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РЕЗЮМЕ
Целью исследования было определение роли посту-

ральных расстройств и нарушений подошвенной проприо-
рецепции в формировании люмбоишиалгий. Было проведе-
но комплексное обследование 206 пациентов в возрасте от 
16 до 49 лет с синдромом люмбоишиалгии. Всем пациентам 
выполнялись: сбор анамнеза, неврологическое обследова-
ние, мануальное тестирование подвижности костей стоп, 
поясничных позвонков и крестца, постуральное обследова-
ние, рентгенологическое исследование, МРТ, стабилогра-
фическое обследование. В результате отбора пациенты с 
люмбоишиалгией распределились на 3 экспериментальные 
группы (ЭГ): ЭГ 1 группа – без аномалий проприорецепции 
стоп (n = 154); ЭГ 2 – с аномальной проприорецепцией стоп 
(n = 52). ЭГ 2 была разделена на 2 подгруппы: ЭГ 2а – основ-
ная группа (n = 32), в комплексное лечение которой входили 
мануальные (остеопатические) методики коррекции нару-
шений положения и подвижности костей стопы. ЭГ 2б (n = 
20) составила контрольную группу пациентов, которым кор-
рекция нарушений положения и подвижности костей стопы 
не проводилась. Все больные получали медикаментозное 
лечение. Пациенты ЭГ 2а помимо медикаментозной терапии 
получали специфическое мануальное (остеопатическое) 
лечение, включавшее в себя коррекцию нарушений подвиж-
ности костей стоп.

После проведенного лечения плантарный коэффициент 
достоверно увеличился у больных основной группы (p < 
0,001) и практически не изменился у больных контрольной 
группы (p > 0,05). Показано достоверное улучшение план-
тарной проприорецепции у пациентов с люмбоишиалгией 
после применения мануальных техник восстановления по-
ложения и подвижности костей стопы, что отражается на 
нормализации всего статико-динамического стереотипа.

Ключевые слова: постурология, стабилография, про-
приоцепция, люмбоишиалгия, остеопатическая коррекция.

RESUME
The objective of the research was to determine the role of 

postural disorders and plantar proprioception in the formation of 
sciatica. We examined 206 patients aged of 16 to 49 years with 
the syndrome of sciatica. All patients were performed: medical 
history, neurological examination, manual testing of the mobility 
of foot bones, lumbar vertebrae and the sacrum, postural exami-
nation, radiography, MRI, stabilographic study. As a result, the 
selective patients with sciatica were distributed to 3 experimental 
groups (EG): EG 1 – no plantar proprioception anomalies (n = 
154), EG 2 – with abnormal plantar proprioception (n = 52). EG 
2 was divided into 2 subgroups: EG 2a – the main group (n = 32) 
which complex treatment included manual (osteopathic) tech-
nique correction of position and mobility of plantar bones. EG 
2b (n = 20) – the control group of patients without correction of 
position and mobility of the plantar bones. All patients received 
the medication. EG 2 patients in addition to medical therapy re-
ceived specific manual (osteopathic) treatment, which included 
correction of the mobility of plantar bones.

Following the treatment the plantar ratio of patients of a 
main group (p < 0,001) significantly increased and practically 
unchanged in a control group (p > 0,05). The significant im-
provement in plantar proprioception of sciatica patients after 
application of manual techniques restoring the position and the 
mobility of plantar bones is represented. It reflects the normaliza-
tion of the static-dynamic stereotype.

Keywords: posturology, stabilography, proprioception, 
sciatica, osteopathic correction.
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Введение
Удельный вес заболеваний периферичес-

кой нервной системы составляет 50–80 % от 
всех неврологических заболеваний [1, 10],  
а по причине нетрудоспособности среди них 
заболевания периферической нервной систе-
мы прочно занимают ведущее место. Пояс-
ничная локализация болевого синдрома встре-
чается наиболее часто. Изменения по типу 
поясничного остеохондроза рентгенологически 
после 50 лет выявляются у 50 % людей, а после 
70 – у 100 % [8]. По материалам ВОЗ, две тре-
ти населения земного шара страдают болями  
в пояснице [9]. 

