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Резюме
Цель исследования: установить связь между параметрами, формирующимися в прогрессе беременно-

сти, и краниосакральным ритмом при дебюте дорсалгии.
Материал и методы. Выполнено проспективное когортное исследование в 2019–2022 гг. в ГБУЗ 

ГКБ № 29 им. Н.Э. Баумана ДЗМ и медицинском центре «A Medclinic». В исследовании приняла участие 
171 беременная. Пациентки были распределены на 2 клинические группы: контрольная группа – с физио-
логическим течением беременности (n=84) и основная группа – с дорсопатией (n=87), в последующем 
разделенные на две подгруппы: 48 женщин с болью в нижней части спины (БНЧС), 39 – с болью в области 
тазового кольца (ТБ).

Результаты. У беременных нейроортопедической особенностью дебюта дорсалгии является более 
низкий в сравнении с показателями пациенток без дорсалгии показатель краниального ритмического 
импульса (КРИ): Me=7 циклов в минуту (Q1–Q3=6–8) против Me=8 циклов в минуту у пациенток без дор-
салгии (Q1–Q3=7–9) (р=0,001). КРИ значимо не коррелирует со сроком беременности при дебюте дорсал-
гии, но демонстрирует вариабельность при дорсопатии (БНЧС или ТБ) или ее отсутствии: его значения при 
были значимо выше у пациенток с ТБ в сравнении с БНЧС (Me=8, Q1–Q3=6–8 циклов в минуту против Me=7, 
циклов в минуту, Q1–Q3=6–8; р=0,04). 

У беременных с дебютом дорсалгии или ее отсутствием совокупно с краниосакральным ритмом зна-
чимо различаются маточно-плодово-плацентарные параметры: индекс амниотической жидкости, локали-
зация плаценты в матке, расстояние от нижнего края плаценты до внутреннего зева, длина шейки матки, 
масса тела и положение плода в момент дебюта боли, общая продолжительность приема гестагенов и их 
суточная доза: «безопасный» интервал времени приема гестагенов/аналогов прогестерона во время бере-
менности, при котором дебют дорсалгии маловероятен (5 нед и менее). Прием гестагенов/аналогов проге-
стерона в течение 5–16 нед оказался более высоким фактором риска в отношении развития БНЧС, а интер-
вал >16 нед – в отношении ТБ. 

Заключение. КРИ – крайне вариабельный параметр, служащий индикатором глобальных ритмогенных/
гидродинамических нарушений организма. Он отражает состояние ликворо-, гемо-, лимфодинамических 
процессов, происходящих в течение гестации. В исследовании была продемонстрирована взаимосвязь 
КРИ с маточно-плодово-плацентарными параметрами, соответствующими сроку дебюта дорсалгии бере-
менных конкретной локализации (БНЧС и ТБ), что позволяет рассматривать КРИ в качестве потенциального 
маркера функциональной состоятельности гемо-, лимфо- и ликвородинамики при беременности в прин-
ципе и при ее осложнениях (например, дорсопатии), выбирать направленность лечебных мер. 
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Введение
Патогенез множества заболеваний на протяжении деся-

тилетий связывают с глобальным ритмогенным/гидродина-
мическим нарушением – обратимым расстройством эндо-
генных ритмов, обусловленным функциональными и/или 
органическими причинами. Среди эндогенных ритмов наи-
более часто оценивают краниальный, торакальный (дыха-
тельный) и кардиальный (сердечный). В этой связи важно 
знать, что в организме условно выделяют регионы, включа-
ющие органы и ткани с общими анатомо-функциональными 
взаимосвязями: регион головы, регион шеи, грудной, пояс-
ничный и тазовый регионы, регионы верхних конечностей 
(правой и левой) и нижних конечностей (правой и левой), 
регион твердой мозговой оболочки (краниосакральная сис-
тема как отдельный регион) [1]. Такое деление принято 
в остеопатии и практически незнакомо специалистам других 
областей медицины. В практике акушера-гинеколога твер-
дая мозговая оболочка (краниосакральная система) вряд 
ли первой ассоциируется с особенностями гестации. Неза-

служенно недооценена значимость оценки краниального 
ритмического импульса (КРИ), традиционно называемого 
краниосакральным ритмом (КСР). Глобальная ритмогенная 
краниальная дисфункция проявляется в нарушении выра-
ботки КРИ: на уровне региона головы – в виде снижения 
частоты, амплитуды, силы КРИ; на периферическом уровне – 
регистрируются изменения глобального расширения/сжатия 
тканей тела [2]. 

