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Клинический случай результативности комплексного подхода 

биорегуляционной терапии и биопунктуры пяточной боли у пациентки с 

плантарным фасциитом. 
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Абстракт 

Данный клинический случай показывает возможность достижения 

длительной и полной ремиссии (в течение 3лет) у пациентки с выраженной и 

упорной хронической пяточной болью при неэффективности общепринятых 

методов лечения на современном этапе медицины. 

Биорегуляционная терапия может с успехом применяться при плантарном 

фасциите и возвращать качество жизни пациенту с хронической болью. 

Пациентка с 2021 года страдала интенсивной стреляющей болью 8-9 баллов 

BAIII (Визуальная аналоговая ткала (Visual Analogue Scale) в пяточные областях 

с иррадиацией по задней поверхности голеней и бедер. Боль сопровождалась 

ощущением «подкашивания» ног. Наиболее интенсивная боль отмечалась в 

начале первых шагов после перемены положения из «лежа /сидя» в «стоя», так 

называемая стартовая боль. Затем присоединилась фоновая боль в ногах BAIII 4-

5 баллов., скованность и ограничение движений в голеностопных суставах, 

требующая разминки, тяжесть в ногах. Пациентка испытывала страх первого 

шага, ожидание болезненного ощущения, угнетенность и тревожность. 

Физикальное обследование выявило резкую болезненность в пяточных областях, 

наличие триггерных точек в проекция ахиллова сухожилия, икроножных мышц. 

На основании специфических жалоб, данных анамнеза, клинического осмотра, 

параклинических данных был поставлен диагноз: Двусторонний подошвенный 

фасциит, выраженный болевой синдром (М 72.2). Смешанное тревожное и 

депрессивное расстройство средней степени тяжести (F41.2). Ожирение 2 степени 

(E66).  

Проведенное лечение в течение шести недель с применением 
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биорегуляционных препаратов: раствора лимфомиозота, раствора и таблеток для 

рассасывания Траумель® С в методах биопунктуры: триггерных, местных и 

отдаленных акупунктурных корпоральных точек привело к полному 

купированию болевого синдрома в пяточных областях, коленях и бедрах и 

длительной ремиссии на протяжении 3-x лет. Данный результат привел к 

новому высокому качеству жизни, ходьбы без боли. 

Клинический случай моей практики показывает целесообразность применения 

биорегуляционной терапии совместно с методами рефлексотерапии в успешном 

лечении подошвенного фасциита. Данный случай демонстрирует высокую 

эффективность, экологичность, простоту и низкие финансовые затраты 

примененной терапии, что позволяет рекомендовать его в клинической практике. 

Важным моментом в оценке результатов лечения является 100% 

удовлетворенность пациентки. 

Данный случай представляется уникальным и целесообразным для 

представления медицинской общественности, учитывая высокую 

распространенность, клиническую значимость для пациента и врача, 

торпидность к проводимой терапии. Поскольку пациенткой безрезультатно 

были приняты многочисленные курсы лечения (нестероидные 

противовоспалительные препараты наружно, внутримышечно, per os, 

хондропротекторы, физиолечение и лечебные медикаментозные блокады с 

глюкокортикоидами, лучевая терапия), был выбран курс биорегуляционной 

терапии препаратами Траумель® С и лимфомиозот в растворах в сочетании с 

биопунктурой. По данным медицинской литературы методы применяются с 

доказанной эффективностью и безопасностью [28, 29, 30, 31, 32, 33,34]. 

Пациентка средних лет. Профессиональная деятельность связана с 

длительным пребыванием на ногах. Пациентка имеет ИМТ 33,6 кг/м2, АД 130/90 

мм рт. ст. Пульс 76 в минуту. 

