
ществляется провокация, после чего выпол-
няется повторный тест, и в завершение про-
водится анализ полученных данных [8].

Для диагностики компрессии срединно-
го нерва в запястном канале специалисты ис-
пользуют комплекс специальных тестов. Сре-
ди наиболее распространённых методов – 
проба Фалена, которая проводится в двух 
модификациях (прямой и обратной), а также 
исследование на наличие симптома Тиннеля. 
В процессе диагностики анализируют два 
ключевых аспекта: проявляется ли при вы-
полнении тестов клиническая картина, ха-
рактерная для симптомов пациента, и имеет-
ся ли разница в реакции между поражённым 
нервом и нервом, расположенным на проти-
воположной конечности [9,10]. 

Хотя клиническая картина играет клю-
чевую роль в диагностике КТС, для оконча-
тельного подтверждения диагноза требуется 
применение инструментальных методов об-
следования. Среди множества доступных 
 диагностических техник особое внимание 
 заслуживают электронейромиография (ЭНМГ) 
и ультразвуковое исследование [11-13]. По-
следние научные работы показывают, что 
диагностика периферических нервов с помо-
щью ультразвука по своей информативности 
не уступает ЭНМГ в случае синдрома запяст-
ного канала [14,15].

В статье приводится клинический слу-
чай, иллюстрирующий динамику клиниче-
ской картины после мануальных методов 
 лечения. 

Женщина 56 лет обратилась на прием с 
активными жалобами на ночные парестезии 
в правой руке, которые беспокоят в течение 
последних трех лет, за последние полгода 
начала просыпаться от онемения руки 2-3 
раза в неделю. Спит в основном на правом 
боку, за компьютером более 6 часов в день, 
наибольший дискомфорт и максимальную вы-
раженность болевого синдрома доставляли 
перенос продуктов, купание, письмо. По ВАШ 
оценивает боль в 6 баллов (из 10), по опрос-
нику Мак-Гилла в модификации Кузьменко 
В.В., описывает боль как пульсирующая, схва-
тывающая, подобную электрическому разря-
ду, тянущая. Вызывает чувство тревоги, стра-
ха, обессиливает, раздражает. Пациентка ра-
ботает в офисе, не отмечает травм шеи и рук 
в  анамнезе. Она сообщила, что симптомы 
от  месяца к месяцу усиливаются, но до этого 
момента за медицинской помощью не обра-
щалась. Соматический статус: осмотр не вы-
явил нарушений. Результаты Бостонского 
опросника показали следующие баллы: 3,45, 
по шкале функциональных нарушений 2,5,  
по шкале выраженности симптомов 1,5. Были 
проведены провокационные тесты: тесты Фа-
лена–Дуркана и тест на компрессию средин-
ного нерва растянутой поперечной связкой 
запястья дали положительные результаты. 

Мануальное мышечное тестирование 
мышц, иннервируемых срединным нервом 
при нейтральном положении руки и шеи об-
следуемого пациента, выявило функциональ-
ную слабость короткой мышцы, отводящей 
большой палец  (2/5); короткий сгибатель 
большого пальца  (3/5); мышца, противопо-
ставляющая большой палец (3/5). После про-
ведения провокационного теста ««компью-
терной мышки» в течение минуты сила вы-
шеперечисленных мышц уменьшилась до 
1/5.

По данным ЭНМГ, отмечается снижение 
СРВ по сенсорным волокнам срединного не-
рва: 49,1 м/с слева и 46,1 справа. СРВ по мо-
торным волокнам составляет 52,8 м/с слева и 
49,5 м/с справа. Показатели РЛ – 2,1 слева и 
2,8 справа. По данным УЗИ запястного кана-
ла, структурной патологии не определяется. 
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Индекс размера канала запястья по данным 
УЗИ составил 0,4.

Клинический диагноз: правосторонний 
синдром запястного канала.

Пациентке выполнялись приемы ману-
ального воздействия на мышцы кисти и 
предплечья, методики мобилизации суста-
вов, фасциального релиза и нейродинамиче-
ская гимнастика.

большой палец, осуществляя при этом на-
ружную осевую ротацию. Благодаря такому 
приему происходит растяжение мышечных 
и  связочных структур, а также двигательной 
ветви срединного нерва, что способствует 
снижению давления в карпальном канале.

Рис. 1. Методика растяжения удерживателя 
сгибателей 

Пациент располагается напротив врача, 
его рука согнута в локте, а предплечье по-
вернуто ладонью вверх. Врач, используя ми-
зинец и безымянный палец обеих своих рук, 
обхватывает большой и мизинец кисти паци-
ента, после чего осуществляет растяжение 
поперечной связки запястья.

Для растяжения удерживателя сгибате-
лей применяется методика, при которой за-
действуется мышца, отвечающая за противо-
поставление большого пальца кисти. В про-
цессе выполнения манипуляции врач фикси-
рует мизинец и ладонь пациента одной ру-
кой, а другой аккуратно отводит и тянет 

Рис. 2. Методика растяжения удерживателя 
сгибателей и двигательной ветви срединного нерва 

Рис. 3. Расслабление межкостной мембраны

Врач аккуратно воздействует на мягкие 
ткани, осуществляя их смещение в прокси-
мально-дистальном направлении и одновре-
менно выполняя скручивающие движения 
в  обратном векторе. Такая мануальная тех-
ника способствует снижению тонуса мышц 
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предплечья, расположенных между лучевой 
и локтевой костью.

Положение пациента сидя, кисть прони-
рована и расслаблена. Врач большими паль-
цами (дорзально) и указательными (вентраль-
но), наложенными друг на друга, фиксирует 
головчатую кость при ограничении движения 
в направлении экстензии, трапецию или тра-
пециевидную кость – при ограничении дви-
жения в направлении абдукции (см. рис. 4а). 

Процесс мобилизации заключается в 
следующем: врач, отклоняясь назад, выполня-
ет вытяжение вдоль оси предплечья и совер-
шает ритмичные мобилизационные движе-
ния, избегая углового движения в запястье.

Для проведения манипуляции врач сна-
чала обеспечивает пассивное разгибание че-
рез точку опоры на фиксированной кости до 
достижения состояния преднапряжения, за-
тем сгибает кисть пациента и производит 

                   а)                                                               б)
Рис. 4. Мобилизации и манипуляции в срединном запястном суставе

Рис. 5. Нейродинамическая техника продольного скольжения
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тракционный толчок в дистальном направле-
нии (см. рис. 4б).

Нейродинамические методики. Цель 
данных манипуляций – создать условия для 
свободного движения срединного нерва в 
пределах запястного канала среди окружаю-
щих его мягких тканей. Для начала необходи-
мо добиться полного расслабления срединно-
го нерва: первый палец нужно привести к пя-
тому, осуществить сгибание в области лучеза-
пястного сустава, согнуть локоть и привести 
плечо к туловищу, а в шейном отделе выпол-
нить латерофлексию в сторону пораженной 
области. Далее следует выполнить разгибание 
в лучезапястном суставе, одновременно мак-
симально разводя первый и пятый пальцы 
(принимая форму «веера»). После этого необ-
ходимо зафиксировать руку в достигнутом по-
ложении на одну-две секунды, а затем плавно 
вернуться в начальную позицию.