Современные исследователи называют КРИ третьим рит-
мом, отличным от движений головы или ритмов, вызванных 
респираторным дыханием и артериальной пульсацией. Не 
без споров [3] выдвигается концепция уникального рит-
мического движения, происходящего из первичного дыха-
тельного механизма (ПДМ) [4]. КРИ наблюдается как дина-
мическое физиологическое явление с узким диапазоном: 
у здоровых людей в состоянии покоя в среднем составляет 
6,16 мин (4,25–7,07). Амплитуда КРИ отчасти подвержена 
влияниям респираторного дыхания и незначительно – арте-
риальной пульсации.
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Abstract
The aim of the study was to establish a relationship between the parameters formed in the progress of 

pregnancy and the cranial rhythmic impulse (CRI) at the onset of lumbar pelvic pain.
Material and methods. A prospective cohort study was performed in 2019–2022 at the City Clinical Hospital 

No. 29 named after N.E. Bauman and the medical center “A Medclinic”. 171 pregnant women took part in the 
study. The patients were divided into 2 clinical groups: control group with a physiological course of pregnancy 
(n=84) and main group with dorsopathy (n=87), subsequently divided into two subgroups: 48 women with lower 
back pain (LBP), 39 with pelvic girdle pain (PGP). 

Results. The neuro-orthopedic feature of the lumbar pain debut is a lower index of CRI in comparison 
with patients without lumbar pain: Me=7 cycles/min (Q1–Q3=6–8) versus Me=8 cycles/min in patients without 
lumbar pain (Q1–Q3=7–9) (p=0.001). CRI does not significantly correlate with the gestation period at the 
onset of lumbar pain, but demonstrates variability in dorsopathy (LBP or PGP) or in its absence: its values were 
significantly higher in patients with PGP compared with LBP (Me=8, Q1–Q3=6–8 cycles/min versus Me=7, cycles/
min, Q1–Q3=6–8; p=0.04).

In pregnant women with the onset of lumbar pain or its absence, uterine-fetal-placental parameters 
significantly differ in combination with craniosacral rhythm: amniotic fluid index, placenta localization in the 
uterus, distance from the lower edge of the placenta to the internal os, cervical length, fetal weight and position 
at the time of onset of pain, total duration of gestagen intake and their daily dose: the “safe” time interval for 
taking progestogens/progesterone analogues during pregnancy, in which the onset of lumbar pain is unlikely (5 
weeks or less). Taking progestogens/progesterone analogues for 5–16 weeks turned out to be more threatening 
for the development of LBP, and the interval >16 weeks – for PGP. 

Conclusion. CRI is an extremely variable parameter that serves as an indicator of global rhythmogenic/
hydrodynamic disorders of the body. It reflects the state of liquor dynamics, hemodynamic, and lymphodynamic 
processes occurring during gestation. The study demonstrated the relationship of CRI with utero-fetal-placental 
parameters, corresponding to the time of onset of dorsal pain in pregnant women of a specific location (LBP 
and PGP), which allows considering CRI as a potential marker of the functional capacity of hemodynamics, 
lymphodynamics, and cerebrospinal fluid dynamics during pregnancy in principle and during its complications 
(for example lumbar pelvic pain), to choose the direction of treatment measures. 
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Механизмы КРИ экстраполируются на функцию всего 
организма, имеют междисциплинарный контекст, его коррек-
ция лежит в основе многих лечебных методик [5]. На сегод-
няшний день подтверждена связь между КРИ и соматической 
дисфункцией множества сегментов, включая третий пояснич-
ный позвонок (L3) и крестец [6]. Это особо актуально при ста-
бильно высокой частоте осложнения беременности дорсопа-
тией, чаще всего болью в нижней части спины (БНЧС) и/или 
болью в области тазового кольца (ТБ). Дорсопатия в Междуна-
родной классификации болезней 10-го пересмотра (МКБ-10) 
относится к болезням костно мышечной системы и соедини-
тельной ткани (M00–M99), отмечена кодами M40–M541. Воз-
никающая при дорсопатии боль в спине и тазовом кольце – 
дорсалгия – относится к неспецифической (скелетно-мышеч-
ной, ноцицептивной) боли [7]. Дорсопатия беременных 
подразумевает дебют поясничной боли в момент гестации. 
В литературе можно найти множество терминов, обознача-
ющих это состояние. Чаще всего это «боль в нижней части 
спины» (англ. – low back pain, LBP, БНЧС) [8], боль в области 
тазового кольца (англ. – pelvic girdle pain, PGP, ТБ) [9] или их 
комбинация – пояснично-тазовая боль (англ. – lumbo-pelvic 
pain, LPP, ПТБ) [10–12]. Понимание механизма КРИ позволило 
воздействовать на него при помощи остеопатических мето-
дик, допустимых у беременных в том числе. Согласно много-
центровому простому слепому рандомизированному контр-
олируемому исследованию, краниосакральная терапия (КСТ) 
в дополнение к стандартному лечению боли в области тазо-
вого пояса показала высокую эффективность в группе бере-
менных: она обеспечивала снижение интенсивности утренней 
боли и уменьшение индекса функциональной нетрудоспо-
собности по сравнению с назначением только стандартного 
лечения [13]. Систематический обзор и метаанализ рандо-
мизированных контролируемых исследований показал зна-
чимость КСТ у пациентов с хронической болью (681 пациент 
с болью в шее и спине, мигренью, головной болью, фиброми-
алгией, эпикондилитом и болью в тазовом поясе). Выражен-
ный положительный эффект КСТ отразился на интенсивности 
боли и нетрудоспособности по сравнению с: обычным лече-
нием; мануальным/не мануальным фиктивным лечением; 
активным мануальным лечением. Вариабельность сердечного 
ритма до и после сеансов КСТ сегодня рассматривается как 
маркер нейрофизиологических эффектов этого вида терапии 
[14]. 5 из 10 рандомизированных клинических исследований 
подтвердили безопасность КСТ, при этом сведения о серьез-
ных побочных эффектах отсутствовали [15]. КРИ незаслу-
женно недооценен, сведения о его особенностях у беремен-
ных предельно лаконичны, хотя КСР, будучи рассмотренным 
в  качестве информативного маркера прогресса физиоло-
гической и осложненной беременности, расширяет арсе-
нал методов дифференциальной диагностики в акушерстве 
и гинекологии. 

