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Предисловие авторов 

Наверное, каждый врач-рефлексотерапевт, получивший когда-то клас-
сическое базовое медицинское образование,  может вспомнить, как трудно 
было ломать привычные стереотипы, приступая к изучению основ традици-
онной восточной медицины.  

По этой же причине около 20 лет назад, в 1991 году, одному из авторов 
этой книги, К.Б. Петрову, во время обучения на цикле профессиональной пе-
реподготовки по иглоукалыванию пришла в голову мысль попытаться объяс-
нить принципы функционирования канально-меридианальной системы с 
точки зрения современной нейрофизиологии. 

Вскоре выяснилось, что подобные мысли с завидным постоянством по-
сещали головы очень многих учѐных, однако, как известно, общепринятой 
концепции, интерпретирующей чжень-цзю-терапию на современном уровне 
знаний, не существует до сих пор. 

Для упрощения задачи за основу была взята лишь одна составная часть 
канально-меридианальной системы – мышечно-сухожильные меридианы. По  
нашему замыслу, предполагалось связать их функцию с описанными у про-
стейших беспозвоночных цепными рефлексами на растяжение мышц [178].  

Продольно и диагонально ориентированные мышечные цепи давно ис-
пользуются в некоторых направлениях остеопатической медицины. Однако 
предстояла большая работа по выявлению, конкретизации и соотнесению по-
добных анатомических последовательностей мышц (миотатических синки-
незий) с топографией мышечно-сухожильных меридианов. 

Не меньшую сложность представляла разработка теории взаимодействия 
выделенных мышечных цепей с внутренними органами. Так родилась кон-
цепция о миовисцерофасциальных межорганных связях [177]. В 2002 году еѐ 
основные положения  были подтверждены Т.В. Митичкиной с помощью 
многоканальной электромиографии и секционных исследований на примере 
патологии печени [172, 171]. 

Итогом проведѐнной работы стало представление о том, что параллель-
но с сегментарно-метамерными висцеро-соматическими взаимоотношениями 
существует и иной тип межорганных взаимодействий, основанных на мио-
висцерофасциальных связях. 

Наряду с научными изысканиями нами в течение ряда лет разрабатыва-
лись алгоритмы лечебно-реабилитационных мероприятий, проводимых с ис-
пользованием цепных миотатических синкинезий и связанных с ними мио-
висцерофасциальных структур [177].  

Таким образом, эта книга – результат многолетней работы, предлагаем 
еѐ на суд читателей.  

Профессор К.Б. Петров -  

Доцент Т.В. Митичкина - 
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Введение 

Для практического врача взаимоотношения внутренних органов с по-

кровами тела и наоборот представляет важное диагностическое и лечебное 

значение. Идея о возможном существовании у человека универсальных сис-

тем, позволяющих по легкоисследуемым внешним признакам (цвет языка, 

качество пульса, характер напряжения мышц и т.д.) судить о состоянии от-

дельных органов или даже целых систем организма, тысячелетиями культи-

вируется в системах врачевания различных народов и цивилизаций.  

В настоящее время совершенствование методов нозологической диагно-

стики справедливо считается одним из основных направлений в развитии со-

временной медицинской науки. Как правило, они основываются на способ-

ности находить среди десятков едва различимых признаков индивидуальные 

черты той или иной болезни. Важность данного подхода для определения 

прогноза и назначения лечения бесспорна.  

Однако в погоне за нозологической конкретизацией мы перестали заме-

чать, что самые разнообразные патологические процессы нередко вызывают 

весьма сходную клиническую симптоматику. В значительной степени это 

объясняется тем, что в основе патогенеза большинства болезней лежат уни-

версальные общебиологические закономерности в виде воспаления и аллер-

гии [4], стресса и адаптации [43], торможения и доминанты [237, 175] и др.  

В этой связи представляет интерес тот факт, что заболевания двигатель-

ной системы и внутренних органов также часто характеризуются типичными 

мышечно-тоническими и болевыми реакциями со стороны скелетных мышц.  

