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РЕЗЮМЕ
Введение. На сегодняшний день распространенность нарушений дыхания у детей и взрослых актуализирует модифи-
кацию диагностических и терапевтических мероприятий по улучшению состояния здоровья пациентов. В настоящее 
время вопрос о том, влияет ли комплексное лечение коморбидных пациентов на функцию дыхания, остается открытым. 
Цель. Оценить влияние остеопатической коррекции нарушения носового дыхания у пациентов с патологией прикуса.
Материалы и методы. 30-ти ортодонтическим пациентам с сопутствующим нарушением носового дыхания была прове-
дена остеопатическая коррекция дисфункции носолобного комплекса авторским методом (заявка на патент 2023131610). 
Методом оценки дыхания была избрана спирометрия аппаратом CONTEC SP80B. Стандартизация исследования включала: 
положение пациента сидя; с плотно сомкнутыми губами проводился максимально глубокий вдох через нос и полный 
выдох ртом в трубку аппарата. У каждого пациента измерялась жизненная ёмкость легких (ЖЁЛ) до остеопатического 
лечения (FVC0), сразу после остеопатического лечения (FVC1) и через 1,.5 месяца (FVC2) с целью оценки отсроченных 
результатов остеопатической коррекции. Для проверки статистической значимости различий между группами был 
применен однофакторный анализ Freedman, далее группы попарно сравнивались между собой при помощи критерия 
Nemenyi. Общий уровень значимости был принят за 0,5. Расчет статистических критериев был произведен при помощи 
пакетов scipy версии 1.9.1 и scikit-posthocs версии 0.7.0 языка программирования Python 3.10.
Результаты. Общая разность медиан всех обследуемых по показателю ЖЁЛ до и сразу после остеопатической коррекции 
(FVC1 и FVC0) составила – 23%, в группах через 1,5 месяца после остеопатической коррекции относительно первичных 
значений (FVC2 и FVC0) – 26%. Если рассматривать мужскую половину пациентов, медианный прирост ЖЁЛ через 1,5 
месяца после вмешательства составил – 18%, в то время как у женщин – 31%. У пациентов младше 20 лет медианный 
прирост ЖЁЛ сразу после остеопатической коррекции увеличился на 26%, а через 1,5 месяца после вмешательства 
прирост медианы составил еще 6%, у пациентов старше 20 лет сразу после остеопатической коррекции прирост ЖЕЛ 
составил 11%, а через 1,5 месяца увеличился еще на 5%.
Заключение. Остеопатическая коррекция дисфункций носолобного комплекса по авторской методике при комплексном 
подходе улучшает носовое дыхание, способствует нормализации общего состояния здоровья, осанки, стоп, психологиче-
ского состояния и способствует улучшению действия ортодонтических аппаратов в процессе лечения патологии прикуса. 
Ключевые слова: челюстно-лицевые аномалии, ротовое дыхание, нарушения прикуса, нарушения осанки, дисфункция 
стоп
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ABSTRACT
Introduction. To date, the prevalence of breathing disorders in children and adults makes it necessary to modify diagnostic 
and therapeutic measures to improve the health status of patients. Currently, the question of whether complex treatment of 
comorbid patients aff ects their respiratory function remains open.
Purpose. To evaluate the eff ect of osteopathic correction of nasal breathing disorders in orthodontic patients with occlusion 
pathology.
Materials and methods. 30 orthodontic patients with concomitant nasal breathing disorders underwent osteopathic correction 
of the nasal-frontal complex using the author’s method (patent application 2023131610). The method of breathing assessment 
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ВВЕДЕНИЕ
На сегодняшний день влияние нарушения носового дыхания на формирование остеопа-