Наблюдения последних лет показали, что 
нет прямой зависимости между степенью 
дегенеративно-дистрофических изменений, 
выявляемых при рентгенологическом обсле-
довании позвоночника, и выраженностью бо-
левого синдрома [8, 10, 15].

По современным данным, в развитии люмбо-
ишиалгий большую роль играют постуральные 
расстройства, связанные с патологией крупных 
суставов ног, аномалиями рефракции, вестибу-
лярными нарушениями, которые запускают це-
лый каскад адаптивных реакций, приводящих 
к миофасциальной болевой дисфункции, ней-
рососудистым и нейродистрофическим прояв-
лениям. До настоящего времени этому аспекту 
патогенеза уделялось недостаточно внимания. 
Одним из методов выявления постурального 
дисбаланса является стабилография [3, 11].

Эффективность мануальных методик при 
болях в спине отмечена отечественными авто-
рами [1, 5, 6, 7, 9, 12, 14], но лишь в настоящее 
время в связи с появлением новых диагности-
ческих подходов появилась возможность более 
целенаправленно воздействовать на постураль-
ный компонент патогенеза люмбоишиалгии. 
Опорная функция стоп играет важнейшую роль 
в поддержании равновесия, нарушение которо-
го вызывает целый ряд мышечно-тонических 
реакций, а при длительном существовании пос-
туральных расстройств, приводит к развитию 
миофасциальных синдромов и нефизиологичес-
кой нагрузке на межпозвонковые диски [2]. 

Целью исследования было определение 
роли постуральных расстройств и нарушений 
подошвенной проприорецепции в формирова-
нии люмбоишиалгий.

В связи с этим были поставлены следующие 
задачи:

1. Выявить частоту и значение постураль-
ных нарушений у больных люмбоишиалгией.

2. Определить роль стабилографического 
обследования для выявления причин посту-
рального дисбаланса у больных люмбоишиал-
гией с целью их дальнейшей коррекции.

3. Уточнить показания и определить эф-
фективность мануальных (остеопатических) 
техник на стопе при люмбоишиалгиях у боль-
ных с постуральными расстройствами и нару-
шениями подошвенной рецепции.

Методы исследования
Нами было проведено комплексное обсле-

дование 206 пациентов в возрасте от 16 до 49 
лет с синдромом люмбоишиалгии. В исследо-
вание не включались пациенты, в анамнезе  
у которых имелись: онкологическая патология 
(противопоказание к мануальной терапии), 
верифицированные грыжи межпозвонковых 
дисков, и пациенты, имеющие неврологиче-
ские признаки вестибулярных нарушений.

Всем пациентам выполнялось стабилогра-
фическое обследование для выявления нару-
шения равновесия и определения стабиломе-
трических критериев нарушения плантарной 
проприорецепции [4].

Из общего количества обследованных в ре-
зультате отбора пациенты с люмбоишиалги-
ей распределились на 3 экспериментальные 
группы (ЭГ):

ЭГ 1 – без аномалий проприорецепции стоп 
(n = 154);

ЭГ 2 – с аномальной проприорецепцией 
стоп (n = 52).

ЭГ 2 была разделена на 2 подгруппы: ЭГ 
2а – основная группа (n = 32), в комплексное 
лечение которой входили мануальные (остео-
патические) методики коррекции нарушений 
положения и подвижности костей стопы. ЭГ 
2б (n = 20) составила контрольную группу па-
циентов, которым коррекция нарушений по-
ложения и подвижности костей стопы не про-
водилась.

Большинство пациентов (63 %) имели син-
дром люмбоишиалгии в течение 2–3 лет, с обо-
стрениями каждые 6–8 месяцев.

Больные распределялись по возрасту и 
полу следующим образом (табл. 1, 2).