Пациентка с 2021 года жаловалась на интенсивные стреляющие боли 8-9 

баллов BAШ в пяточных областях с иррадиацией по задней поверхности голеней 

и бедер. Боль сопровождалась ощущением «подкашивания» ног. Наиболее 

интенсивную боль пациентка отмечала в начале первых шагов, так называемую 
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стартовую боль. Особенно беспокоили боли после перемены положения, в 

утренние часы при подъеме с постели. Боли возникали после длительной поездки 

при выходе из машины. Было трудно передвигать ноги несколько минут, что 

сопровождалось специфической походкой, тяжестью и тугоподвижностью стоп и 

голеней. Через 3-4 месяца присоединилась постоянная фоновая боль ВАШ 4- 5 

баллов, скованность в ногах, требующая разминки. Пациентка испытывала страх 

первого шага, ожидание болезненного ощущения, угнетенность и тревожность. 

Родилась от 3- й беременности, росла и развивалась согласно возрастным 

нормам, менструация с 14 лет. Родители умерли от онкозаболеваний. В анамнезе 

2-е родов, 2 взрослых сына. Наследственных заболеваний нет. Вирусный гепатит, 

туберкулез отрицает. Несколько лет назад перенесла сотрясение головного мозга. 

В детстве - аппендэктомия. Отмечает аллергические реакции в виде удушья и 

кашля на резкие запахи. Наблюдается с диагнозом Гипертоническая болезнь  

3 ст., артериальная гипертензия 2 ст., принимает гипотензивную терапию 

(лизиноприл 10мг)  на постоянной основе. 

В начале заболевания пациентка пыталась помочь себе самостоятельно, 

применяя анальгезирующие втирания, мази и гели с нестероидными 

противовоспалительными средствами, использовала народные средства. Кроме 

того, пациентка ежедневно после пробуждения, прежде чем встать с постели, 

несколько минут выполняла гимнастику для ног, что снижало интенсивность 

болевых ощущений при первых шагах, иначе, со слов пациентки, боль была 

невыносима. С проблемой пяточной боли обращалась к врачам разных 

специальностей. Получала следующее лечение: витамины группы В (раствор 

комбилипена) 2 мл внутримышечно 10 дней, раствор алфлутопа (биоактивный 

концентрат мелких промысловых рыб) 2 мл внутримышечно через день 30 

дней, фонофорез гидрокортизоновой мази 12 процедур, лечебная 

медикаментозная блокада пяточного экзостоза препаратом бетаметазон 

(betamethasone) суспензия для инъекций 2 мг +5 мг/мл (препарат дипроспан) в 

количестве 2- х манипуляций с интервалом в неделю, курс лучевой терапии в 

онкодиспансере. Сеансы проводились через день, получено 5 процедур, при 
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этом лечащим доктором было обещано полное излечение. Со слов пациентки 

от всего предпринятого лечения результат— ноль, о чем свидетельствуют 

предшествующие многочисленные препараты, методики, способы принятого 

лечения. 

При осмотре анталгическая походка, прихрамывала на обе ноги. Видимых 

изменений нижних конечностей, кожного покрова, отеков не было. Движения в 

голеностопных суставах болезненны, уверенно ограничены. Выявлена 

максимальная болезненность в медиальных отделах пяточных бугров, больше 

справа. Болезненность при пальпации проекции ахиллова сухожилия, 

реактивная болезненность по задней поверхности голеней. Пальпировалось 

множество триггерных точек по латеральной и медиальной поверхности ахиллова 

сухожилия. 

В январе 2022 года проведен курс лечения по назначению врача 

травматолога—ортопеда: витамины группы В (раствор комбилипена) 2 мл 

внутримышечно 10 дней, раствор алфлутопа (биоактивный концентрат мелких 

промысловых рыб) 2 мл внутримышечно через день 30 дней. Физиотерапевтом 

назначен фонофорез гидрокортизоновой мази 12 процедур. 

В сентябре 2022 года обратилась к хирургу, выполнена лечебная 

медикаментозная блокада пяточного экзостоза препаратом бетаметазон 

(betamethasone) суспензия для инъекций 2 мг +5 мг/мл (препарат дипроспан) в 

количестве 2- х манипуляций с интервалом в неделю. 

В ноябре 2022 года прошла курс лучевой терапии в онкодиспансере. Сеансы 

проводились через день, получено 5 процедур, при этом лечащим доктором было 

обещано полное излечение. Со слов пациентки от всего предпринятого лечения 

результат — ноль, о чем свидетельствуют предшествующие многочисленные 

препараты, методики, способы принятого лечения. 