Всего было проведено 4 сеанса с интер-
валом 5 дней между приемами. Полностью 
субъективные симптомы перестали беспоко-
ить через 1 месяц от начала лечения. Ману-
альное мышечное тестирование мышц, ин-
нервируемых срединным нервом, при ней-
тральном положении руки и шеи обследуе-
мого пациента не выявляло функциональную 
слабость мышц, иннервируемых срединным 
нервом: короткой мышцы, отводящей боль-

шой палец (5/5); короткого сгибателя боль-
шого пальца (5/5); мышцы, противопоставля-
ющей большой палец (5/5). После проведе-
ния провокационного теста ««компьютерной 
мышки» в течение минуты сила вышепере-
численных мышц не уменьшалась.

По итогам трехмесячного периода на-
блюдения после окончания терапевтическо-
го курса результаты электронейромиографии 
продемонстрировали следующие данные: ско-
рость распространения возбуждения по сен-
сорным волокнам срединного нерва увели-
чилась с 46,1 м/с до 50,2 м/с справа и с 49,1 
м/с до 53,5 м/с слева. Латентное время реак-
ций с обеих сторон составила 2,3. Контроль-
ный осмотр через 6 месяцев не выявил при-
знаков возврата заболевания – пациент 
не  предъявлял жалоб, а электрофизиологи-
ческие параметры оставались стабильными.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
Мануальные методы лечения у паци-

ентки с синдромом запястного канала приве-
ли к  значительному улучшению состояния, 
субъективные симптомы полностью исчезли, 
электрофизиологические показатели проде-
монстрировали положительную динамику, 
а  достигнутая ремиссия сохранялась на про-
тяжении как минимум шести месяцев после 
окончания терапевтического курса.
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ЭФФЕКТИВНОСТЬ ОСТЕОПАТИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ
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РЕЗЮМЕ
Коксартроз (остеоартрит тазобедренного сустава) является распространенным дегенеративно-дис-
трофическим заболеванием с растущей глобальной распространенностью, приводящим к стойкому 
болевому синдрому, нарушению биомеханики и снижению качества жизни. Традиционные подходы, 
включая фармакотерапию и лечебную физкультуру, часто имеют ограничения: медикаментозное 
лечение не влияет на прогрессирование дегенерации и сопряжено с риском побочных эффектов, 
а эффективность физической терапии лимитируется низкой приверженностью пациентов. В связи 
с этим актуальным представляется изучение и интеграция в комплексное лечение дополнительных 
немедикаментозных методов, таких как остеопатия.
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ABSTRACT
Coxarthrosis (hip osteoarthritis) is a common degenerative-dystrophic disease with an increasing global 
prevalence which leads to persistent pain syndrome, impaired biomechanics and reduced quality of life. 
Traditional approaches, including pharmacotherapy and exercise therapy, often have limitations: drug 
treatment does not aff ect the progression of degeneration and carries the risk of side eff ects, and the 
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АКТУАЛЬНОСТЬ 
Коксартроз (остеоартрит тазобедренно-

го сустава) – согласно Американской акаде-
мии ортопедических хирургов (AAOS), опре-
деляется как прогрессирующее дегенератив-
ное заболевание, характеризующееся разру-
шением суставного хряща, ремоделирова-
нием кости и снижением функциональности 
сустава, приводящее к боли, ограничению 
подвижности в суставе и снижению качества 
жизни пациентов [1]. 

Эпидемиологические данные свидетель-
ствуют о высокой распространенности кокс-
артроза среди людей пожилого возраста. 
В  Европе распространенность коксартроза 
составляет 12,59%, являясь самым высоким 
показателем среди всех регионов мира. 
 Данная распространенность, увеличиваясь, 
достигает почти 30% среди людей в возрасте 
90 лет [2]. Глобально, с 1990 по 2019 год, число 
случаев коксартроза увеличилось с 0,74 мил-
лиона до 1,58 миллиона, что отражает рост 
на 115,4% [3]. 

В последние годы остеопатические ме-
тоды лечения, включая мануальную терапию, 
приобрели популярность как часть комплекс-
ного подхода к лечению коксартроза. Систе-
матический обзор под авторством French HP 
и др. показал, что мануальная терапия может 
быть эффективной в целях снижения боли 
и улучшения функции среди пациентов с кок-
сартрозом в краткосрочной перспективе [4]. 
Однако долгосрочный прогноз остается неяс-
ным и требует дополнительных исследований 
для оценки эффективности метода [4]. В свою 
очередь, клинические рекомендации AAOS 
подчеркивают важность физической терапии, 
включающей упражнения и мануальные мето-
ды, в управлении симптомов коксартроза так, 
как описанные подходы способствуют повы-
шению качества жизни пациента [1]. 

Согласно данным OARSI и EULAR, эффек-
тивность физической терапии часто огра-
ничена низкой приверженностью пациентов 
к  выполнению программ [6]. С другой сторо-
ны, фармакотерапия – включая применение 
НПВП и инъекций гиалуроновой кислоты – 
 обладает выраженным симптоматическим 

 эффектом, но не влияет на прогрессирование 
дегенеративных изменений в суставе и сопря-
жена с риском системных осложнений [7]. 
Данные проблемы составляют, на наш взгляд, 
научное противоречие между медикамен-
тозной и немедикаментозной тактикой лече-
ния [5,7].  

Новизна данной темы заключается в меж-
дисциплинарном изучении подхода лечения 
коксартроза, где остеопатия рассматривается 
не как альтернатива, основная терапия, а как 
интегральная часть доказательной немедика-
ментозной терапии, обладающая самостоя-
тельным потенциалом к снижению симпто-
мов, улучшению биомеханики и профилакти-
ке прогрессирования дегенеративных изме-
нений [8,9]. Так, в работе De Andrade J.R. и др. 
интеграция остеопатии с инъекциями або-
ботулинотоксина А в приводящие мышцы 
 бедра улучшает объём движений и снижает 
болевой синдром без выраженных побочных 
эффектов [9]. 

Цель: на основе данных современных 
научных исследований показать эффектив-
ность остеопатических методов в комплекс-
ной терапии коксартроза с позиций биомеха-
ники и клинической практики. 

Методология: в ходе работы были про-
анализированы отечественные и зарубежные 
работы, представленные в базах Elibrary, 
PubMed, ResearchGate, на исследуемую нами 
тему, преимущественно за последние 5 лет, 
а  также нами произведено обобщение полу-
ченных авторами данных. Критериями вклю-
чения являлось: тип публикации – зарубеж-
ные оригинальные клинические исследова-
ния, рандомизированные контролируемые 
испытания, пилотные исследования, система-
тические обзоры и метаанализы, опублико-
ванные в международных рецензируемых 
журналах. Период публикации: преимуще-
ственно работы, опубликованные в последние 
5 лет. Критерии исключения составляли, 
по типу публикации, письма в редакцию, крат-
кие аннотации без данных, неопубликован-
ные диссертации, материалы конференций 
без полной версии, работы, посвященные 
остеоартриту других суставов, помимо тазо-
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бедренного, или без прямой связи с тазобе-
дренным суставом, или остеопатией, а также 
статьи без чётко описанных методов, форми-
рования контрольных групп или с низкой сте-
пенью доказательности описанного метода. 

ОСНОВНАЯ ЧАСТЬ

Влияние поражения тазобедрен-
ного сустава на его биомеханику 
Современные остеопатические подходы 

в терапии коксартроза основываются на 
принципах биомеханики. Так, нарушения био-
механики, такие как снижение амплитуды дви-
жений, изменение походки и перегрузка су-
ставных поверхностей, играют ключевую роль 
в развитии и прогрессировании остеоартрита 
тазобедренного сустава [15].  