Цель исследования – установить связь между параме-
трами, формирующимися в прогрессе беременности, и КСР 
п  ри дебюте дорсалгии (БНЧС и ТБ).

Материал и методы

Выполнено проспективное когортное исследова-
ние в период с 2019 по 2022 г. на клинических базах ГБУЗ 
ГКБ № 29 им. Н.Э. Баумана ДЗМ и медицинского центра 
«A Medclinic». В исследование была включена 171 беремен-
ная пациентка: у 87 из них диагностирована дорсопатия, у 84 
отмечено физиологическое течение беременности. В зави-
симости от локализации болевого синдрома (дорсалгии) 
женщины с дорсопатией были стратифицированы на две 
группы: 48 – с БНЧС, 39 – с ТБ.

Определяли КСР – двухфазное движение костей черепа 
и крестца, обусловленное взаимодействием между объе-
мом/давлением крови и объемом/давлением спинномозго-
вой жидкости [16]. Сведения о референсном диапазоне КРИ 
у беременных в зависимости от триместра и количества пло-
дов отсутствуют. 

Математический и статистический анализ данных 
осуществляли с применением программ Statistica 12.0 
и Microsoft Excel 2007. Оценивали число вариаций (n), меди-
ану (Мe), 25-й и 75-й процентили (Q1–Q3). Значимость раз-
личий (p) расценивали по U-критерию Манна–Уитни. Зна-
чимость связи (р<0,05) между одним и множеством других 
исследуемых признаков оценивали при помощи статистиче-
ского модуля «Метод выбора признаков» (Feature selection). 
Взаимосвязь изучаемого фактора с исходом/группой оце-
нивали на основании отношения шансов с 95% довери-
тельным интервалом. Для классификации групп применяли 
анализ «Исчерпывающий CHAID» (Исчерпывающее авто-
матическое обнаружение взаимодействия по критерию χ2) 
(Exhaustive Chi Squared Automatic Interaction Detection) 
в модуле «Деревья классификации» – как метод многомер-
ного разведывательного анализа для решения задачи клас-
сификации, позволяющий прогнозировать принадлежность 
объектов к тому или иному классу. Числовые показатели 
представляли средним значением (Mu) со стандартным 
отклонением (Var). Применение данного метода обосновы-
вали тем, что он позволяет построить дерево классификации 
(решения). Корневая вершина включает в себя все объекты 
выборки, и в последующем, согласно решающему правилу 
«если значение переменной больше или равно/меньше или 
равно…, то объект относится к … классу», ветвится на узлы. 
Вершины-потомки на основании новых решающих правил 
делятся вплоть до полного прекращения (терминальных 
узлов) (рис. 1). Каждой вершине (узлу) может соответство-
вать один класс объектов [17]. 

Результаты

Срок дебюта дорсалгии при БНЧС был более ран-
ним в сравнении с ТБ: Me=12 нед (Q1–Q3=12–19) против 
Me=24 нед (Q1–Q3=19–34), р=0,001. Нейроортопедической 
особенностью пациенток с дорсопатией был более низкий 
в сравнении с пациентками без дорсопатии показатель КСР 

1 https://mkb-10.com/updates/
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при дебюте дорсалгии (рис. 2, а): Me=7 циклов в минуту 
(Q1–Q3=6–8) против Me=8 циклов в минуту (Q1–Q3=7–9) 
(р=0,001). 