Применялись следующие методы исследо-
вания:

1. Сбор анамнеза, анализ его результатов.
2. Неврологическое обследование.
3. Мануальное тестирование подвижности 

костей стопы.
4. Мануальная (остеопатическая) диагнос-
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тика подвижности и по-
ложения поясничных 
позвонков и крестца по 
Р. Капоросси (1998).

5. Постуральное об-
следование проводилось 
согласно рекомендациям, 
разработанным Фран-
цузской постурологиче-
ской ассоциацией (1986).

Для уточнения типа 
нарушения равновесия 
мы проводили флекси-
онный тест. Производи-
лось также тестирование наружных ротаторов 
бедра с использованием стимуляции подошвен-
ных проприорецепторов по методике [16] и тест 
указательных пальцев рук по [13], с помощью 
которого выявлялась сторона повышенного то-
нуса разгибателей и наружных ротаторов.

При стабилометрическом обследовании 
нами использовался стабилограф системы 
«DYNATRONIC» DYN 50, выпускаемый од-
ноименной французской фирмой.

6. Рентгенологическое исследование пояс-
нично-крестцового отдела позвоночника (всем 
больным) и магнитно-резонансная томогра-
фия (выборочно) проводились для выявления 
рентгенологических признаков остеохондроза, 
органических поражений костного аппарата  
и определения грыж дисков.

7. Математико-статистическую обработку 
результатов клинических исследований вы-
полняли на ПЭВМ IBM РС с помощью стати-
стической программы «Statistica for Windows» 
(версия 5.1).

8. Сбор катамнеза, анализ его результатов.

Методики лечения
Все больные получали следующее медика-

ментозное лечение: нестероидные противовос-
палительные препараты: диклофенак по 3 мл 
в/м до 5 инъекций и пироксикам по 20 мг 2–3 
раза в день внутрь после еды; витамины: В1, 
В6, В12 в/м на курс 10 инъекций. С целью кор-
рекции микрогемореологических нарушений: 
пентоксифиллин (трентал) 100 мг в/в капельно 
№ 3–7.

Пациенты ЭГ 1, не имевшие при анализе  
первичной стабилограммы признаков аномаль-
ной плантарной проприорецепции, не вклю-
чались в дальнейшее стабилографическое ис-
следование и получали традиционное медика-
ментозное лечение.

Пациенты ЭГ 2а помимо медикаментозной 
терапии получали специфическое мануальное 
(остеопатическое) лечение, включавшее в себя 
коррекцию нарушений подвижности костей 
стоп.

Результаты
Подавляющее большинство больных в на-

шем исследовании имели мышечно-тоничес-
кую форму люмбоишиалгии. Чувствительные 
нарушения (гипостезия, гиперэстезия) встре-
чались в 53,2 % в ЭГ 1, в 75 % случаев в ЭГ 2а 
и в 70 % случаев в ЭГ 2б. Вегетативные про-
явления (похолодание конечности, изменение 
сосудистого рисунка, склеротомный харак-
тер болей и др.) наблюдались соответственно  
в 23,3 %, 18,75 % и 20 % случаев. Ограничение 
функции (объем движений нижних конеч-
ностей, опорная функция) регистрировались  
в 85 % в ЭГ 1, в 81,3 % – в ЭГ 2а и в 80 % –  
в ЭГ 2б. Таким образом, по данным невро-
логического обследования состав пациентов  
в основной и контрольной группах был сход-
ным.

У всех пациентов с синдромом люмбоишиал-
гии были выявлены постуральные расстройства.