тических дисфункций и патологий от прикуса до стоп отражено в научной литературе [1]. 
Rohra и соавт. (2018) также продемонстрировали, что примерно 7% ортодонтических пациен-
тов-подростков могут подвергаться значительному риску развития апноэ во сне. В некоторых 
случаях нарушение носового дыхания, в том числе апноэ во время сна может приводить 
к  различным патологическим состояниям у пациентов [2]. В сагиттальной плоскости наибо-
лее распространенным признаком аномалии ЧЛО у взрослых являются увеличенный угол 
между подъязычной и нижнечелюстной плоскостями и увеличенная длина мягкого неба. 
У подростков, которые храпят, было обнаружено более узкое заднее глоточное пространство 
по сравнению с теми, кто этого не делает [3,4]. Анатомически дно носовой полости формиру-
ет небную стенку полости рта. Поперечные отклонения костей лицевого черепа в результате 
сужения верхней челюсти связаны с более узкими боковыми стенками полости носа, умень-
шенным объемом носа и повышенным сопротивлением носовых дыхательных путей [5]. 
 Чтобы компенсировать повышенное сопротивление верхних дыхательных путей, дыхание 
ртом становится основным способом дыхания [6]. Затрудненное носовое дыхание у растущих 
и не растущих пациентов с аномалиями прикуса и челюстных костей – одно из наиболее рас-
пространенных патологических состояний. Распространение данной патологии колеблется 
от  11 до 56% у детей от 3 до 5 лет [6–10]. Однако некоторые факторы влияния на частичную 
или полную обструкцию верхних дыхательных путей (аденоиды) могут с возрастом нивелиро-
ваться. В любом случае они могут оказать негативное влияние на формирование челюстно-
лицевой области и постуры [11]. 

Общеизвестно, что все метаболические реакции в организме проходят в присутствии 
кислорода. Показатели парциального давления углекислого газа в крови, на которые начина-
ет реагировать дыхательный центр, – 38–40 мм рт. ст. При ротовом типе дыхания снижаются 
показатели парциального давления углекислого газа в крови. 

20–35 мм рт. ст. являются критическими минимальными показателями парциального 
давления углекислого газа в крови. Ниже этих показателей дыхательный центр не реагирует, 
и  человек не может сделать очередной вдох [12].

was spirometry with CONTEC SP80B device. The study standardization included the patient’s sitting position; a maximal deep 
breath was taken through the nose with tight lips followed by a complete exhalation through the mouth into the tube of the 
device. For each patient, the vital capacity of the lungs (VC) was assessed before osteopathic treatment (FVC0), immediately 
after osteopathic treatment (FVC1) and in 1.5 months (FVC2) in order to assess the delayed outcomes of the osteopathic 
correction. Friedman’s one-way analysis was used to test the statistical signifi cance of diff erences between the groups, then 
the groups were compared in pairs with each other using the Nemenyi test. The overall signifi cance level was taken as 0.5. The 
statistical criteria were calculated using the scipy version 1.9.1 and scikit-posthocs version 0.7.0 packages of the Python 3.10 
programming language.
Results. The overall diff erence in the medians of all subjects in terms of vital capacity before and immediately after the 
osteopathic correction (FVC1 and FVC0) was 23%, and it was 26% in the groups relative to the primary values (FVC2 and FVC0) 
in 1.5 months after the osteopathic correction. If we consider the male half of the patients, the median increase in vital capacity 
was 18% in 1.5 months after the intervention, while it was 31% in women. In patients under 20 years old, the median increase 
in vital capacity immediately after the osteopathic correction was 26%, and in 1.5 months after the intervention, the median 
increase was another 6%; in patients over 20 years old, the increase in vital capacity was 11% immediately after the osteopathic 
correction and another 5% in 1.5 months.
Conclusion. The osteopathic correction of dysfunctions of the frontal-nasal complex according to the author’s method with a 
comprehensive approach improves nasal breathing, contributes to the normalization of general health status, posture, feet, and 
psychological state and improves the eff ect of orthodontic appliances in the treatment of malocclusion pathology.
Keywords: maxillofacial anomalies, mouth breathing, malocclusion, postural disorders, foot dysfunction
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Кроме того, существует прямая корреляционная связь между количеством кислорода, 
кровоснабжением мозга и окклюзионными аномалиями [13]. Также постуральные нарушения 
могут привезти к нарушениям сатурации и как следствие – метаболическим нарушениям [14]. 