При оценке КСР не выявлено весомой корреляцион-
ной связи со сроком беременности при дебюте дорсал-
гии ни в когорте в целом (r=0,01), ни с учетом локализации, 
несмотря на разнонаправленность: при БНЧС r=-0,21, при ТБ 
r=0,07.

КСР не стал универсальным признаком когорты, его зна-
чения варьировали при дорсопатии одной из двух локали-

заций или при отсутствии дорсалгии. Его значения при ТБ 
(Me=8 циклов в минуту, Q1–Q3=6–8 циклов в минуту) были 
значимо выше в сравнении с БНЧС (Me=7 циклов в минуту, 
Q1–Q3=6–8; р=0,04) (рис. 2Б).

При помощи статистического модуля «Метод выбора 
признаков» нами были отобраны не нейроортопедические 
числовые и категориальные параметры, оцениваемые при 
дебюте дорсалгии, которые значимо различали беременных 
с ТБ, БНЧС и отсутствием дорсопатии (представлены в таб-
лице в порядке убывания значимости).

КСР показал изменчивость при его совокупной оценке 
с далекими на первый взгляд от нейроортопедии пара-
метрами, не обязательно зависел от наличия дорсопатии, 
локализации боли. При помощи деревьев классификации 
как разведочного анализа нам удалось проследить возмож-
ную связь между ними и КСР. К примеру, индекс амниоти-
ческой жидкости (ИАЖ), расстояние от нижнего края пла-
центы до внутреннего зева и вид дорсопатии определили 
ветвление дерева решений, позволяя выявить закономер-
ность гестационной изменчивости КСР (рис. 3).

Из рис. 3 следует, что при обобщенных для всей когорты 
показателях КСР=7,7 цикла в минуту (узел 1, корневой), 
при ИАЖ в диапазоне 12,7<х≤14 см КСР=8 циклов в минуту 
(узел 3). При ИАЖ ≤12,7 см (узел 2, родительская вершина 1) 
оценка показателей КСР продемонстрировала зависимость 
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Рис. 1. Схема ветвления дерева классификации. Адаптиро-
вано по [10]
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Рис. 2. Краниосакральный ритм (КСР) при наличии дорсопатии (А) и ее локализации (Б)

Признаки, оцениваемые при дебюте дорсопатии

Признак
Значимость различий

χ2 p
Расстояние от нижнего края плаценты до внутреннего зева, мм 76,51 <0,001
Общая продолжительность приема гестагенов, нед 69,25 <0,001
Локализация плаценты в матке (задняя стенка; передняя стенка; в дне; задняя стенка и боковая 

правая; дно, боковая правая; задняя стенка, у внутреннего зева) 
65,97 <0,001

Длина ШМ, мм 58,12 <0,001
Масса тела плода при дебюте болевого синдрома, г 40,657 <0,001
ИАЖ при дебюте болевого синдрома, см 21,08 0,002
Положение плода (головное, тазовое, поперечное, неустойчивое) 18,19 р=0,006
Доза гестагена в сутки, мг 3,040 0,03

Примечание. ИАЖ – индекс амниотической жидкости; ШМ – шейка матки.
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от расстояния от нижнего края плаценты до внутреннего 
зева: наименьшему расстоянию соответствовал наименьший 
КСР в данном ответвлении дерева (узел 5), а наибольшему – 
максимальные значения КСР в данной ветви (узел 7) и во 
всех узлах в целом. Значения ИАЖ >14 см (узел 4, родитель-
ская вершина 2) показал исключительную опосредованную 
через КСР связь с локализацией дорсалгии/ее отсутствием 
и подтвердил общекогортный тренд связанных с дорсо -
патией более низких значений КСР независимо от ее локали-
зации (терминальные узлы 11 и 12). 

КСР продемонстрировал независимую от дорсопатии 
ассоциативную связь с локализацией плаценты, расстоя-
нием от нижнего края плаценты до внутреннего зева, поло-
жением плода и длиной ШМ (рис. 4).