В ЭГ 1 нарушение равновесия распреде-
лялись следующим образом: 98 пациентов  
(63,6 %) имели восходящий тип нарушения 
равновесия, у 18 пациентов (11,6 %) был сме-
шанный тип, у 38 пациентов (24,6 %) выявлен 
нисходящий тип. Тест ротаторов бедра был 
положительным справа у 65 %, слева у 35 % па-
циентов. При стимуляции подошвенных про-
приорецепторов у этой группы пациентов вы-
равнивание тонуса наружных ротаторов обеих 
конечностей не наблюдалось. У подавляющего 
большинства пациентов ЭГ 2а и ЭГ 2б (96,2 %)  
наблюдался восходящий тип нарушения рав-
новесия. У 30 (93,75 %) пациентов ЭГ 2а и 19 

Таблица 2 

Распределение пациентов по возрасту и полу в ЭГ 2

ЭГ2 Число  
пациентов

Возраст, лет Пол
< 20 20–29 30–39 40 и > М Ж

ЭГ 2а 32 (100 %) 8 (25 %) 10 (31,2 %) 8 (25 %) 6 (18,8 %) 18 (56,2 %) 14 (43,8 %)
ЭГ 2б 20 (100 %) 6 (30 %) 6 (30 %) 4 (20 %) 4 (20 %) 12 (60 %) 8 (40 %)

Таблица 1

Распределение пациентов по возрасту и полу в ЭГ 1
Число
пациентов

Возраст, лет Пол
< 20 20–29 30–39 40 и > М Ж

154 (100 %) 14 (1,6 %) 32 (20,7 %) 50 (32,4 %) 58 (37,6 %) 89 (57,8 %) 65 (42,2 %)
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(99,9 %) ЭГ 2б было выявлено, что проекция 
вертикали Баре на полигон опоры была при-
ближена к ноге (не имевшей нарушения под-
вижности костей стопы в анамнезе).

Тонус наружных ротаторов бедра у пода-
вляющего большинства пациентов ЭГ 2а и 2б –  
96,2 % (31 пациента ЭГ 2а и у всех пациентов 
ЭГ 2б), был повышен со стороны ноги, не имев-
шей нарушения подвижности костей стопы.  
У этих же пациентов при стимуляции подош-
венных проприорецепторов наблюдалось вы-
равнивание тонуса наружных ротаторов обеих 
конечностей. 

У 29 пациентов ЭГ 2а (92,9 %) и 19 пациентов 
ЭГ 2б (99,9 %) тест указательных пальцев стоя 
был положительным, у остальных пациентов 
этих групп тест указательных пальцев был 
положительным сидя. Также у 30 пациентов 
ЭГ 2а (93,75 %) и 18 пациентов ЭГ 2б (90 %)  
флексионный тест был положителен стоя,  
у остальных пациентов – в положении сидя.

Таким образом, полученные данные указы-
вают на то, что у всех пациентов с люмбоиши-
алгией выявляются постуральные расстрой-
ства. У пациентов ЭГ 2а и ЭГ 2б выявляется 
сходный характер постуральных нарушений  
в виде восходящего типа нарушения равно-
весия и положительных тестов, характери-
зующих влияния проприорецепции стоп на 
мышечный тонус.

При анализе динамики неврологических 
показателей после проведенного лечения нами 
было отмечено, что болевой синдром был ку-
пирован у 30 пациентов ЭГ 2а (93,75 %) и со-
хранялся у 2 больных (6,25 %). В ЭГ 2б боле-
вой синдром удалось купировать лишь у 16 
пациентов из 20 (80 %). Мышечно-тонический 
синдром в ЭГ 2а после лечения не выявлялся, 
а в ЭГ 2б сохранялся у 2 пациентов из 16 (эф-
фективность лечения 87,5 %). Чувствительные 
нарушения были купированы в ЭГ 2а у 20 па-
циентов из 24 (83,3 %) и в ЭГ 2б – у 5 пациентов 
из 14 (71,4 %).

Функциональные ограничения подвижнос-
ти пояснично-крестцового отдела позвоночни-
ка исчезли у 100 % пациентов ЭГ 2а и у 14 из 16 
пациентов (87,5 %) ЭГ 2б. 

В результате проведенного обследования 
пациентов ЭГ 2а и ЭГ 2б было выявлено 7 ва-
риантов нарушения положения костей стопы 
(табл. 3).