Например, патология верхнего квадранта тела (шейный остеохондроз, 

перелом лучевой кости, артроз плечевого сустава, инфаркт миокарда, тубер-

кулез легких, последствия резекции молочной железы, холецистит и т.д.) 

может иметь сходные клинические проявления в виде напряжения мышц и 

болезненности в одноимѐнной надключичной ямке (симптом Мюсси) или 

приводящей плечелопаточной контрактуры [176]. 

Менингиальному синдрому и поражению поясничных межпозвонковых 

дисков присущ спазм ишиокруральной мускулатуры, называемый в первом 

случае симптомом Кернига, а во втором - симптомом Ласега [192, 174].  

Между процессами в достаточно удаленных друг от друга звеньях 

опорно-двигательного аппарата тоже прослеживаются весьма устойчивые па-

тогенетические взаимосвязи. При синдромах плечо-кисть и бедро-стопа аль-

гические проявления, обусловленные патологией шейных или поясничных 

позвоночно-двигательных сегментов, имеют свойство иррадиировать соот-

ветственно в верхнюю или нижнюю конечность. С другой стороны, наруше-

ние функции стопы или асимметрия нижних конечностей способны прово-

цировать поясничную или даже головную боль [179, 194]. 
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Таким образом, независимо от характера и локализации первичного оча-

га, часто реализуются близкие по своей структуре мышечно-тонические ус-

тановки. Некоторые авторы склонны объединять их в неспецифические реф-

лекторно-мышечные синдромы [174]. 

В этом контексте особое место занимает феномен традиционной китай-

ской медицины, многие теоретические постулаты которой нашли широкое 

применение в мировой клинической практике.  

Древнекитайские врачи тысячелетия назад отыскивали закономерный 

порядок в реакциях со стороны скелетных мышц, рассматривая их как со-

ставную часть канально-меридианальной системы – мышечно-сухожильные 

меридианы. На уровне знаний и представлений той эпохи их учение (концеп-

ция цзин-ло) можно признать одной из первых попыток изложения представ-

лений о неспецифических синдромах.  

В настоящее время известны многочисленные примеры успешного при-

менения принципов китайской медицины в практике современного здраво-

охранения [217, 131, 204]. В ряде случаев с их помощью удаѐтся значительно 

повысить эффективность лечения методами физиотерапии, гомеопатии, ос-

теопатии и т.д.  

Однако широкое внедрение ценнейшего опыта восточной медицинской 

науки в значительной степени лимитировано отсутствием единого мнения по 

вопросам о способе функционирования и материальных субстратах каналов и 

меридианов.  

Основную цель и задачи этой книги можно свести к следующему. 

Во-первых, попытаться разобраться в многочисленных и противоречи-

вых суждениях по поводу структурно-функциональной организации системы 

цзин-ло. 

Во-вторых, изложить собственные представления о механизмах висце-

ро-соматических взаимоотношений, основанных на анализе анатомии мы-

шечно-сухожильных меридианов, их связей с внутренними органами, а также 

достижений современной нейрофизиологии. 

В-третьих, обосновать и по возможности усовершенствовать способы 

диагностики и лечения заболеваний опорно-двигательного аппарата и внут-

ренних органов на основе полученных представлений. 
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Глава 1 

В поисках анатомо-физиологических субстратов канально-

меридианальной системы 

1.1. Основные понятия классической восточной медицины 

Древняя восточная медицина (чжень-цзю) исходила из представлений, 

что организм целостен, а его центром являются внутренние органы, подраз-

деляемые на «чжан» (плотные) и «фу» (полые). Обе группы внутренних ор-

ганов связаны с различными частями тела и с кожей. При возникновении бо-

лезненного процесса заболевшие «чжан» или «фу» органы рассматривались 

как «причина болезни», а кожа и поверхностно расположенные органы - как 

арена внешней симптоматики.  