Первое ветвление в данном дереве решений определяет 
локализация плаценты. Очевидно, что преимущественная 
локализация плаценты по задней стенке характеризуется 
более высоким КСР=8,09 цикла в минуту в сравнении с пре-
имущественной локализацией по передней стенке (КСР=6,83 
цикла в минуту). Дальнейшее ветвление подчинялось трем 
иным параметрам: расстоянию плаценты от внутреннего 
зева, положению плода и длине ШМ. При преимущественном 
расположении плаценты по задней стенке матки и при рас-
стоянии плаценты от внутреннего зева >51 мм КСР=8,0 цикла  
в минуту, а при более коротком расстоянии (≤37 мм) КСР 
снижался на один цикл в минуту (7,0 цикла в минуту). Инте-
ресно, что при промежуточном расстоянии 37<х≤51,0 мм 

и соответствующем ему КСР=9,1 цикла в минуту окончатель-
ное ветвление определяет длина ШМ. Важно, что наиболь-
шей длине ШМ (>44 мм) соответствуют наименьшие в дан-
ном ветвлении показатели КСР (8,0 цикла в минуту). 

При преимущественном расположении плаценты по 
передней стенке матки показатели КСР определяло положе-
ние плода: поперечному или продольному с тазовым предле-
жанием положениям плода соответствовали намного более 
высокие значения КСР в сравнении с неустойчивым и голов-
ным (7,18 против 5,0 цикла в минуту).

Практический и научный интерес вызывает выявленная 
нами взаимосвязь между наличием и видом дорсопатии, КСР 
и длительностью применения гестагенов/аналогов проге-
стерона во время беременности (рис. 5).

Из рис. 5 следует, что «безопасный» интервал времени 
приема гестагенов/аналогов прогестерона во время бере-
менности, при котором дебют дорсалгии маловероятен, – 
5 нед и менее. Прием гестагенов/аналогов прогестерона 
в течение 5<х≤16 нед оказался более угрожающим в отно-
шении развития БНЧС, а интервал >16 нед – в отношении ТБ. 
Следует учитывать, что при интервале приема препаратов 
5<х≤16 нед КСР ≤8 циклов в минуту более сопряжен с БНЧС, 
а КСР >8 циклов в минуту – с ТБ.

Немаловажным фактором оказалась суточная доза прини-
маемого гестагена/аналогов прогестерона, которая в пред-
ставленной ниже серии деревьев классификации обосновы-
вает ветвление дерева (являются решающим правилом) при 
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Рис. 3. Изменчивость краниосакрального ритма в зависимости от индекса амниотической жидкости, удаленности плаценты 
до внутреннего зева и вида дорсопатии
Здесь и на рис. 4–7: расшифровка аббревиатур дана в тексте. 



60

ОРИГИНАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ

Журнал для непрерывного медицинского образования врачей

ID=1

Mu=7,703947

Var=2,353142

N=152

Локализация плаценты

Tree graph for КСР, циклы в минуту
Num. of non-terminal nodes: 4, Num. of non-terminal nodes: 7

Model: Exhaustive CHAID

ID=2

Mu=8,093750

Var=1,834961

N=64

ID=5

Mu=9,100000

Var=0,990000

N=20

=Задняя стенка, Передняя стенка и дно, Боковая правая

Расстояние от нижнего края плаценты до внутреннего  зева, мм Положение плода

Длина ШМ, мм

=Передняя стенка, Дно, Задняя стенка и боковая правая

ID=3

Mu=6,829787

Var=1,290177

N=47

ID=10

Mu=5,800000

Var=0,160000

N=15ID=6

Mu=7,263158

Var=1,878116

N=19

=Головное, Неустойчивое>51,000000

ID=4

Mu=7,000000

Var=1,000000

N=6

≤37,000000

ID=7

Mu=9,714286

Var=0,489796

N=7

≤40,000000

ID=8

Mu=9,250000

Var=0,937500

N=8

≤44,000000

ID=9

Mu=8,000000

Var=0,000000

N=5

>44,000000

≤51,000000

ID=11

Mu=7,173913

Var=1,361059

N=23

=Поперечное, Тазовое

Рис. 4. Изменчивость краниосакрального ритма в зависимости от локализации плаценты, положения плода и длины шейки 
матки

ID=1  N=171
Нет

Общая продолжительность приема гестагенов (недели)

Общая продолжительность приема гестагенов (недели)

КСР, цикл/мин

ID=2  N=40
ТБ

≤29,000000

ТБ

БНЧС

Нет

ID=5  N=16
БНЧС

≤16,000000

ID=4  N=9
Нет

≤5,000000

ID=6  N=15
ТБ

>16,000000

ID=3  N=65
Нет

>29,000000

ID=7  N=10
БНЧС

≤8,000000

ID=8  N=6
Нет

>8,000000

Tree graph for Вид дорсопатии
Num. of non-terminal nodes: 3, Num. of non-terminal nodes: 5

Model: Exhaustive CHAID

Рис. 5. Краниосакральный ритм в зависимости от наличия дорсопатии и ее вида, длительности приема гестагенов/аналогов 
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оценке регрессионной связи между КСР и видом дорсопа-
тии (рис. 6А); локализацией плаценты, расстоянием от нее 
до внутреннего зева, длиной ШМ (рис. 6Б) или ИАЖ (рис. 
6В); а общая продолжительность приема гестагена/анало-
гов прогестерона – с КСР при головном предлежании пло-
да (рис. 6Г).