Согласно данным Meyer C.A.G. и др. (2021), 
при коксартрозе наблюдается снижение ам-
плитуды движений, изменение походки и фи-
зическая перегрузка суставных поверхностей. 
Авторами работы выявлено, что определён-
ные биомеханические параметры походки, 
включая фронтальные и сагиттальные плоско-
сти движений, связаны с повышенным риском 
прогрессирования остеоартрита тазобедрен-
ного сустава. В частности, увеличение момен-
та приведения бедра и другие изме нения 
в биомеханике походки были связаны с ухуд-
шением структурного состояния сустава [16]. 

Исследование Aamodt A. и др. (2023) про-
демонстрировало, что у пациентов с односто-
ронним остеоартритом тазобедренного су-
става наблюдается асимметричное распреде-
ление нагрузки между конечностями во вре-
мя стояния. Так, по данным исследований, до 
операции на здоровую конечность приходи-
лось на 10% больше массы тела, чем на по-
ражённую, что указывает на компенсаторные 
механизмы, приводящие к перегрузке здоро-
вой стороны. После тотального эндопротези-
рования тазобедренного сустава это асимме-
тричное распределение нагрузки нормализо-
валось, что подчёркивает важность восста-
новления биомеханического баланса для 
предотвращения прогрессирования заболе-
вания [17]. 

Дополнительное исследование под ав-
торством Lewis C.L. и др. (2024) подтверждает 
то, что даже у пациентов с легкой или умерен-
ной формой остеоартрита тазобедренного су-
става наблюдаются изменения в биомеханике 
походки на непораженной конечности. Дан-
ное явление свидетельствует о системном 
 характере биомеханических адаптаций при 
одностороннем поражении и подчеркивает 
необходимость комплексного подхода в диа-
гностике и лечении [18].

Принципы остеопатического 
вмешательства при коксартрозе 
Основными целями остеопатического 

вмешательства при коксартрозе являются 
восстановление подвижности тазобедрен-
ного сустава, снижение болевого синдрома 
и улучшение качества жизни пациента [10]. 

Среди применяемых техник выделяются: 
• Продольная тракция тазобедренного 

сустава, направленная на уменьшение вну-
трисуставного давления с целью облегчения 
болевого синдрома [4]. 

• Миофасциальный релиз окружающих 
мягких тканей оказывает улучшение крово-
обращения мышц и фасций [11]. 

• Контрнапряжение (strain-counterstrain) 
с целью уменьшения болевого синдрома пу-
тем позиционирования тела в положение 
 максимального комфорта, способствуя рас-
слаблению гипертонуса мышц [12].

Клинические и пилотные 
исследования, подтверждающие 
эффективность остеопатического 
вмешательства при коксартрозе 
В рандомизированном контролируемом 

исследовании, проведенном Hoeksma и др., 
сравнивались результаты мануальной тера-
пии и упражнений у пациентов с остеоартри-
том тазобедренного сустава. Согласно полу-
ченным результатам, через 5 недель 81% па-
циентов в группе мануальной терапии сооб-
щили об улучшении, по сравнению с 50% 
в  группе упражнений. Эффекты мануальной 
терапии сохранялись на протяжении 29 не-
дель, включая снижение боли, улучшение 
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функции и увеличение диапазона движе-
ний [7].  

В исследовании Abbott и др. оценивали 
эффективность мануальной терапии, упраж-
нений и их комбинации у пациентов с остео-
артритом тазобедренного или коленного су-
става. Через год мануальная терапия показала 
значительное снижение баллов по шкале 
WOMAC, указывая на улучшение симптомов, 
тогда как комбинация мануальной терапии 
и упражнений не дала дополнительных преи-
муществ [13]. 

Однако не все исследования подтверж-
дают эффективность остеопатических мето-
дов. В исследовании Licciardone и др. остеопа-
тическое мануальное лечение после артро-
пластики тазобедренного или коленного су-
става не привело к значительным улучшени-
ям в функциональных показателях или сниже-
нию потребности в медикаментозном обезбо-
ливании по сравнению с контрольной груп-
пой [7]. 

Пилотное рандомизированное клиниче-
ское исследование Kemp и др. оценивало вли-
яние физиотерапии, включающей мануальную 
терапию, упражнения и образование, у паци-
ентов с ранним остеоартритом тазобедренно-
го сустава после артроскопии. Результаты ис-
следования показали улучшение симптомов 
и  функции в группе физиотерапии, что под-
держивает необходимость дальнейших иссле-
дований в этой области [14].

Эффективность 
остеопатического вмешательства 
при сопутствующих заболеваниях 
Остеопатические вмешательства при 

коксартрозе могут быть эффективными, одна-
ко при наличии сопутствующих состояний, та-
ких как остеопороз, анкилоз и нестабильность 
суставов, требуется особая осторожность. Эти 
клинические состояния существенно повыша-
ют риск осложнений при использовании ряда 
остеопатических техник, особенно тех, кото-
рые предполагают высокоамплитудное или 
силовое воздействие. Остеопороз, характери-
зующийся снижением плотности костной тка-
ни и повышенной ломкостью костей, пред-

ставляет значительный риск при проведении 
мануальных манипуляций. Исследования по-
казали, что применение высокоскоростных 
низкоамплитудных техник (HVLA) у таких па-
циентов может привести к переломам рёбер, 
позвонков и других хрупких костных струк-
тур. В связи с этим у пациентов с остеопоро-
зом рекомендуется избегать агрессивных тех-
ник и использовать более мягкие методы, 
 такие как миофасциальный релиз или мягкие 
артикуляционные техники [19]. 

Анкилоз тазобедренного сустава, как 
следствие выраженных дегенеративных из-
менений или воспалительных процессов, со-
провождается ограничением подвижности 
вплоть до полного сращения суставных по-
верхностей. В таких условиях применение 
техник мобилизации может быть не только 
неэффективным, но и потенциально травма-
тичным. Остеопатические руководства под-
черкивают, что любые попытки прямой кор-
рекции анкилозированного сустава противо-
показаны и могут привести к повреждению 
окружающих мягких тканей, включая капсулу, 
связки и мышечные волокна. В подобных 
 случаях терапевтический акцент должен сме-
щаться на смежные зоны – поясничнокрест-
цовый сегмент, крестцово-подвздошные со-
членения и коленные суставы [20]. 

Нестабильность тазобедренного сустава, 
обусловленная слабостью связочного аппара-
та, дисплазией, посттравматическими измене-
ниями или хронической гипермобильностью, 
также требует особой осторожности. Приме-
нение манипулятивных техник в условиях не-
стабильности может усугубить дисфункцию, 
вызвав микротравмы или подвывихи. Для па-
циентов с подобной клинической ситуацией 
предпочтительными считаются мягкие фасци-
альные подходы, стабилизирующая гимнасти-
ка и проприоцептивные техники, направлен-
ные на укрепление глубоких мышц-стабили-
заторов [21]. 

Профессиональные рекомендации меж-
дународных сообществ, таких как Американ-
ская остеопатическая ассоциация и Европей-
ская федерация спортивной медицины, под-
черкивают необходимость проведения пред-
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варительного клинического обследования 
с  целью исключения противопоказаний и ин-
дивидуального подбора техник. Так, в офици-
альных документах и практических руковод-
ствах указывается, что наличие остеопороза, 
анкилоза или нестабильности суставов долж-
но рассматриваться как относительное проти-
вопоказание к проведению активных остеопа-
тических манипуляций. Специалисты призы-
вают к усиленному вниманию при выборе ле-
чебных методик и к обязательному информи-
рованию пациента о возможных рисках [18]. 