Первое упоминание о точках и каналах, взаимосвязанных с внутренними 

органами, содержится в трактате «Жѐлтого Императора о внутреннем» («Ху-

ан-Ди ней-цзин») [248], относящегося, предположительно, к  III веку до н.э. 

Уже в то время было замечено, что при заболевании  на коже появляются не-

большие болезненные участки, получившие название «жизненных» точек 

[207]. Древневосточные врачи полагали, что проколы кожи в этих строго ло-

кализованных «норах духа» открывают отверстия, через которые болезне-

творные начала выходят из организма больного. Затем в расположении этих 

точек был найден порядок, соответственно строго определенным линиям, на-

званным меридианами (каналы, линии).  

Первоначально меридианов было десять (по числу Чжан и Фу органов). 

Постепенно обнаруживалось, что не все выявленные функции можно отнести 

к десяти главным органам; так появились еще два меридиана: меридиан трех 

обогревателей и меридиан перикарда. Древние медики различали внутренний 

ход меридиана, отражающий связи с главными органами и его наружный 

ход, определяющий при патологии симптоматику со стороны поверхностных 

тканей. 

Значительно позднее, в 1303 г., монгольский врач Ху-Тай-Бэ-Ли описал 

в трактате «Тен лан шу шеен» дополнительно к известным в то время двена-

дцати меридианам ещѐ два – передний и задний срединные меридианы. Эти 

два меридиана не имеют постоянного внутреннего хода для связи с «главны-

ми» органами и так же, как меридианы трех обогревателей и перикарда от-

ражают функции всего организма.  

В канальной системе человека есть еще одна структура - это так называе-

мые чудесные меридианы. Они являются непостоянными (резервными) кол-

лекторами, обеспечивающими аварийные связи в рамках единой канально-

меридианальной системы.  Все чудесные каналы объединены опоясывающим 

каналом – дай-май. В трактате  «Сувэнь»  он описывается в виде охваты-

вающего талию пояса. По даосским воззрениям, все чудесные каналы выхо-

дят из зоны почек как из источника «прародительской» энергии  [93]. 
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В 1601 г. Ян Цзи-чжоу собрал в трактате «Чжень цзю да чэн» воедино 

все известные теории о канально-меридианальной системе (концепция цзин-

ло), дополнив их пространными комментариями. В виде изложения эта рабо-

та используется современными рефлексотерапевтами под названием «Нан-

кинские лекции» [212]. 

Итак, по традиционным представлениям, у человека имеется 11 главных 

внутренних органов. К пяти плотным Чжан органам (Хранилищам) относятся 

Печень, Сердце, Селезенка (Поджелудочная железа), Легкие, Почки (Надпо-

чечники). В соподчинѐнном состоянии с ними находятся  шесть полых орга-

нов Фу (пузырей). При этом Желчный пузырь соответствует Печени; Тонкая 

Кишка – Сердцу; Желудок – Селезенке; Толстая Кишка – Легким; а Мочевой 

пузырь - Почкам. Три обогревателя являются отдельным полым органом.  

Следует отметить, что китайские понятия об органах несколько расходят-

ся с европейскими. Так, под Почками понимаются надпочечники, а собст-

венно почки вместе с мочевым пузырем относятся к Мочевому пузырю. Под 

Селезенкой подразумевается в большей степени поджелудочная железа, а 

под Желудком - помимо собственно желудка - рот и пищевод.  

С 11 внутренними органами связаны 12 меридианов, объединѐнных ме-

жду собой в рамках нескольких уровней циркуляции «энергии». Меридианы, 

в свою очередь, не являются однородными образованиями и состоят из ряда 

вспомогательных ответвлений (система цзин-ло). Главные меридианы «Цзин» 

проходят в глубине организма и имеют наружный и внутренний ходы, их 

коллатерали представлены Ло-продольными, мышечно-сухожильными, спе-

циальными и Ло-поперечными меридианами.  