В январе 2023 года обратилась к травматологу- ортопеду, был поставлен 

диагноз дорсопатии поясничного отдела позвоночника и рекомендовано 

проведение массажа пояснично-крестцовой области, мануальная терапия, 

лечебные блокады с HПBC на поясничном уровне. 

Пациентка данное лечение не проходила, так как была не согласна с 
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диагнозом. Проведено рентгенологическое исследование стоп (результаты от 

2023 г. не сохранились), ретроспективно от 2025 г. (Приложение № 1) — 

выявлены дегенеративные изменения в суставах, пяточные экзостозы. В 

лабораторных показателях крови патологии не выявлено. Выявлены тревога и 

депрессия -16/12 баллов по госпитальной шкале тревоги и депрессии 

(приложение № 3), снижение качества жизни - опросник качества жизни (EQ- 

5D) - 15 баллов (приложение N. 4). Трудностей в диагностике не было. 

Дифференциальный диагноз проводился с остеоартритом голеностопного 

сустава. 

Проводились сеансы биофармакопунктуры растворами Траумель® С 4 мл, 

лимфомиозота 1,1 ми в следующей последовательности и комбинации: 1-й 

сеанс: раствор лимфомиозота 2,2 мл по триггерным точкам и акупунктурным 

точкам на грудине, что в традиционной китайской медицине носит название 

«море крови» + пpeccypa области подколенных лимфоузлов. 

В последующие сеансы в одном шприце соединялись названные препараты 

и раствор лидокаина 2%— 4,0 мл. Проводились внутримышечные инъекции в 

пяточные области в зону максимальной болезненности в объеме 1 МЛ, при 

этом стороны воздействия чередовались: то правая, то левая. Задействовались 

триггерные точки по боковой поверхности лодыжек, задней поверхности 

голеней. Применялась биопунктура отдаленных и местных акупунктурных 

точек (AT) каналов мочевого пузыря, желчного пузыря, пoчeк и печени, 

селезенки, толстого кишечника, перикарда и тройного обогревателя по 0.2 мл 

препаратов на каноническую глубину точки, использовались стерильные 

инсулиновые иглы (0,4X13 мм — 27 G). 

Проведено 5 сеансов периодичностью дважды в неделю. Общая 

продолжительность лечения составила 17 дней. Далее пациентка принимала 

Tpaум е л ь  С в таблетках для рассасывания по 1 табл. 3 раза в сутки 

продолжительностью 1 месяц. 

В результате проведенного лечения пациентка через 1,5-2 недели 

почувствовала постепенное угасание болевого синдрома, а затем полное его 
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купирование и на протяжении 3-x лет по настоящее время боли не 

возобновлялись. 

С моей точки зрения, лечение можно расценить как эффективное, доступное, 

экологичное и простое. Из побочных явлений можно отметить только 

незначительные подкожные гематомы в месте инъекций, которые проходят 

самостоятельно. 

В декабре 2025 года проведено повторное рентгенологическое исследование 

стоп (Приложение 1), где констатированы пяточные экзостозы, дегенеративно- 

дистрофические изменения плюснефаланговых и голеностопных суставов, но 

клинических проявлений болевого синдрома нет. 

Пациентка показала высокую приверженность к лечению и хорошую 

переносимость. Побочные действия применяемых препаратов и манипуляций 

отсутствовали. 

Примененный терапевтический подход, разработанный и обоснованный 

основателем гомотоксикологии в 1948- 1950 г.  получил дальнейшее научное 

развитие [32, 33, 34]. Метод биопунктуры — введение в точки PT комплексных 

антигомотоксических препаратов фирмы Heel. Показано сочетание препаратов 

Траумель® С и лимфомиозот при болевых синдромах в воспалительных и 

дегенеративно- дистрофических процессах. Комплексное воздействие 

заключается в инъекции лекарственных средств в акупунктурные точки с целью 

достижения лечебного эффекта через локально- рефлекторный механизм, при 

этом реализуется синтез гомеопатии и традиционной китайской медицины [35]. 