Оказалось, что суточная доза гестагенов ≤200 мг при БНЧС 
ассоциирована с КСР=7,5 цикла в минуту, а при ТБ и отсутст-
вии дорсопатии КСР была выше (8,0 цикла в минуту). Доза 
гестагена >200 мг при БНЧС ассоциирована с КСР=6,9, а при 
ТБ и отсутствии дорсопатии она была значительно выше – 
КСР=10,67 цикла в минуту. При ТБ и отсутствии дорсо-

Рис. 6. (Начало) Изменчивость краниосакрального ритма при боли в нижней части спины и боли в области тазового кольца бере-
менных в соответствии с суточной дозой принимаемого гестагена/аналогов прогестерона (А), дополнительно (независимо от вида 
дорсопатии) – с локализацией плаценты, расстоянием от нее до внутреннего зева, длиной шейки матки (Б) или индекса амниоти-
ческой жидкости (В); с положением плода, общей продолжительностью приема препаратов прогестерона и массой тела плода (Г)
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Рис. 6. (Окончание) Изменчивость краниосакрального ритма при боли в нижней части спины и боли в области тазового кольца 
беременных в соответствии с суточной дозой принимаемого гестагена/аналогов прогестерона (А), дополнительно (независимо 
от вида дорсопатии) – с локализацией плаценты, расстоянием от нее до внутреннего зева, длиной шейки матки (Б) или индекса 
амниотической жидкости (В); с положением плода, общей продолжительностью приема препаратов прогестерона и массой тела 
плода (Г)

патии доза  гестагена ≤30 мг соотносилась с наименьшим 
значением КСР в данном ветвлении – КСР=7,1 цикла в минуту 
(см. рис. 6А).

Доза гестагена определяла решающее правило ветвле-
ния исключительно при преимущественной локализации пла-
центы по передней стенке матки. При дозе ≤100 мг/сут она 

была сопряжена с расстоянием от края плаценты до внутрен-
него зева с пороговым значением 55 мм (см. рис. 6Б) или ИАЖ 
с пороговым значением 14 см (см. рис. 6В). Вариабельность 
КСР отражалась в терминальных узлах данного дерева.

Поперечное положение плода в сравнении с другими 
вновь было связано с наибольшим показателем КСР (8,8 цикла 
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в минуту). При головном предлежании (с пороговым значением 
37 нед) вариабельность показателей КСР в конечном итоге опре-
деляла общая доза принимаемых в сутки гестагенов/аналогов. 
При неустойчивом положении и тазовом предлежании масса 
тела плода при дебюте дорсопатии находилась в интервале 
в интервалах ≤323 г, 323<х≤337 г, >337 г (см.  рис. 6Г). Наимень-
шие показатели КСР соответствовали массе тела плода >337 г.

Итоги выполненного исследования кратко отражены на 
рис. 7. 

Обсуждение

Полученные результаты перекликаются с открытым более 
века назад феноменом периодического движения спинномоз-
говой жидкости (СМЖ) с формированием кратковременного 
интенсивного жидкостного «импульса», поступающего в кра-
ниальную полость (КРИ). Этот феномен лег в основу концеп-
ции ПДМ – одной из главных в остеопатической медицине.

Основу ПДМ определяет движение СМЖ в полости черепа 
и позвоночного канала. Рассматривают четыре последо-
вательные фазы: 1) накопление СМЖ в поясничном отделе 
позвоночника; 2) деформация спинального дурального мешка 
с незначительным растяжением мышц пояснично-крестцо-
вого отдела позвоночника; 3) сокращение мышц, движение 
крестца, повышение давления СМЖ в поясничном отделе 
позвоночника с формированием КРИ; 4) продвижение КРИ 
по градиенту давления СМЖ по спинальной полости в направ-
лении головы, поступление СМЖ в череп с последовательным 
движением его костей. Продолжительность и интенсивность 

каждой фазы и всего движения в целом вариабельны [18], что 
подтвердило и наше исследование на примере беременных 
с дорсопатией различной локализации.