Согласно теории функциональных матриц, установленной Moss и Salent [15], нормаль-
ная дыхательная функция носа необходима для сбалансированного роста черепно-лицевых 
структур. Если обструкцию верхних дыхательных путей не устранить, то это оказывает нега-
тивное влияние не только на нормальное развитие и функцию зубочелюстного комплекса 
и  постуры, но и общее здоровье растущих детей и подростков. 

Носовое дыхание является нормальным физиологическим актом, и нарушение его вы-
зывает различные патологические состояния всего организма. Понижается газообмен в лег-
ких, следовательно, уменьшается щелочной резерв крови. Нарушается кислородный обмен, 
вызывающий уменьшение количества гемоглобина и эритроцитов. Выключение носового ды-
хания и затруднение его отражается на работе сердца и артериальном давлении.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
На базе стоматологической клиники «Центр современной стоматологии» 30-ти пациен-

там с нарушением носового дыхания (9 мужчин и 21 женщина) была проведена авторская 
методика остеопатической коррекции дисфункции носолобного комплекса. 

Медианный возраст исследуемых пациентов – 15 лет (от 13,25 до 33,25 лет). Были про-
ведены анкетирование, собраны анамнез morbi, анамнез vitae, выполнен клинический осмотр 
полости рта, окклюзии, постуры. Также проводились дополнительные методы диагностики 
в  виде КЛКТ головы на аппарате «PAPAYA» (GDP-1, Южная Корея) и исследование профиля 
опоры стоп с помощью подоскопа «ГРИНФУТ» (Подиатр, Россия).

Стандартизация исследования включала: положение пациента сидя; с плотно сомкнуты-
ми губами проводился максимально глубокий вдох через нос и полный выдох ртом в трубку 
аппарата. У каждого пациента измерялась жизненная ёмкость легких (ЖЁЛ) до остеопатиче-
ского лечения (FVC0), сразу после остеопатического лечения (FVC1) и через 1,5 месяца (FVC2) 
с целью оценки отсроченных результатов остеопатической коррекции. Исходные данные 
представлены в табл. 1. Этот нестандартный вариант применения аппарата «CONTEC» SP80B 
был выбран вследствие простоты исследования. Подразумевалось, что при нарушении носо-
вого дыхания, пациент дополнительно использует ротовое дыхание. Предполагалось, что 
 попытка сделать глубокий вдох через нос не приведет к достижению оптимальной ЖЁЛ 
(т.е.  оптимального объема вдыхаемого воздуха соответственно). Поэтому измерялись пара-
метры максимально выдоха через рот после попыток сделать максимальный вдох через нос.

В связи с тем что распределение данных отличается от нормального, для проверки ста-
тистической значимости различий между группами был применен однофакторный анализ 
Freedman (непараметрический аналог дисперсионного анализа повторных измерений). Далее 
группы попарно сравнивались между собой при помощи критерия Nemenyi. Общий уровень 
значимости был принят за 0,5.

Расчет статистических критериев был произведен при помощи пакетов scipy версии 
1.9.1 и scikit-posthocs версии 0.7.0 языка программирования Python 3.10.

РЕЗУЛЬТАТЫ
У всех пациентов на первичном приеме отмечались жалобы на снижение качества 

 жизни, в анамнезе частые простудные заболевания в раннем детстве, нарушение прикуса, 
плохой сон, нарушение осанки, наличие плоскостопия, вальгусной деформации стоп, наруше-
ние профиля опоры (уплощение переднего отдела стопы) (рис. 1). Все исследуемые пациенты 
предъявляли жалобы на головные боли, боли в шее или спине разной степени интенсивно-
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сти. Также при дополнительных методах исследования у всех пациентов наблюдалось ис-
кривление перегородки носа (рис. 2 А, Б). 