При тестировании положения костей сто-
пы после лечения было определено, что в ре-
зультате остеопатической коррекции она была 

нормализована у всех больных основной груп-
пы (100 %) и осталась без изменений у всех 
больных контрольной группы.

При анализе динамики положения и под-
вижности крестца и поясничных позвонков 
нами было выявлено, что торсия крестца «вле-
во по левой оси» после проведенного лечения 
у больных ЭГ 2а не регистрировалась (до ле-
чения регистрировалась у 6), а в ЭГ 2б была 
отмечена у 2 пациентов (до лечения – у 4).

Торсия крестца «вправо по правой оси» пос-
ле проведенного лечения регистрировалась  
у одного пациента основной группы (до ле-
чения регистрировалась у 4), в контрольной 
группе динамики не было. Торсия крестца 
«вправо/влево» после проведенного лечения 
регистрировалась у 4 пациентов основной 
группы (до лечения регистрировалась у 14),  
а в контрольной группе – у 6 (до лечения на-
блюдалась у 10). Торсия крестца «влево/впра-
во» после проведенного лечения регистриро-
валась у 2 пациентов основной группы (до ле-
чения регистрировалась у 8), в контрольной 
группе динамики не было.

Ограничение подвижности поясничных поз-
вонков в сгибании (FRS) после лечения наблю-
далось у 4 пациентов ЭГ 2а (эффективность 
83 %) и у 12 пациентов ЭГ 2б (эффективность 
лечения 14,28 %). Ограничение подвижности 
поясничных позвонков в разгибании (ЕRS) пос- 
ле лечения наблюдалось у 2 пациентов ЭГ 2а 
(эффективность 75 %) и у 4 пациентов ЭГ 2б 
(эффективность лечения 33%) (диаграмма 1).

Известно, что любое изменение тонуса 
мышц нижней конечности влечет за собой из-

Таблица 3

Варианты нарушения положения костей стопы

Дисфункция  
костей стопы

Основная 
группа

Контрольная 
группа

n % n %
Переднее смещение  
большеберцовой кости

8 25 4 20

Переднее смещение  
таранной кости

4 12,5 4 20

Передне-внутреннее  
положение таранной кости

8 25 4 20

Задне-наружное  
положение таранной кости

6 18,75 2 10

Верхнее положение  
ладьевидной кости

4 12,5 4 20

Верхнее положение  
кубовидной кости

2 6,25 0 0

Верхнее положение  
первой плюсневой кости

0 0 2 10
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менение во всей цепочке постуральных мышц 
и изменение положения различных сегментов 
тела. Такие изменения могут быть связаны  
с нарушениями подошвенной проприорецепции.  
При наружной или внутренней ротации стопы 
становятся асимметричными нормальные ко-
лебания таза в горизонтальной плоскости. Это 
приводит к статическим перегрузкам мышц, 
отводящих или приводящих бедро. Одновре-
менно с этим происходит неизбежная ротация 
в нижнепоясничном отделе позвоночника, что, 
по нашему мнению, может влиять на развитие 
дегенеративных поражений соответствующих 
дисков и развитии люмбоишиалгии.

Оценивая динамику показателей постураль-
ного клинического обследования после прове-
денного лечения, в ЭГ 2а мы наблюдали гармо-
низацию статико-динамического стереотипа 
у 28 (87,5 %) пациентов. У 4 пациентов ЭГ 2а  
мы расценили тест оценки положения тела 
пациента относительно вертикали Баре как 
неполную гармонизацию. В ЭГ 2б у 12 паци-
ентов (60 %) наступила неполная гармониза-
ция статико-динамического стереотипа, а у 8 
пациентов (40 %) восходящий тип нарушения 
равновесия сохранялся. Тонус наружных рота-
торов бедра выравнился у 28 пациентов ЭГ 2а  
(87,5 %). У 4 пациентов сохранялась небольшая 
асимметрия тонуса (преобладание со стороны 
здоровой ноги). У 12 пациентов контрольной 
группы (60 %) была отмечена тенденция к гар-
монизации тонуса наружных ротаторов бедра. 
У 8 больных (40 %) асимметрия тонуса сохра-
нялась. Флексионный тест в положении стоя 
был отрицательным у всех пациентов ЭГ 2а  
и продолжал оставаться положительным в 85 %  
случаев, у 17 пациентов ЭГ 2б. 