Физиология функционирования краниосакральной сис-
темы до конца не ясна. Современные исследователи, об-
общая имеющиеся сведения, подтверждают роль медленных 
колебаний внутричерепного давления (В-волн) как результат 
изменения тонуса сосудодвигательного центра или обуслов-
ленных внутричерепным давлением миогенных изменений 
тонуса церебральных сосудов, динамики циркуляции лик-
вора. Медленные колебания давления СМЖ в значительной 
степени сопряжены с периодическим изменением объемов 
крови и СМЖ в отдельных регионах полости черепа, а также 
между полостями черепа и позвоночника [18].

Во время беременности происходят физиологические 
изменения во всех гидродинамических системах, к ним 
относится и краниосакральная система (ее границей слу-
жит твердая мозговая оболочка, а внутри находится СМЖ, 
омывающая головной и спинной мозг). Очевидно, что КСР, 
отражающий движение СМЖ, будет изменяться (что под-
твердило наше исследование), кроме того, на него будут 
оказывать влияние другие участники: сердечно-сосуди-
стая, лимфатическая системы2. В таком случае адапта-
ция КСР к задаваемым условиям требует оценки, анализа 
и выявления референсных значений нормы. Настоящее 
исследование показало, что на КСР влияет размер матки, 
количество околоплодных вод, положение плода, предле-
жащая его часть, расположение плаценты и ее удаленность 
от внутреннего зева.

ИАЖ самостоятельно (12,7 см<x≤14 см) и в совокупности с расстоянием от нижнего края плаценты до внутреннего зева 
(пороговое значение ≤12,7 см) ассоциирован с показателем КСР; ИАЖ >14 см совокупно с КСР ассоциирован с локализацией 
дорсалгии/ее отсутствием.

КСР демонстрирует независимую от дорсопатии ассоциативную связь с локализацией плаценты, расстоянием от нижнего края
плаценты до внутреннего зева, положением плода и длиной ШМ.

Преимущественная локализация плаценты по задней стенке характеризуется более высоким КСР=8,09 в сравнении
с преимущественной локализацией по передней стенке (КСР=6,83 цикла в минуту), при расстоянии плаценты 
от внутреннего зева >51 мм КСР=8,0 цикла в минуту; расстоянии ≤37 мм КСР=7,0 цикла в минуту; при расстоянии 
37 мм<x≤51,0 мм КСР=9,1; и длина ШМ >44 мм соответствует КСР=8,0 цикла в минуту.

При преимущественном расположении плаценты по передней стенке матки показатели КСР определяло положение плода: поперечное
или продольное с тазовым предлежанием положения плода сопряжены с более высоким КСР в сравнении с неустойчивым
и головным (7,18 цикла в минуту против 5,0 цикла в минуту).

Дебют дорсалгии ассоциирован с суммарным приемом гестагенов/аналогов прогестерона во время беременности длительностью
более 5 нед, БНЧС – с интервалом времени  5<х≤16 нед, ТБ – с интервалом >16 нед; при интервале 5 <x≤16 нед КСР≤8 циклов в минуту
более сопряжен с БНЧС, а КСР >8,0 цикла в минуту – с ТБ.

Суточная доза гестагенов ≤200 мг при БНЧС ассоциирована с КСР=7,5 цикла в минуту, а при ТБ и отсутствии дорсопатии – с КСР=8,0. 
Доза гестагена >200 мг при БНЧС ассоциирована с КСР=6,9 цикла в минуту, при ТБ – КСР=10,67 цикла в минуту. При ТБ и отсутствии 
дорсопатии доза гестагена ≤30 мг соотносится с КСР=7,1 цикла в минуту.

Доза гестагена ≤100 мг/сут при преимущественной локализации плаценты по передней стенке матки сопряжена с расстоянием
от края плаценты до внутреннего зева с пороговым значением 55 мм или ИАЖ с пороговым значением 14 см.

КСР при поперечном положении плода (8,8 цикла в минуту) превышает таковой в сравнении с другими; при головном предлежании
показатель КСР определяет общая доза принимаемых в сутки гестагенов/аналогов с пороговым значением 37 нед;
при неустойчивом положении и тазовом предлежании пороговые значения массы тела плода при дебюте составляют 323 г и 337 г
(наименьшие показатели КСР соответствуют массе тела плода >337 г). 

Рис. 7. Краниосакральный ритм при параметрах, формирующихся в прогрессе беременности при дебюте дорсалгии

2 Известно, что положительные эффекты остеопатических методик (помпажные, дренажные и др. техники, краниосакральная терапия) нераз-

рывно связаны с нормализацией лимфотока [19].
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В исследовании А.Г. Зверева и соавт. (2022) отражены 
три важные частоты в человеческом организме: частота сер-
дечных сокращений (ЧСС), дыхательный ритм и колебания 
СМЖ. Авторы указывают на то, что пульсация ликвора во 
время цикла краниосакрального механизма происходит за 
период 12 с, что при ЧСС 60 ударов в минуту соответствует 
5 циклам КСР [19]. Из этого следует, что ожидаемое увеличе-
ние ЧСС со сроком беременности сопровождается соответст-
вующим увеличением КСР. 