Несмотря на популярность остеопатии 
в  лечении заболеваний опорно-двигательно-
го аппарата, клинические исследования по-
следних лет демонстрируют ограниченную 
эффективность остеопатических техник при 
тяжелых стадиях коксартроза. Так, в рандоми-
зированном контролируемом исследовании 
Sagrario и др., включавшем пациентов с III–IV 
стадией коксартроза, не было выявлено ста-
тистически значимого улучшения функции 
 тазобедренного сустава или снижения боли 
после курса остеопатических манипуляций 
по сравнению с контрольной группой [19].

Примеры негативных исходов 
или неэффективности 
остеопатического вмешательства 
Анализ клинических случаев, проведен-

ный французской группой исследователей, 
показал, что у пациентов с анкилозом тазобе-
дренного сустава попытка применения остео-
патических техник сопровождалась усилени-
ем болевого синдрома и воспалительной ре-
акции, требующей дополнительного медика-
ментозного вмешательства [20]. 

Согласно обзору литературы, у пациен-
тов с выраженным остеопорозом применение 
техник с высоким уровнем мобилизации или 
доверия к артикуляциям может повышать 
риск микропереломов и приводить к усугу-
блению состояния тазобедренного сустава, осо-
бенно при неконтролируемом давлении [22]. 

Публикация Ortiz и др. поднимает во-
прос плацебо-эффекта в остеопатической те-
рапии: по результатам их метаанализа, мно-
гие положительные эффекты остеопатии при 

дегенеративных заболеваниях сустава не пре-
вышают эффекта от неспецифического ману-
ального воздействия или физической тера-
пии, особенно в поздних стадиях болезни [23]. 

В 2020 году в исследовании итальянской 
группы исследователей под руководством 
Brindisi и др. было выявлено, что у части паци-
ентов с IV стадией коксартроза наблюдалось 
ухудшение состояния в течение 2 недель по-
сле остеопатических вмешательств, включая 
повышение болей, ограничение подвижности 
и необходимость преждевременного обраще-
ния к хирургическому вмешательству [7]. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Таким образом, на основе анализа со-

временных научных данных установлено, что 
остеопатические методы, включая мануаль-
ные техники, миофасциальный релиз и кор-
рекцию биомеханических нарушений, облада-
ют потенциалом повышения эффектив ности 
комплексной терапии коксартроза. С позиции 
биомеханики остеопатия способствует норма-
лизации распределения нагрузки на  сустав-
ные структуры, улучшению подвижности тазо-
бедренного сустава и устра нению компенса-
торных дисфункций в смежных сегментах 
опорно-двигательной системы. Клинические 
исследования подтверждают краткосрочное 
снижение болевого синдрома и улучшение 
функционального состояния у пациентов, 
 однако долгосрочные  преимущества и стан-
дартизированные протоколы остаются недо-
статочно изученными. С учетом выявленных 
положительных эффектов остеопатии, пер-
спективным направлением будущих исследо-
ваний следует считать проведение многоцен-
тровых рандомизированных контролируемых 
испытаний с анализом долгосрочной динами-
ки, оценкой качества жизни и структурных 
 изменений в суставе по визуализационным 
 данным. Дополнительно целесообразны изуче-
ние интеграции остеопатических техник 
в  официальные клинические рекомендации 
и  разработка междисциплинарных реабили-
тационных программ, направленных на кор-
рекцию биомеханики у пациентов с различ-
ными стадиями коксартроза. 
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РЕЗЮМЕ
Для пациентов с дисфункцией височно-нижнечелюстного сустава рекомендовано многопрофильное 
лечение [25,28] с тщательным рассмотрением консервативных методов лечения [21,22,37]. Лечение 
данной дисфункции требует объединенных навыков физиотерапевтов и стоматологов, а также  иногда 
психологов и других медицинских специалистов [6,21,24,35]. 
Сочетание методов лечения часто дает лучшие результаты. Например, поверхностная электромио-
графия в сочетании с физиотерапией или комбинация мануальной терапии с окклюзионной шиной 
и консультированием при дисфункции височно-нижнечелюстного сустава приводят к улучшению 
более чем на 90% [33]. 
Хотя было показано, что все эти терапевтические подходы положительно влияют на центральную 
сенсибилизацию боли височно-нижнечелюстного сустава, в научной литературе по этому вопросу 
до сих пор нет единого мнения, требуются рандомизированные сравнительные клинические иссле-
дования [18].

Ключевые слова: синдром болевой дисфункции ВНЧС (дВНЧС), мышечно-суставная дисфункция (ТМД), 
когнитивно-поведенческая терапия (КПТ), максимальное открывание рта (ММО), мануальная терапия 
(МТ)
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A REVIEW OF CONSERVATIVE NON-PHARMACOLOGICAL METHODS
IN THE TREATMENT OF TEMPOROMANDIBULAR JOINT DYSFUNCTION
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ABSTRACT
Multidisciplinary treatment [25,28] with careful consideration of conservative treatment methods [21,22,37] 
is recommended for patients with temporomandibular joint dysfunction. Treatment of this dysfunction 
requires combined skills of physiotherapists and dentists, as well as sometimes psychologists and other 
medical specialists [6,21,24,35].
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The combination of treatment methods often produces better results. For example, superficial 
electromyography in combination with physiotherapy or a combination of manual therapy with an occlusal 
splint and counseling in the treatment of temporomandibular joint dysfunction result in an improvement 
of more than 90% [33].
Although all these therapeutic approaches have been shown to positively infl uence central sensitization 
of temporomandibular joint pain, there is still no consensus in the scientifi c literature on this issue, and 
randomized comparative clinical trials are required [18].

Keywords: TMJ pain dysfunction syndrome (dTMJ), muscular-skeletal dysfunction (TMD), cognitive behavioral 
therapy (CBT), maximum mouth opening (MMO), manual therapy (MT) 
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АКТУАЛЬНОСТЬ
Мышечно-суставная дисфункция – рас-

пространенный симптомокомплекс, признаки 
которого проявляются у 25-82% [1,21] взрос-
лого населения, чаще встречается у женщин 
[1,2,6,12,23,31]. Этиология и симптомы патоло-
гии многофакторны, поэтому для лечения 
привлекаются врачи разных профилей (стома-
толог, психотерапевт, остеопат, врач по ле-
чебной физкультуре, физиотерапевт) [1].

Достаточное разнообразие методов ле-
чения дисфункции височно-нижнечелюстного 
сустава (дВНЧС) создает сложность в выборе 
подходящего метода лечения, сочетаний ме-
тодов, а также в поиске последовательности 
применения.

Цель: проанализировать научные дан-
ные эффективности консервативных немеди-
каментозных методов лечения дисфункции 
ВНЧС.

ОСНОВНАЯ ЧАСТЬ
Синдром болевой дисфункции ВНЧС 

(мышечно-суставная дисфункция) – это пато-
логическое состояние, при котором наруша-
ются функции жевательных мышц и структур 
височно-нижнечелюстного сустава. Посколь-
ку точная этиология дВНЧС неизвестна, 
 консервативные способы предпочтительны 

в  первой линии лечения [22] и включают не-
медикаментозные и фармакологические ме-
тоды [2,6,15,18,27,29,32,33].

Немедикаментозное лечение начинают 
со снижения нагрузки на ВНЧС, что улучшает 
диапазон движений. Для этого создают покой 
в суставе (ограничение открывания рта, мяг-
кая диета). Важны изменения поведения, 
включающие улучшение гигиены сна, сниже-
ние стресса и исключение парафункциональ-
ных привычек (стискивание и скрежетание 
 зубами) [2].

Стоматологическое лечение
Немедикаментозное лечение после сни-

жения нагрузки на ВНЧС состоит в нормализа-
ции окклюзионных взаимоотношений. 