При анализе табл. 1 медианная ЖЁЛ (интерквартильная широта) по всем пациентам 
до  авторской остеопатической методики составила 2,81 л (от 2,30 до 3,43 л), FVC1 – 3,46 л 
(от 2,87 до 4,00 л), FVC2 – 3,53 л (от 2,99 до 4,11 л). 

Медиана разностей ЖЁЛ (интерквартильная широта) между компонентами каждой пары 
в группах FVC1 и FVC0 составила 0,52 л (от 0,28 до 0,73 л) – 23% (p = 0,001), в группах FVC2 
и  FVC1 – 0,10 л (от 0,03 до 0,17 л) – 2% (p=0,03), в группах FVC2 и FVC0 – 0,65 л (от 0,35 до 
0,86 л) – 26% (p = 0,001). Значение критерия Freedman для трех последовательных изменений 
составило 52,54 (p<0,001).

Данные в разрезе возрастных и гендерных групп представлены в табл. 2 и на рис. 3, 4. 
В  табл. 2 и на рис. 3, 4 отражено, что медианный прирост ЖЁЛ (интерквартильная широта) 
сразу после остеопатической коррекции у мужчин составил 0,51 л (от 0,48 до 1,10 л) – 14% 
(p=0,01) (значение критерия Freedman – 14,00 (p<0,001)), в то время как у женщин – 0,53 л – 
30% (от 0,24 до 0,70 л) – (p=0,001) (значение критерия Freedman – 39,32 (p<0,001)). Медиан-
ный прирост ЖЁЛ (интерквартильная широта) через 1,5 месяца после вмешательства у муж-
чин увеличилась и составила 0,62 л (от 0,49 до 1,21 л) – 18% (p=0,001) (значение критерия 
Freedman – 14,00 (p<0,001)), в то время как у женщин – 0,67 л (от 0,33 до 0,81 л) – 31% 
(p<0,001) (значение критерия Freedman – 39,32 (p<0,001)). У пациентов младше 20 лет меди-
анный прирост ЖЁЛ сразу после остеопатической коррекции – 0,54 л (от 0,38 до 0,72 л) – 26% 
(p<0,001) (значение критерия Freedman – 26.95 (p<0,001)), у пациентов старше 20 лет – 0,52 л 
(от 0,28 до 0,73 л) – 11% (p<0,001) (значение критерия Freedman – 25,78 (p<0,001)). У пациен-
тов младше 20 лет медианный прирост ЖЁЛ через 1,5 месяца после коррекции в сравнении 
с первичными значениями прирост составил 0,61 л (от 0,36 до 0,96 л) – 32% (p<0,001), что 
на  6% больше от FVC1 (значение критерия Freedman – 26,95 (p<0,001)), у пациентов старше 
20 лет – 0,67 л (от 0,37 до 0,76 л) – 16% (p<0,001), т.е. увеличилось еще на 5% (значение кри-
терия Freedman – 25,78 (p<0,001)).

Рис. 1. Диагностика нарушений профиля 
опоры стоп у пациента на подоскопе 
ГРИНФУТ
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Рис. 2. Срезы КЛКТ головы. Демонстрация искривления перегородки носа у исследуемых пациентов

Таблица 1

ИСХОДНЫЕ ДАННЫЕ (В КОЛОНКАХ FVC0%, FVC1%, FVC2%, УКАЗАН ПРОЦЕНТ ЖЁЛ 
ОТ НОРМЫ ДЛЯ ПОЛА И ВОЗРАСТА ПАЦИЕНТА)

№
Воз-

раст
Пол

FVC0
(л)

FVC1
(л)

FVC2
(л)

FVC0% FVC1% FVC2%
Разность

FVC1–FVC0
(л)