Обсуждение и выводы
У всех 206 обследованных нами больных  

с люмбоишиалгиями имелись нарушения рав-
новесия, подтвержденные изменениями на 
стабилограммах. Площадь поверхности ста-
токинезиограммы была увеличена (р < 0,01)  
у пациентов всех групп. Плантарный коэффи-
циент также был значимо снижен (р < 0,01)  
у пациентов ЭГ 2а и ЭГ 2б. До начала лечения 
показатель «Х-средний», характеризующий 
среднее положение проекции центра тяжести 
на горизонтальной плоскости по лево-правой 
оси (на стабилограмме – ось абсцисс) и в норме 
стремящийся к нулевой отметке, имел зна-
чения, выходящие за границы нормы, у всех 
пациентов (р < 0,001). Причем, у пациентов  

с патологией правой стопы центр давления 
находился слева от оси ординат, а у больных 
с патологией левой стопы – справа. Таким об-
разом, пациенты всегда опирались на свою 
здоровую ногу, что подтверждает закон «план-
тарных барорецепторов» [16].

Показатель «Y-средний», характеризую-
щий среднее положение проекции центра тя-
жести на горизонтальной плоскости по сагит-
тальной оси (на стабилограмме – ось ординат), 
достоверно не отличался от нормативов, пред-
ложенных Французской постурологической 
ассоциацией (p > 0,05).

До начала лечения площадь поверхности 
статокинезиограммы была увеличена у боль-
ных основной и контрольной групп (р < 0,01). 
Плантарный коэффициент также был значимо 
снижен у всех пациентов (р < 0,001).

При анализе динамики исследуемых пока-
зателей нами было установлено, что: показа-
тель «Х-средний» у больных основной группы 
имел тенденцию к гармонизации (р < 0,05),  
а у больных контрольной группы достоверно 
не изменялся. Гармонизация колебаний цент- 
ра тяжести пациента по оси абсцисс соответс-
твует большей стабильности позвоночно-
го столба и, в частности, поясничного отдела  
и крестца в сагиттальной плоскости, что, по 
нашему мнению, способствует уменьшению 
поясничной ортостатической латерофлексии 
и скорейшему купированию неврологической 
симптоматики. Показатель «Y-средний» до-
стоверно не изменялся в обеих группах.

При определении статокинезиограммы, вы-
полненной при подкладывании мягкого рези-
нового коврика под ноги, площадь ее поверх-
ности в норме увеличивается. При обследова-
нии пациента на стабилографе на мягком слое 
и без него соотношение полученных площадей 
выражается плантарным коэффициентом. 
Благодаря вычислению плантарного коэффи-
циента, мы можем говорить о степени влияния 

Диаграмма 1. Эффективность лечения ограничений 
подвижности позвонков в дисфункции FRS и ERS.
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подошвенной рецепции на равновесие, то есть, 
с одной стороны, выявлять больных, у которых 
нарушение равновесия вызвано измененной 
стопной рецепцией, и, с другой стороны, оце-
нивать эффективность проведенной терапии.

Площадь стабилограммы, оцененная нами 
без использования коврика, после проведенного 
лечения достоверно уменьшилась по сравне-
нию с исходной у больных обеих групп (основ-
ная группа – р < 0,001; контрольная группа –  
p < 0,01). Уменьшение площади поверхности 
стабилограммы у пациентов основной группы в 
количественном выражении было более значи-
мым, что указывает на более точное функцио-
нирование постуральной системы, по-
сле применения мануальных техник 
восстановления положения и норма-
лизации подвижности костей стопы.