Стоматологическое лечение – 
ортодонтия
В 1930-х годах Костен впервые предпо-

ложил, что симптомы дВНЧС связаны с лече-
нием неправильного прикуса [8].

В ряде исследований утверждается, что 
ортодонтическое лечение может предотвра-
тить или облегчить дВНЧС путем изменения 
положения мыщелков нижней челюсти в су-
ставных ямках или путем достижения предпо-
лагаемого окклюзионного или скелетного со-
отношения, но также способно инициировать 
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и сохранять симптомы дВНЧС при игнори-
ровании принципов функциональной окклю-
зии [8]. 

Исследования последовательно под-
тверждают идею о том, что традиционное ор-
тодонтическое лечение нейтральное воздей-
ствует на дВНЧС, а также на сам ВНЧС [8-10], 
что не позволяет рекомендовать ортодон-
тическое вмешательство или окклюзионную 
регулировку для лечения ВНЧС [31,32].

Стоматологическое лечение – 
ортопедия
Терапия окклюзионной каппой – это 

установление нейромышечной гармонии в же-
вательной системе посредством механическо-
го недостатка для парафункциональных сил 
съемными приспособлениями. Стоматологи-
ческие устройства используются для рассла-
бления мышц челюстно-лицевой области, 
предотвращения травм височно-нижнече-
люстного сустава и защиты зубов [12]. В каче-
стве вспомогательного диагностического ин-
струмента для оценки эффективности шины 
на жевательном комплексе применяется элек-
тромиография (ЭМГ), которая количественно 
определяет мышечную активность [11].

Стоматолог-ортопед изготавливает вре-
менные конструкции (разобщающую каппу 
или шину, коронки, протезы), необходимые для 
декомпрессии диска (разобщение при куса 
или коррекция вертикального размера) и пере-
стройки миостатического рефлекса (для паци-
ентов, страдающим бруксизмом и ночным 
стискиванием) [2,12,15]. В исследованиях вы-
явлена зависимость дВНЧС и количества ква-
дрантов потери зубов, частоты отсутствия зу-
бов, осанки шеи, обнаружена корреляция меж-
ду бруксизмом и симптомами дВНЧС [13, 29].

Шины изготавливают стандартными ме-
тодами (на модели) и цифровыми (CAD/CAM-
фрезерование и 3D-печать). Цифровые спосо-
бы в сравнении с традиционными – точнее, 
комфортней для пациента, быстрее в изготов-
лении, однако стоимость материалов сопоста-
вима или выше [12].  

В исследовании центральной стабилизи-
рующей шины через 3 месяца зафиксированы 

улучшения показателей ЭМГ: повышение 
функциональной электрической активности 
и  синхронизации жевательных мышц, наблю-
далось облегчение симптомов дВНЧС [11,12].

Рандомизированные контролируемые 
исследования (РКИ) окклюзионных вмеша-
тельств (наложения шин, корректировка ок-
клюзии) для лечения дВНЧС говорят о том, 
что  стабилизирующие окклюзионные шины 
уменьшают мышечную боль при жевании 
по  сравнению с отсутствием лечения [14,32]. 
Стабилизирующие шины вызывали анало-
гичное улучшение боли ВНЧС по сравнению 
с  физиотерапией, поведенческой медициной 
и иглоукалыванием [32], фармакологическим 
лечением [12]. Окклюзионные шины умень-
шают болевые симптомы и увеличивают MMO 
и диапазон движений [16].

Окклюзионные каппы в сочетании с 
НПВП показали лучшее облегчение орофаци-
альной боли после 3 недель терапии по срав-
нению с окклюзионными каппами отдельно 
или в сочетании с сухим иглоукалыванием 
[36].

Лечебная физкультура
Лечебная физкультура необходима для 

улучшения силы, подвижности, координации 
и уменьшения боли в суставах и мышцах [15]. 
Методы лечебной физкультуры для лечения 
ВНЧС результативны за счет улучшения 
 мышечной функции и восстановления местно-
го кровотока [15]. Упражнения подразделяют-
ся на сегментарные локальные (для конкрет-
ных мышечно-скелетных нарушений кранио-
цервикальной и орофациальной областей) 
и  аэробные (для глобального оздоровления) 
[28].

Ряд исследований не выявляет доказа-
тельств различий клинической эффективно-
сти при сравнении методов лечебной физ-
культуры (упражнения на укрепление мышц, 
упражнения на растяжку, упражнения на от-
крытие челюсти, постуральные упражнения 
и  мобилизационные упражнения) и окклюзи-
онной терапии дВНЧС [15]. Оба метода лече-
ния снизили интенсивность мышечной и су-
ставной боли [15,19].
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Другие исследования говорят о том, что 
вмешательства, основанные на лечебной физ-
культуре или мануальной терапии, играют 
роль в лечении смещения диска без репози-
ции [17,20,28]. 

После упражнений увеличивается ММО 
больше по сравнению с шинами [17], а добав-
ление упражнений на растяжку жевательных 
мышц к программам физиотерапии в лечении 
дВНЧС результативнее обычных программ 
физиотерапии [26]. Упражнения на растяжку 
при мышечной боли ВНЧС предполагают 
улучшение боли и подвижности челюсти 
по  сравнению с обучением и транскраниаль-
ной стимуляцией постоянным током, а также 
улучшение боли по сравнению со стабилизи-
рующей шиной [18,32].

Орофациальная миофункциональная те-
рапия может уменьшить выраженность су-
ставного шума по сравнению с окклюзионной 
шиной, но доказательства неопределенны 
[14].

Было обнаружено, что применение од-
них только аэробных (изотонических) упраж-
нений не было результативным для уменьше-
ния боли, связанной с дВНЧС, поэтому их сле-
дует рассматривать в дополнение к локализо-
ванным упражнениям [28].

Мануальная терапия
Мануальная терапия включает спектр 

подходов, применяемых к разным областям 
тела [22]: вмешательства на суставы (мобили-
зации суставов) или на мягкие ткани [31] (рас-
тяжение мышц или снятие давления с триг-
герных точек), терапевтические упражнение, 
вмешательства на нервы, называемые нейро-
динамическими методами лечения [28]. Эти 
техники запускают нейрофизиологические 
механизмы, отвечающие за облегчение боли 
и снижение мышечной активности [31].

Методы постизометрической мышечной 
релаксации (ПИР) и миофасциального релиза 
в одинаковой степени снижают электриче-
скую активность жевательных мышц в состоя-
нии покоя нижней челюсти [21] и интенсив-
ность спонтанной боли в жевательных мыш-
цах [27].

Систематический обзор мануальной те-
рапии, применяемой специально к кранио-
мандибулярным структурам (краниомандибу-
лярная мануальная терапия [CMMT]), при 
дВНЧС показал снижение боли и улучшение 
ММО по сравнению с исходным уровнем, 
но  остается неясной эффективность CMMT 
 относительно других видов консервативной 
терапии. СММТ может рассматриваться в до-
полнение к другим методам лечения [22]. 

Было обнаружено, что вмешательства 
мануальной терапии облегчают миофасциаль-
ную боль, улучшают функции суставов [25], 
улучшают MMO, повышают подвижность 
мышц нижней челюсти [33].

Мануальная терапия (МТ) относительно 
лечения окклюзионной шиной (ОСТ) может 
быть результативнее для улучшения ММО, 
но  менее эффективна для облегчения боли 
[35]. МТ более эффективна для облегчения 
боли и расслабления мышц по сравнению 
с  физиотерапией [33]. Массаж при боли, по-
вышенном напряжении жевательных мышц, 
ограничении подвижности нижней челюсти 
демонстрирует лучший анальгетический 
 эффект, чем мануальная терапия (ПИР) [21].