Разность
FVC2–FVC1

(л)

Разность
FVC2–FVC0

(л)

1 8 ж 1,37 1,94 2,14 74 105 116 0,57 0,20 0,77

2 10 м 1,69 2,79 2,99 73 121 135 1,10 0,20 1,30

3 11 м 2,64 3,29 3,45 82 102 107 0,65 0,16 0,81

4 12 ж 2,00 2,15 2,36 96 103 113 0,15 0,21 0,36

5 13 ж 2,86 3,52 3,78 95 117 125 0,66 0,26 0,92

6 13 ж 2,21 2,30 2,33 71 74 75 0,09 0,03 0,12

7 13 м 2,25 2,76 2,90 69 84 91 0,51 0,14 0,49

8 13 ж 2,23 3,36 3,55 71 108 115 1,13 0,19 1,32

9 14 м 3,37 3,85 3,99 74 85 89 0,48 0,14 0,62

10 14 ж 3,24 3,67 3,84 94 107 115 0,43 0,17 0,60

11 14 ж 2,11 2,32 2,44 83 91 98 0,21 0,12 0,33

12 14 ж 2,48 2,59 2,70 87 91 96 0,11 0,11 0,22

13 15 ж 2,59 3,28 3,40 91 115 120 0,69 0,12 0,81

14 15 м 4,29 5,90 6,10 83 115 122 1,61 0,20 1,81

15 15 ж 2,46 2,95 3,05 74 88 93 0,49 0,10 0,59

16 15 ж 3,44 4,23 4,50 96 118 125 0,79 0,27 1,06

17 20 ж 4,50 4,96 5,05 120 132 144 0,46 0,09 0,55

А Б
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№
Воз-

раст
Пол

FVC0
(л)

FVC1
(л)

FVC2
(л)

FVC0% FVC1% FVC2%
Разность

FVC1–FVC0
(л)

Разность
FVC2–FVC1

(л)

Разность
FVC2–FVC0

(л)

18 24 ж 2,52 3,47 3,60 64 88 91 0,95 0,13 1,08

19 25 ж 2,57 3,20 3,24 73 90 91 0,63 0,04 0,67

20 27 м 6,61 7,99 8,10 84 101 103 1,38 0,11 1,49

21 28 м 6,62 6,69 6,72 104 105 107 0,07 0,03 0,10

22 31 ж 3,10 3,63 3,78 81 95 99 0,53 0,15 0,68

23 34 ж 3,89 4,05 4,15 102 106 110 0,16 0,10 0,26

24 34 ж 2,10 2,84 2,84 56 75 75 0,74 0,00 0,74

25 36 м 3,21 3,71 3,88 60 69 74 0,50 0,17 0,67

26 38 ж 3,40 3,64 3,71 99 106 108 0,24 0,07 0,31

27 41 ж 3,67 4,56 4,60 113 140 144 0,89 0,04 0,93

28 41 ж 2,97 3,21 3,30 93 101 103 0,24 0,09 0,33

29 42 м 4,21 4,59 4,70 84 92 95 0,38 0,11 0,49

30 44 ж 2,75 3,45 3,51 77 97 99 0,70 0,06 0,76

Среднее 22,47 3,11 3,70 3,77 84,10 100,70 104,17 0,58 0,08 0,66

Медиана 15,00 2,81 3,46 3,53 83,00 101,50 103,00 0,52 0,10 0,65

25 
процен-

тиль
13,25 2,30 2,87 2,99 73,25 90,25 91,00 0,28 0,03 0,35

75 
процен-

тиль
33,25 3,43 4,00 4,11 94,75 107,75 115,00 0,73 0,17 0,86

Таблица 2

МЕДИАНЫ, 25 И 75 ПРОЦЕНТИЛИ В РАЗРЕЗЕ ВОЗРАСТНЫХ И ГЕНДЕРНЫХ ГРУПП 
(В КОЛОНКАХ FVC0%, FVC1%, FVC2%, УКАЗАН ПРОЦЕНТ ЖЁЛ ОТ НОРМЫ ДЛЯ ПОЛА 