Проводится по общей для PT схеме с раздражением 4-6 местных сегментарно 

значимых и отдаленных точек, например Rp4—9, R3-6, F2-9, E36 ,GY4 ,VB 34, 

MC6, TR5, С3-9. Принцип: все точки проблемной зоны пальпируются, берутся 

самые болезненные, на следующий день вновь пальпируются и определяется 

новая комбинация точек. Лечение выполняют инъекциями как одного 

препарата, так и «коктейлем», состоящим из нескольких сочетающихся между 

собой средств. Механизм: а) пролонгирование стимуляции AT; 6) создание 

депо препаратов; в) тонкие взаимодействия точки и гомеопатических 

препаратов многократно усиливают эффект. 
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Проблема хронической пяточной боли при плантарном фасциите актуальна 

и находит отражение в научной литературе. 

 Признается исключительная важность, обсуждается патогенез и причины 

болей, различные лечебные вмешательства и их эффективность. 

Плантарный фасциит (ПФ) является самой частой причиной боли в 

пяточной области [1,2,3,4,5,6,7,11,13,14,15,16,17,18,20,21]. Подошвенным 

фасциитом страдает около 10% населения старше 40 лет, с ожирением, сахарным 

диабетом, ревматоидным артритом [8,9]. Фасциит рассматривают как 

заболевание, характеризующееся воспалением в месте прикрепления 

подошвенного апоневроза вследствие хронической микротравматизации. 

Однако исследования показывают не воспалительный характер, а 

дегенеративные процессы, которые представляют собой нарушение структуры 

волокон коллагена с преобладанием рубцовой соединительной ткани, 

изменением непрерывности фасции и ее обызвествлением, поэтому правильнее 

называть его подошвенным фасциозом [6,10,15]. Психологически значимым для 

пациента признаком ПФ является остеофит медиального бугра пяточной кости, 

так называемая  «пяточная шпора» [7]. Известно, что шпора — не причина 

заболевание, а его следствие. Кожа в пяточной области самая толстая, что 

превращают ее в высокоэффективный амортизатор [11]. С возрастом толщина 

мировой подушки уменьшается, что увеличивает механическую нагрузку на кость 

и на место прикрепления апоневроза, а это условия для инициирования 

травматизации апоневроза. Дифференциальную диагностику проводят между 

переломов пяточной кости, метастатическим поражением, болезнью Бехтерева, 

ревматоидным артритом, системной красной волчанкой, синдромом 

тарзального канала. 

Среди наиболее распространенных лечебных воздействий. снижение 

физической нагрузки (2 ретроспективных исследования), лечебная физкультура 

(рандомизированное исследование с участием 101 пациента), использование 

подпяточников и стелек, при этом только 30% расценили результат, как отличный 

[20]. Наибольшее распространение получило применение кортикостероидов 
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(KC) в ионофорезе и в инъекциях в области прикрепления апоневроза к 

бугристости пяточной кости. [23,24,25]. Хотя инъекция стероидных препаратов 

основной метод устранения боли, признано, что инъекции KC небезопасны и по 

эффективности не имеет преимуществ перед другими методами лечения, а 

наиболее грозным осложнением является разрыв плантарной фасции, высока 

также значимость атрофии мировой ткани пяточной области. Лучевая терапия 

вследствие своего умеренного противовоспалительного эффекта используется на 

протяжении 60-70 лет, хотя точный механизм ее не известен. [27]. 

Из данного клинического случая мoжнo сделать вывод, что даже при упорном 

и длительном болевом синдроме плантарного фасциита, неэффективности 

методов и средств аллопатической медицины можно и нужно применять 

системный подход, основанный на научно - обоснованной теории 

гомотоксикологии и саногенетических механизмах, которые объединяют 

биорегуляционная терапия и биопунктура. 

Пациентка поделилась своим мнением о проведенном лечении: «Уколы были 

болезненны, особенно в пятки. Через 1,5- 2 недели боль постепенно угасла. А 

через месяц как- то неожиданно боли прошли совсем и появилось ощущение 

легкости шага и без боли». 

Пациентка подписала информированное согласие на публикацию сообщения 

данного клинического случая. 
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