Сочетание мануальной терапии и шины 
или электротерапии улучшает диапазон дви-
жений, уменьшает боль и окклюзионные на-
рушения, улучшает лечение [24], протоколы 
лечебной физкультуры в сочетании с метода-
ми мануальной терапии и электротерапии 
дают лучшие результаты в лечении дВНЧС [25].

Физиотерапевтическое лечение

Поскольку дВНЧС включает в себя со-
стояния боли с отличающимися клинически-
ми проявлениями, лечение также включает 
в  себя отличающиеся терапевтические стра-
тегии [28], которые положительно влияют 
с  точки зрения центральной сенсибилизации 
боли ВНЧС [18] и направлены на увеличение 
диапазона движений в суставах [2], улучшение 
силы и нервно-мышечной координации [25].

Лазерная терапия
Лазерная терапия красным или ближ-

ним инфракрасным светом благотворно воз-
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действует на клетки или ткани, способствуя 
высвобождению  эндогенных опиоидов, улуч-
шению восстановления тканей и клеточного 
дыхания, увеличению  вазодилатации  и бо-
левого порога, а также уменьшению воспале-
ния [30].  

Большинство исследований говорят 
о  том, что лазерное лечение результативно 
облегчает боли как при миогенной [29], так 
и при артрогенной дВНЧС [30]. Однако между 
включенными исследованиями не было еди-
ных стандартов для настроек параметров 
 лазера, что дает неоднозначные выводы 
об эффективной дозировке [29,30]. 

Низкоуровневая лазерная терапия 
(НИЛТ), недавно названная фотобиомодуля-
ционной терапией (PBMT), оказывает биости-
мулирующее и анальгезирующее действие 
без тепловой реакции, эффективна в увеличе-
нии диапазона движений нижней челюсти 
[31], улучшении ММО [37]. Эффективность 
электротерапии для облегчения боли при 
дВНЧС не подтверждена из-за противоречий 
результатов, наблюдаемых в зависимости 
от  типа дВНЧС, выбора параметров (интен-
сивность и частота) [31].  

Электротерапия
TENS – электрическая стимуляции кожи 

для контроля боли. 
TENS показывает функциональное улуч-

шение амплитуды открывания рта и снижение 
электромиографической активности перед-
ней височной и жевательной мышц. Однако 
исследования, сравнивающие TENS с другими 
методами физической медицины (ультразву-
ком и лазером), показали эквивалентные 
 результаты [39].

Часть исследований показали, что TENS 
и низкоуровневая лазерная терапия не эф-
фективны в уменьшении боли или увеличе-
нии ММО [33], тогда как в других выявлено 
значительное улучшение диапазона движе-
ний и облегчение боли при обоих методах ле-
чения [34,40].  

Результаты метаанализа показали, что 
НИЛТ краткосрочно эффективнее, чем TENS 
при лечении боли, вызванной ТМД. Лучшие 

результаты выявлены с более высокими дли-
нами волн [38].

Иглоукалывание
Терапия иглоукалыванием состоит из 

влажных (врачи) и сухих (физиотерапевты) 
вмешательств для лечения симптомов дВНЧС. 
Влажное иглоукалывание (инъекции) включа-
ет применение фармакологических веществ, 
например местных анестетиков или ботуло-
токсина, тогда как сухое иглоукалывание ис-
пользует твердые иглы без вещества. В зави-
симости от клинических обоснований при 
применении игл различают акупунктуру или 
сухое иглоукалывание триггерных точек. 

Клиническое обоснование сухого игло-
укалывания было связано с тем, что триггер-
ные точки в мышцах головы и шеи способны 
воспроизводить симптомы при дВНЧС. В от-
дельных исследованиях сообщалось, что су-
хое иглоукалывание триггерных точек жева-
тельных мышц действенно для уменьшения 
болевых симптомов при миофасциальной 
дВНЧС или бруксизме во сне. Сухое иглоука-
лывание показало лучшие клинические ре-
зультаты, чем фармакологическое медика-
ментозное лечение, однако количество и ча-
стота сеансов, дозировка и локализация 
мышц остаются неизвестными [28].

Сочетание электротерапии и сухого 
иглоукалывания эффективно для уменьшения 
боли при миалгиях височно-нижнечелюстно-
го сустава [25], для лечения дВНЧС эффектив-
но сочетание мануальной терапия, програм-
мы лечебной физкультуры и методов электро-
терапии [25].

Психологическая терапия
Совпадения когнитивных и психосоци-

альных факторов предполагает направление 
к специалисту пациентов, устойчивых к кон-
сервативным мерам, при подозрении, что 
симптомы относятся к региональному боле-
вому синдрому. Психологическая коррекция 
включает снятие у пациента эмоционального 
напряжения, тревоги, ятрогенных состояний, 
парафункций [2].

В исследовании, где сравнивались любая 
психологическая терапия (когнитивно-пове-
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денческая терапия (КПТ), поведенческая тера-
пия (ПТ), терапия принятия и ответственности 
(АП), осознанность) с альтернативным лече-
нием (стоматологические устройства, лекар-
ства, физиотерапия), нет достаточных дока-
зательств эффективности психологических 
 терапий при болезненном ВНЧС. Необходимы 
исследования выбора типа психологической 
терапии [7]. 

В других исследованиях психологиче-
ские методы лечения снижают интенсивность 
боли у людей с дВНЧС, имеют равный эффект 
по сравнению со стандартным лечением (ок-
клюзионная конструкция, упражнения для че-
люсти, консультирование и фармакологиче-
ское лечение) и многообещающи в качестве 
дополнения к лечению болезненных ВНЧС, 
а  сочетание психологического лечения и 
стандартного лечения лучше в снижении 
боли, чем методы в отдельности [23].

Когнитивно-поведенческая терапия 
(КПТ)
Учитывая сильную связь между ВНЧС 

и когнитивными аспектами, важно проводить 
обучение и успокоение пациентов, однако 
во  время стоматологического приема время 
ограничено, поэтому результаты лечения 
 зависят от понимания и готовности пациента 
к сотрудничеству [3,6,16].

КПТ направлена на изменение неадап-
тивных мыслей, поведения и эмоциональных 
реакций, связанных с болью и симптомами 
дВНЧС, улучшение механизмов преодоления 
боли [3]. КПТ помогает пациентам с дВНЧС 
осознавать боль, парафункциональную актив-
ность, нефункциональный контакт зубов (на-
пример, стискивание), она предназначена для 
того, чтобы вызвать добровольное избегание 
и ограничение использования рта для приме-
нения терапевтического воздействия на ос-
новную причину [6].

Систематические обзоры показывают, 
что КПТ может быть альтернативой стандарт-
ным лечебным вмешательствам при дВНЧС 
или дополнением [3,4,6] при адаптации лече-
ния к психологическим характеристикам па-
циента [31], снижая показатели боли, улучшая 
функции челюсти [3].

В литературе сообщается, что КПТ, как 
отдельный метод лечения дВНЧС, не лучше 
других стандартных вмешательств, однако не-
обходимы дальнейшие исследования [31].

Для управления поведением пациента 
после лечения в области цифровой терапии 
разрабатываются приложения для смартфо-
нов, поддерживающие КПТ, а также исследу-
ется сочетание КПТ с традиционными метода-
ми лечения [6]. Цифровая терапия (DTx) – это 
подмножество цифрового здравоохранения, 
которое часто сочетается с методами искус-
ственного интеллекта (ИИ) и системами ма-
шинного обучения [5].