И ВОЗРАСТА ПАЦИЕНТА)

Все FVC0
(л)

FVC1
(л)

FVC2
(л) FVC0% FVC1% FVC2% Разность

FVC1–FVC0 (л)
Разность

FVC2–FVC1 (л)
Разность

FVC2–FVC0 (л)

Медиана 2,81 3,46 3,53 83,00 101,50 103,00 0,52 0,10 0,65

25 процен-
тиль 2,30 2,87 2,99 73,25 90,25 91,00 0,28 0,03 0,35

75 процен-
тиль 3,43 4,00 4,11 94,75 107,75 115,00 0,73 0,17 0,86

Мужчины FVC0
(л)

FVC1
(л)

FVC2
(л) FVC0% FVC1% FVC2% Разность

FVC1–FVC0 (л)
Разность

FVC2–FVC1 (л)
Разность

FVC2–FVC0 (л)

Медиана 3,37 3,85 3,99 82,00 101,00 95,00 0,51 0,11 0,62

25 процен-
тиль 2,64 3,29 2,99 73,00 85,00 89,00 0,48 -0,02 0,49

75 процен-
тиль 4,29 5,90 5,50 84,00 105,00 107,00 1,10 0,14 1,21

Окончание таблицы 1
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Женщины FVC0
(л)

FVC1
(л)

FVC2
(л) FVC0% FVC1% FVC2% Разность

FVC1 - FVC0 (л)
Разность

FVC2 - FVC1 (л)
Разность

FVC2 - FVC0 (л)

Медиана 2,59 3,36 3,40 87,00 103,00 108,00 0,53 0,10 0,67

25 процен-
тиль 2,23 2,84 2,84 74,00 91,00 93,00 0,24 0,04 0,33

75 процен-
тиль 3,24 3,64 3,78 96,00 108,00 116,00 0,70 0,17 0,81

До 20 лет FVC0
(л)

FVC1
(л)

FVC2
(л) FVC0% FVC1% FVC2% Разность

FVC1 - FVC0 (л)
Разность

FVC2 - FVC1 (л)
Разность

FVC2 - FVC0 (л)

Медиана 2,47 3,12 3,20 82,50 104,00 111,00 0,54 0,13 0,61

25 процен-
тиль 2,19 2,52 2,55 73,75 90,25 90,75 0,38 0,02 0,36

75 процен-
тиль 2,96 3,56 3,80 91,75 115,00 117,00 0,72 0,20 0,96

От 20 лет FVC0
(л)

FVC1
(л)

FVC2
(л) FVC0% FVC1% FVC2% Разность

FVC1 - FVC0 (л)
Разность

FVC2 - FVC1 (л)
Разность

FVC2 - FVC0 (л)

Медиана 3,31 3,68 3,83 84,00 99,00 101,00 0,52 0,08 0,67

25 процен-
тиль 2,81 3,46 3,42 74,00 90,50 92,00 0,28 0,04 0,37

75 процен-
тиль 4,13 4,58 4,68 101,25 105,75 107,75 0,73 0,11 0,76

После статистической обработки при помощи критерия Freedman были получены 
p-значения при попарном сравнении групп критерием Nemenyi. В табл. 3 представлены 
p-значения, полученные при сравнении групп. 