Несмотря на то, что площадь ста-
билограммы, оцененная с использо-
ванием коврика, после проведенного 
лечения достоверно не отличалась от 
исходной в обеих группах (p = 0,07), 
плантарный коэффициент достовер-
но увеличился у больных основной 
группы (p < 0,001) и практически не 
изменился у больных контрольной 
группы (p > 0,05) (диаграмма 2 и 3).

Данные результаты позволяют 
сделать вывод о более значимом уве-
личении площади поверхности ста-
билограммы с использованием ков-
рика у пациентов основной группы. 
Тем самым, можно утверждать, что 
проприорецепция стоп пациентов  
с люмбоишиалгией после примене-
ния мануальных (остеопатических) 
техник восстановления положения  
и нормализации подвижности костей 
стопы улучшилась. Это в конечном 
итоге отразилось на нормализации 
всего статико-динамического сте-
реотипа, способствуя улучшению 
биомеханики поясничных позвонков 
и крестца и скорейшему купирова-
нию неврологической симптомати-
ки. Напротив, у пациентов, которым 
не проводилась мануальная (остео-
патическая) коррекция, плантарная 
проприорецепция не изменилась,  
и не было достаточной гармониза-
ции статико-динамического стерео-
типа, что объективно отразилось  
в отсутствии динамики показателей 

площади поверхности статокинезиограммы  
и, особенно, плантарного коэффициента.

Наша работа показывает, что плантарный 
коэффициент является самым точным объ-
ективным стабилографическим показате-
лем, характеризующим нарушения статико-
динамического стереотипа, вызванные ано-
мальной плантарной проприорецепцией. 
Кроме того, проведенные исследования по-
казывают, что использование стабилографии 
дает возможность судить о степени влияния 
подошвенной рецепции на равновесие, то есть, 
с одной стороны, выявлять больных, у которых 
нарушение равновесия вызвано измененной 

Диаграмма 2. Изменение плантарного коэффициента у пациен-
тов ЭГ 2а на фоне лечения.

Диаграмма 3. Изменение плантарного коэффициента у пациен-
тов ЭГ 2б в процессе лечения.

Диаграмма 4. Частота обострений заболевания у пациентов  
с синдромом люмбоишиалгии в группах.
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стопной рецепцией, и, с другой стороны, оце-
нивать эффективность проведенной терапии.

Данные катамнестического обследования, 
проведенного через 1 год, показывают стойкий 
положительный эффект комплекса медика-
ментозного лечения в сочетании с остеопати-
ческой коррекцией дисфункций костей сто-
пы у пациентов с синдромом люмбоишиалгии, 
имеющих нарушения проприорецепции стоп 
(диаграмма 4).

Выводы
1. У всех пациентов с синдромом люмбо-

ишиалгии, сочетающимся с аномальной план-
тарной проприорецепцией, выявляются нару-
шения статико-динамического стереотипа.

2. Использование стабилографии дает воз-
можность судить о степени влияния подошвен-
ной рецепции на равновесие, то есть, с одной 
стороны, выявлять пациентов, у которых на-
рушение равновесия вызвано измененной 
стопной рецепцией, и, с другой стороны, оце-
нивать эффективность проведенной терапии.

3. Плантарный коэффициент является са-
мым точным объективным стабилографическим 
показателем, характеризующим нарушения 
стато-динамического стереотипа, вызванные 
аномальной плантарной проприорецепцией.

4. Наблюдается достоверное улучшение 
плантарной проприорецепции у пациентов 
с люмбоишиалгией после применения ману-
альных техник восстановления положения  
и подвижности костей стопы, что отражается 
на нормализации всего статико-динамическо-
го стереотипа, способствуя улучшению био-
механики поясничных позвонков и крестца  
и скорейшему купированию неврологической 
симптоматики.

5. Постуральные расстройства, вызванные 
аномальной плантарной проприорецепцией, 
имеют прямую причинно-следственную связь 
с формированием люмбоишиалгий у этой груп-
пы пациентов.
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