DTx – подразделение цифрового здраво-
охранения и определяется как «поведенче-
ское лечение на основе данных, предоставля-
емое онлайн». В клинической области DTx 
разработан для лечения хронических заболе-
ваний, болезней, требующих поведенческого 
контроля (которые часто требуют системати-
ческого управления), а также сбора и анализа 
данных [6].

Результаты этого исследования показа-
ли, что участие в повторяющейся КПТ в при-
ложении для смартфона в сочетании с тради-
ционными методами лечения уменьшает 
боль, способствует увеличению степени от-
крывания рта и улучшает звуки суставов при 
дВНЧС, однако роль приложения, как DTx, 
требует дальнейшего подтверждения [6].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Для пациентов с дВНЧС рекомендовано 

многопрофильное лечение [25,28] с тща-
тельным рассмотрением консервативных 
 методов лечения [21,22,37]. Лечение ВНЧС 
требует объединенных навыков физиотера-
певтов и  стоматологов, а также иногда пси-
хологов и  других медицинских специалистов 
[6,21,24,35]. 

Хотя было показано, что все эти тера-
певтические подходы положительно влияют 
на центральную сенсибилизацию боли ВНЧС, 
в научной литературе по этому вопросу 
до  сих пор нет единого мнения, требуются 
рандомизированные сравнительные клиниче-
ские исследования [18].
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Сочетание методов лечения часто дает 
лучшие результаты. Например, поверхност-
ная электромиография в сочетании с физио-
терапией или комбинация мануальной тера-

пии с окклюзионной шиной и консультирова-
нием при дВНЧС приводят к улучшению более 
чем на 90% [33]. 
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АКТУАЛЬНОСТЬ
На сегодня, согласно данным Bergman R. 

и др., стресс-переломы стопы составляют до 
20 % обращений в медицинские учреждения 
и чаще всего затрагивают повреждение плюс-
невых костей и таранно-ладьевидной области 
[7]. По данным международного Delphi-
консенсуса 2025 года, распространенность 
костных стресс-повреждений продолжает ра-
сти, особенно среди лиц женского пола, зани-
мающихся спортом [18]. Abbott A. подчерки-
вает, что в военных контингентах армии США 
лечение стресс-переломов нижних конечно-
стей ежегодно обходится примерно в 98 млн 
долларов без учета потерь трудоспособности, 
что представляет серьезную социально-эко-
номическую нагрузку [3]. 

В Российской Федерации исследование 
кафедры лучевой диагностики Саратовского 
государственного медицинского университе-
та на основании выборки из 100 военнослу-
жащих продемонстрировало, что рентгено-
логически подтвержденные стресс-переломы 
стопы встречаются у 42% служащих, но при 
этом 90% очагов приходились на плюсневые 
кости II–V. Средняя временная утрата трудо-
способности в данной когорте составляла от 2 
до 8 месяцев, что вызывало ощутимые кадро-
вые и экономические потери силовых струк-
тур [1]. В регистровом исследовании Научно-
практической ревматологии у 47% пациентов 
со стрессовой перестройкой нижних конеч-
ностей были поражены II–III плюсневые кости 
стопы, а основной провоцирующий фактор 
составил любительский бег (38%). Отдален-
ный анализ этой же группы выявил, что лишь 
87% больных после консервативной терапии 
полностью восстановили прежний уровень 
активности, тогда как 13% сохранили функци-
ональные ограничения, подчёркивая необхо-
димость совершенствования реабилитацион-
ных протоколов [2]. 

НОВИЗНА
Новизна исследуемой темы заключается 

в междисциплинарном анализе стресс-пере-
ломов стопы, где остеопатические техники 
рассматриваются не как альтернативный, 

а  как интегративный компонент доказатель-
ной немедикаментозной терапии.

Цель: на основе актуальных отечествен-
ных и зарубежных работ обосновать эффек-
тивность остеопатических и других немеди-
каментозных вмешательств в комплексном 
лечении и реабилитации стресс-переломов 
стопы.

МЕТОДОЛОГИЯ
В ходе данной работы нами были про-

анализированы отечественные и зарубежные 
публикации, представленные в научных базах 
Elibrary, PubMed и Cyberleninka преимуще-
ственно за последние пять лет, а также произ-
ведено обобщение полученных авторами дан-
ных. Критериями включения служили: тип пу-
бликации – отечественные и зарубежные ори-
гинальные клинические исследования, рандо-
мизированные контролируемые испытания 
(РКИ), систематические обзоры и метаанали-
зы, опубликованные в международных рецен-
зируемых журналах; период публикации – 
преимущественно работы последних пяти лет 
на исследуемую нами тему. Критерии исклю-
чения составляли: письма в редакцию, крат-
кие аннотации без представленных данных, 
материалы конференций без полной версии 
статьи, исследования, не связанные напрямую 
со стресс-переломом стопы или остеопатиче-
ским подходом к терапии.

ОСНОВНАЯ ЧАСТЬ
Этиология, патогенез, классификация 
стресс-переломов стопы
Стресс-переломы стопы, по мнению 

Bergman R. и др., возникают вследствие повто-
ряющейся субмаксимальной нагрузки, превы-
шающей способность костной ткани к физио-
логическому ремоделированию. Этиологиче-
ски к развитию повреждения ведет сочетание 
экзогенных факторов: резкое увеличение тре-
нировочного объема, неподходящая обувь, 
жесткое покрытие, и эндогенных факторов, 
включающих пониженную минеральную плот-
ность кости, нарушение эндокринной системы 
и биомеханические нарушения свода стопы, 
вследствие его анатомических изменений [7]. 
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Gallant T.L. и др. выделяют отдельное этиологи-
ческое звено, которое представлено синдро-
мом относительного энергетического дефици-
та (RED-S), при котором низкая доступность 
энергии ухудшает костный метаболизм, повы-
шая риск стресс-переломов у спортсменов [15]. 

Патогенез повреждения стопы отражает 
дисбаланс между ранней остеокластической 
резорбцией и более медленным остеобласти-
ческим восстановлением, в результате чего 
возникает локальное ослабевание кортикаль-
ного слоя костной ткани. Дополнительное 
 перераспределение ударной нагрузки через 
гипертрофированные способствует прогрес-
сированию микроповреждений до макроско-
пического перелома [9]. В клинической прак-
тике, согласно Bergman R. и др., данный эф-
фект проявляется континуумом от костного 
отека до неполного и далее полного кор-
тикального перелома при сохранении на-
грузки [7]. 

Классически стресс-переломы делят на 
усталостные, возникающие в нормальной 
 кости при аномальной нагрузке, и переломы 
недостаточности, развивающиеся в ослаб-
ленной кости при обычной нагрузке [9]. 
С  прогностической точки зрения, по данным 
Mayer S.W., в спортивной травматологии ис-
пользуется классификация на переломы низ-
кого и высокого риска. К высоким относят 
центральную треть ладьевидной кости, базу 
V-й плюсневой, шейку таранной и медиаль-
ную лодыжку, что диктует более агрессивную 
лечебную тактику [21]. Для количественной 
оценки тяжести на МРТ применяется шкала 
Fredericson/Nattiv (от 1–4 баллов), основанная 
на выраженности костного и периостального 
отека и наличии линии перелома [7]. Локали-
зация зоны относительной аваскулярности 
в  центральной трети ладьевидной кости обу-
славливает ее принадлежность к «зоне высо-
кого риска» и объясняет частое развитие 
 несращения при поздней диагностике [12]. 
Специфические локальные классификации 
дополняют общий подход: переломы тела ла-
дьевидной кости распределяют по Sangeorzan 
на типы I–III в зависимости от плоскости ли-
нии перелома и степени смещения [26]. Пере-

ломы проксимального отдела V-й плюсневой 
кости ранжируют по Torg на типы I–III, что 
 позволяет прогнозировать риск несращения 
и определять показания к оперативной фик-
сации [28]. Радиологическая система Stilson–
Katz делит стресс-переломы на типы I–IV 
по  появлению линии перелома, эндостально-
му склерозу и периостальной реакции, отра-
жая стадию ремоделирования [9]. Совокупное 
применение указанных классификаций помо-
гает выбрать оптимальную стратегию разгруз-
ки, иммобилизации или хирургического вме-
шательства и снизить риск прогрессии до не-
сращения [21].