Таблица 3

P-ЗНАЧЕНИЯ, ПОЛУЧЕННЫЕ ПРИ ПОПАРНОМ СРАВНЕНИИ ГРУПП ПРИ ПОМОЩИ 
КРИТЕРИЯ NEMENYI

Критерий Freedman 52,54 (p<0,001)

Все пациенты FVC0 FVC1 FVC2

FVC0 1,00 0,00 0,00

FVC1 0,00 1,00 0,03

FVC2 0,00 0,03 1,00

Критерий Freedman 14,00 (p<0,001)

Мужчины FVC0 FVC1 FVC2

FVC0 1,00 0,01 0,00

FVC1 0,01 1,00 0,74

FVC2 0,00 0,74 1,00

Критерий Freedman 39,32 (p<0,001)

Женщины FVC0 FVC1 FVC2

FVC0 1,00 0,00 0,00

FVC1 0,00 1,00 0,02

FVC2 0,00 0,02 1,00

Окончание таблицы 2
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Критерий Freedman 26,95 (p<0,001)

Младше 20 лет FVC0 FVC1 FVC2

FVC0 1,00 0,00 0,00

FVC1 0,00 1,00 0,25

FVC2 0,00 0,25 1,00

Критерий Freedman 25,78 (p<0,001)

Старше 20 лет FVC0 FVC1 FVC2

FVC0 1,00 0,01 0,00

FVC1 0,01 1,00 0,09

FVC2 0,00 0,09 1,00

ОБСУЖДЕНИЕ РЕЗУЛЬТАТОВ
Привычное положение мышц внутри и снаружи полости рта влияет на развитие анома-

лий зубов, зубных рядов, окклюзии и лицевого отдела черепа в целом [16]. Неправильный 
прикус чаще появляется у детей с ротовым типом дыхания, в сравнении с детьми с нормаль-
ной функцией носового дыхания [17]. Нарушения носового дыхания приводят к мышечному 
дисбалансу в челюстно-лицевой области, что может приводить к зубным и черепно-лицевым 
изменениям. При ротовом дыхании у детей наблюдается нарушение положения языка (низ-
кое) [6,18], вследствие чего происходит укорочение лестничных мышц и смещение головы 
кпереди, что приводит к нарушению постурального баланса по типу «остановленного паде-
ния». В ряде случаев это приводит к перегрузке и последующему уплощению переднего от-
дела стопы. Дети с приоритетным ротовым дыханием, которое возникает вследствие обструк-
ции верхних дыхательных путей из-за аномалий челюстно-лицевой области и постуральных 
дисфункций, как правило, имеют нисходящее положение язычных мышц, что нарушает рав-
новесие, способствуя сужению верхнего зубного ряда и верхней челюсти [19,20], что влечет 
за собой формирование различных дисфункций костей лицевого черепа.  

Через решетчатую кость проходят нити обонятельного нерва. В силу этого дисфункция 
этой кости может приводить к различным нарушениям обоняния и отеку слизистой оболочки 
полости носа. Также, решетчатая кость в биомеханическом плане является связующим зве-
ном между клиновидной и лобной костями. Данный факт обосновывается тем, что клиновид-
ная кость имеет горизонтальную ось движений, а у лобной кости превалирующая ось верти-
кальная. В силу этого и необходим анатомо-функциональный адаптер, который будет гармо-
низировать все эти движения между собой. Также решетчатая кость является костью средней 
линии и запускается в движение совместно с клиновидной костью, при этом передавая дви-
жение другим костям лицевого черепа. При различных ограничениях движения решетчатой 
кости происходит «блок» движений костей всего лицевого черепа. Стоит учесть, что решетча-
тая кость совместно с сошником в комплексе обладают дренажной функцией в области лор-
органов, что при нарушении положения данной кости может приводить к снижению дренажа 
околоносовых пазух и полости носа [12,21].

Представляет интерес Crista Galli, который является началом прикрепления твердой 
мозговой оболочки при помощи серповидной связки. В случаях блока движения решетчатой 
кости наблюдается нарушение движения мембран взаимного натяжения и, следовательно, 
венозного оттока из полости черепа [21].