Настоящее исследование продемонстрировало вариа-
бельность КСР в условиях прогрессирующей беременности, 
а также его зависимость от наличия дорсопатии и ее лока-
лизации или ее отсутствия. Не вызывает сомнения, что фор-
мирующийся третий круг кровообращения (растущие матка, 
плацента, плод), накопление амниотической жидкости, меня-
ющаяся топография матки, обусловленная положением плода 
в том числе, оказывают весомое влияние на гемо- и ликворо-
динамику. КСР оказался маркером данных изменений. 

Известно, что в условиях острого заболевания (повы-
шенной симпатической активности, воспаления, травмы) 
показатели КСР меняются, перекликаясь с вариабельностью 
сердечного ритма [16]. Здесь принципиально важным аспек-
том является установленная взаимосвязь между длительно-
стью приема гестагенов и суточной дозой, что подтверждает 
известную обусловленность дорсопатии гормональными 
изменениями (повышением уровня прогестерона, эстро-
генов, релаксина и др.), которые, возможно, способствуют 
изменению структуры суставных связок [12, 20]. 

Дебют дорсалгии ассоциирован с суммарным прие-
мом гестагенов/аналогов прогестерона во время беремен-
ности более 5 нед. При этом если прием длился меньше 
16 нед, скорее возникала БНЧС, дольше – ТБ. КСР ≤8 циклов 
в минуту более сопряжен с БНЧС, а КСР>8,0 цикла в минуту – 
с ТБ. Еще более интересные результаты были получены каса-
тельно суточной дозы гестагенов. Повышение суточной 
дозы более 200 мг вело к еще большей частоте КСР при ТБ 
(10,67 цикла в минуту) и к еще большему урежению КРИ при 
БНЧС (6,9 цикла в минуту). 

В случае отсутствия дорсопатии доза гестагена ≤30 мг 
соотносилась с КСР=7,1 цикла в минуту, что демонстрирует 
незначительное снижение частоты ритма.

КСТ в силу своей безопасности и эффективности при 
хронической боли рассматривается как один из вариантов 
немедикаментозного лечения дорсалгии [14].

Заключение

Таким образом, нам удалось показать, что КСР – крайне 
вариабельный показатель, связанный с маточно-плодово-
плацентарными параметрами, соответствующими сроку де-
бюта дорсалгии беременных конкретной локализации (БНЧС 
и ТБ). Формирующиеся в прогрессе беременности измене-
ния подчинены единым механизмам ликворо-, гемо- и лим-
фодинамики, ярким отражением которых является КСР. Де-
бют дорсалгии является дополнительным испытанием для 
организма беременной в условиях физиологического изме-
нения биомеханики опорно-двигательного аппарата (сме-
щение центра тяжести, гиперлордоз поясничного отдела 
позвоночника и наклон таза кпереди, наклон шеи вперед, 
переразгибание верхней части спины и коленей, уплощение 
стоп и др.). 

Нами подтверждено наличие связи между показателями 
беременности (ИАЖ, длина ШМ, положение плода и пр.), 
наличием или отсутствием боли, ее локализацией, сроком 
дебюта, приемом препаратов прогестерона и КСР как инди-
катора глобальных ритмогенных/гидродинамических нару-
шений в организме.

Мы сделали вывод о том, что КСР в условиях прогрес-
сирующей беременности изменяется. Он служит косвен-
ным маркером состояния системы, приспосабливающейся 
к процессу формирования третьего круга кровообращения, 
накопления амниотической жидкости, изменения топогра-
фии матки, положения плода и пр. Данное исследование 
подтвердило, что КРИ различается в случае отсутствия дор-
сопатии у пациентки либо ее наличия, причем локализация 
также имеет значение. Он имеет тенденцию к изменению 
в случае фармакотерапии гестагенами/аналогами проге-
стерона, причем зависит и от локализации боли, и от дли-
тельности приема. 

КСР демонстрирует потенциал маркера, позволяющего 
оценить функциональную состоятельность гемо-, лимфо- 
и ликвородинамики при беременности в принципе и при 
ее осложнениях (например, дорсопатии), что позволяет 
выбрать направленность лечебных мер. Остеопатические 
техники (помпажные и дренажные техники, КСТ), прочно 
укрепившиеся в мировой практике как доказанный без-
опасный и эффективный инструмент, могут быть необходи-
мым подспорьем в связи с отсутствием фармакологической 
нагрузки на организм беременной.
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