ОСТЕОПАТИЧЕСКИЙ ПОДХОД В ЛЕЧЕНИИ 
СТРЕСС-ПЕРЕЛОМОВ СТОПЫ
К основным остеопатическим методи-

кам, применяемым при стресс-переломах сто-
пы, относится мягкотканный миофасциаль-
ный релиз, который в рандомизированном 
контролируемом исследовании при плантар-
ном болевом синдроме достоверно уменьшал 
боль и инвалидизацию, подтверждая его цен-
ность для снятия фасциального напряжения 
свода стопы [20]. Техника мышечной энергии, 
основанная на изометрическом сокращении 
и  постизометрическом расслаблении корот-
ких сгибателей и разгибателей стопы, кор-
ректирует дисбаланс тяги на плюсневые кости 
и восстанавливает симметрию свода [25]. Для 
устранения сублюксаций кубовидной и ладье-
видной костей используют высокоскоростные 
малоамплитудные манипуляции (HVLA), и кли-
нический кейс с тыльным стресс-переломом 
демонстрирует мгновенное купирование 
боли и восстановление опоры после одной 
HVLA-репозиции [6]. При отеке и болезненно-
сти суставов Лисфранка целесообразно при-
менение балансировки связочного напряже-
ния (BLT), позволяющей мягко восстановить 
ось нагрузки без болевого ответа [27]. Стрейн-
каунтерстрейн и близкое к нему фасилитиро-
ванное позиционное высвобождение вызыва-
ют снятие рефлекторного спазма коротких 
мышц свода, снижая болевую чувствитель-
ность за счет влияния на мышечные веретёна 
и рецепторы Гольджи сухожилий [29]. Лимфа-
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тические насосы, прежде всего педальный на-
сос, ускоряют эвакуацию интерстициальной 
жидкости: экспериментально после пятими-
нутной процедуры объем голени уменьшался 
в среднем на 37 мл, что критично для сниже-
ния давления на микроповрежденную кость 
[4]. Артикуляционные техники низкой скоро-
сти и большой амплитуды многократно про-
водят стопу через физиологический диапазон 
движений, постепенно увеличивая подвиж-
ность подтаранного и таранно-ладьевидного 
суставов и улучшая дистрибуцию ударной 
 нагрузки [5]. Классический остеопатический 
мягкотканный массаж, включающий латераль-
ное и продольное растяжение подошвенной 
фасции с глубокой компрессией триггерных 
зон, уменьшает плотность ткани и стимулирует 
микроциркуляцию, что рассмотрено в обзорах 
мягкотканных методик [25]. Комплексный про-
токол лечения пяточной боли, включающий 
мягкотканную мобилизацию фасции и мышеч-
ную энергию икроножных мышц,  показал ста-
тистически значимое сокращение симптомов 
уже через четыре недели, указывая на синер-
гизм перечисленных подходов [17].

СРАВНИТЕЛЬНЫЙ АНАЛИЗ 
ЭФФЕКТИВНОСТИ ОСТЕОПАТИЧЕСКИХ 
МЕТОДОВ
Пятилетнее когортное исследование 

Brumm L.F. и др. среди выборки лиц, занимаю-
щихся легкой атлетикой, показало, что ежеме-
сячная превентивная коррекция соматиче-
ских дисфункций таза, крестца и конечности 
снизила годичную частоту стресс-переломов 
стопы с 13,9 до 1% у мужчин, подтвердив про-
филактический потенциал ОМЛ. Авторы свя-
зали полученный эффект с ранним восстанов-
лением оси нагрузки и устранением асимме-
трии походки, что предупреждало аккумуля-
цию микротрещин в плюсневых костях [8]. 
Проспективное исследование Hill C.N. и др. 
продемонстрировало, что однократный сеанс 
ОМЛ уменьшил асимметрию пика вертикаль-
ной реакции силы и ее импульса при ходьбе, 
снижая локальные перегрузки в стопе. Таким 
образом, коррекция данных параметров 
уменьшает риск повторяющихся субмакси-

мальных воздействий, ускоряющих формиро-
вание стресс-реакций в ладьевидной и плюс-
невых костях [16]. Систематический обзор 148 
работ продемонстрировал, что ОМЛ модули-
рует уровни провоспалительных цитокинов, 
повышает продукцию оксида азота и усили-
вает экспрессию сосудистых факторов роста, 
тем самым ускоряя стадии репарации костной 
ткани. В работе отмечалось, что мягкотканные 
и лимфатические техники снижали концен-
трацию IL-6 в плазме в течение 48 ч после 
процедуры и стимулировали ангиогенез 
в зоне повреждения [13]. Клинический случай, 
под авторством Colli D., профессионального 
баскетболиста с медиальным тибиальным 
стресс-синдромом, показал, что четырехне-
дельный курс проведения мышечной энергии 
и фасциального релиза позволил без рециди-
ва вернуться к полной осевой нагрузке через 
шесть недель, демонстрируя эффективность 
ОМЛ [11]. В ином клиническом случае при 
стресс-переломе тыльной поверхности ладье-
видной кости применение HVLA-маневра для 
репозиции кубовидной и ладьевидной костей 
привело к мгновенному исчезновению боле-
вого синдрома и полному восстановлению 
 через неделю [27]. 

В работе Eisenhart A. отмечается, что од-
нократная артикуляция подтаранного сустава 
у пациентов с острой травмой стопы сокраща-
ла время до отказа от костылей на 2,5 дня 
и уменьшала потребность в применении обез-
боливающих препаратов, демонстрируя отно-
сительно быструю эффективность мануаль-
ного вмешательства при стресс-переломах, 
сопровождающихся выраженной болью [14]. 
В работе Ofei-Dodoo S. и др. опрос 477 атлетов 
показал, что 94% спортсменов, получавших 
ОМЛ после травм, отметили снижение потреб-
ности в анальгетиках и ускоренное возвраще-
ние к тренировкам [24]. 

В 2025 году было начато рандомизиро-
ванное перекрестное исследование под ав-
торством Alice Loures de Paula и др., в котором 
будет произведено сравнение трехнедельной 
программы HVLA, BLT и миофасциального 
 релиза тарзо-плюсневых сочленений с пла-
цебо-мобилизацией. Исследование ожидает 
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прироста дорсифлексии более 5° и снижения 
боли на ≥ 2 балла по VAS, что уточнит дозо-
зависимость эффекта ОМЛ в ранней фазе 
стресс-перелома. Протокол исследования со-
четает мануальные техники с низкоударными 
кардиотренировками и постепенной осевой 
нагрузкой, отражая интеграцию остеопатии 
и  современных принципов спортивной ре-
абилитации [23]. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Таким образом, на основании анализа 

отечественных и зарубежных публикаций 
установлено, что остеопатические и мануаль-
но-терапевтические методы, направленные 
на лечение стресс-переломов стопы, облада-
ют высокой эффективностью в рамках ком-
плексной терапии.
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