Окончание таблицы 3
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На фазе флексии боковые массы решетчатой кости разворачиваются латерально и вен-
трально. За счёт этого происходит их обогащение, улучшение кровоснабжения. Впоследствии 
происходит приток артериальной крови, и соответственно слизь мукоцилиарного клиренса, 
которая находится внутри пазух, наполняет эти пазухи. Как только происходит экстензионная 
фаза краниального ритма, внутренняя ротация латеральных масс приводит к «выжиманию» 
слизи. Также хотелось бы отметить, что если кинетика решётчатой кости нарушена, то нару-
шается рост лицевого скелета в высоту, так как данная кость связана с верхней челюстью. 
В  дополнение, уменьшение компрессии срединных структур даёт уменьшение  роста лицево-
го черепа в высоту [21].

Оценка характера дыхания и движений грудной клетки предоставляет важную инфор-
мацию о функциях дыхания [22]. Известно, что на эти параметры влияют разные факторы, 
в  том числе осанка, пол и возраст [23–30]. 

Влияние пола на кинетику грудной клетки до сих пор остается спорной [23,25,31]. Так, 
результаты нашего исследования показали, что у мужчин медианный прирост составил 14% 
(p=0,01) (значение критерия Фридмана – 14,00 (p<0,001)), в то время как у женщин – 30% 
(p=0,001) (значение критерия Фридмана – 39,32 (p<0,001)).

Что касается возраста, то в литературе описывается, что старение не меняет кинетику 
грудной клетки и дыхания [23,31]. Хотя в нескольких исследованиях оценивались влияние по-
стуры, пола и возраста, характер дыхания и/или кинетики грудной клетки здоровых людей, 
авторы сосредоточились на изолированных эффектах этих переменных [23–30]. Кроме того, 
респираторная индуктивная платизмография была основным методом, используемым для 
оценки в данных исследованиях. 

По результатам нашего исследования, проведенного при помощи спирометра «CONTEC» 
SP80B, было показано, что у пациентов младше 20 лет медианный прирост ЖЁЛ сразу после 
остеопатической коррекции составил 26%, а через 1,5 месяца после вмешательства увели-
чился еще на 6% (p<0,001) (значение критерия Фридмана – 19,50 (p<0,001)), у пациентов 
старше 20 лет сразу после остеопатической коррекции прирост ЖЁЛ составил 11%, а через 
1,5 месяца еще на 4% больше (p<0,001) (значение критерия Фридмана – 23,29 (p<0,001)) 
[31–33]. В данном исследовании наглядно продемонстрировано, что разработанная остеопа-
тическая коррекция приводит к достоверному приросту показателя ЖЁЛ.

Остеопатическая коррекция дисфункций в области носолобного комплекса, особенно 
решетчатой кости, обеспечивает профилактику патологических проявлений, описанных выше, 
и играет важную роль во время периода роста лицевого черепа. 

Так, на рис. 3, где показан наглядно прирост ЖЁЛ до, сразу после и через 1,5 месяца 
после проведения техники остеопатической коррекции решетчатой кости и всего носолобно-
го комплекса (маркерами на линии указаны значения для каждого пациента, в литрах и %), 
показано, что существует тесная корреляционная связь между параметрами возраста, пола 
и  ЖЁЛ.

При подведении итогов результаты настоящего исследования позволяют предположить, 
что постура, пол и возраст влияют на характер носового дыхания и движения грудной  клетки. 
Остео патическая коррекция носолобного комплекса по авторской методике при комплекс-
ном подходе улучшает носовое дыхание, способствует нормализации прикуса, осанки и стоп. 
Пациенты обеих групп отмечают улучшение качества жизни сразу после остеопатической 
коррекции и в отсроченном периоде. Все пациенты данной группы отмечают устранение го-
ловных болей, снижение интенсивности болей в области спины, шеи и ВНЧС, улучшение про-
филя опоры стоп, а также повышается эффективность ортодонтического лечения, снижаются 
болевые симптомы при использовании ортодонтических аппаратов, т.е. улучшается адапта-
ция к аппаратуре. 
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