При воздействии внешних вредоносных факторов первым реагирует 

расположенный наиболее поверхностно Ло-продольный меридиан, затем по-

следовательно включается мышечно-сухожильный и наружный ход главного 

меридиана, позже в процесс вовлекается специальный меридиан и внутрен-

ний ход главного меридиана. Ло-поперечные меридианы выполняют подсоб-

ную функцию, обеспечивая связи между парными каналами тела [207, 224, 

151, 23].  

Современные последователи чжень-цзю выделяют в человеческом орга-

низме 14 постоянных главных, 12 специальных и 15 Ло-продольных мери-

дианов; 8 чудесных и 12 мышечно-сухожильных меридианов [129]. Известны 

моря и океаны энергии, а также 12 специфических кожных зон (микропунк-

турные системы уха, кистей, стоп, лица, носа, волосистой части головы и 

т.п.) [157]. На постоянных меридианах описывается по разным данным от 

361 [129] до  695 [232] корпоральных точек. Кроме того, выделяют 71 внеме-

ридианную точку, 110 новых и 18 «ручных» точек-дянь [128], 110 стандарт-

ных и 60 новых аурикулярных точек [269, 224, 129]. В практике иглоукалы-

вания используются также местные болевые а-ши точки («а» - болезненное 

место, «ши» - облегчение после воздействия на него), не имеющие фиксиро-

ванной локализации или совпадающие с очагами нейромиоостеофиброза 
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[157]. С появлением высокоинформативной регистрирующей аппаратуры ко-

личество вновь открытых зон и точек постоянно возрастает [23]. 

Различается 6 уровней регуляции канально-меридианальной системы: 1) 

уровень одного канала с его коллатералями; 2) уровень сопряжѐнных кана-

лов; 3) уровень соединения по принципу «верх-низ»; 4) уровень соединения 

3-х каналов региона; 5) уровень чудесных меридианов; 6) моря и океаны 

энергии [23]. 

1.2. Обоснование принципов функционирования канально-

меридианальной системы 

В наиболее древнем из дошедших до нас руководств по Чжень-цзю - 

трактате «Хуан-Ди ней-цзин» [248, 72] суть функционирования меридианов 

определяется следующим образом: «На земле есть водные каналы, а в чело-

веческом организме существуют меридианы, по которым непрестанно цир-

кулируют кровь (сюэ) и энергетическая субстанция (ци)». По мнению Д.В. 

Сергеева [212], первоначально учение о точках и меридианах развивалось 

преимущественно в направлении определения и уточнения их топографии; 

древнейшие врачи, в соответствии с культурными воззрениям своего време-

ни, не проводили чѐткой морфологической границы между кровеносными 

сосудами и меридианами. 

Сведения о лечебном применении иглоукалывания и прижигания про-

никли в Европу ещѐ в начале XIII в., а первая монография об этом методе 

была опубликована в Гренобле в 1671 году. Однако европейские врачи, бу-

дучи не в силах разобраться в тонкостях древневосточных философских 

представлений и «мистической» терминологии, долгое время слепо копиро-

вали приѐмы и методы чжень-цзю, пытаясь адаптировать их в виде схем и 

готовых рецептов к лечению конкретных болезней без учѐта индивидуаль-

ных особенностей больного. Несмотря на популярность акупунктуры во 

Франции  XIX века, известен случай «восстания» пациентов одной из боль-

ниц, недовольных чрезмерной болезненностью модного лечения [38].  

Лишь во второй половине ХХ века начались целенаправленные поиски 

морфологического субстрата системы цзин-ло и обоснование физиологиче-

ских механизмов чжень-цзю терапии. Сам термин «меридиан» для обозначе-

ния каналов внедрил S. Morant [313] в 1955 году, он же предложил эквива-

лент «энергия» китайскому понятию «ци». А. К. Подшибякин [190] ввѐл тер-

мин «биологически активная точка» (БАТ), синонимичный китайскому «шу-

сюе». 

Сегодняшние представления о способе функционирования меридианов и 

БАТ чрезвычайно противоречивы. Все известные к настоящему времени по-

пытки обоснования концепции цзин-ло можно условно подразделить на мор-

фологические и энергетические. 
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Морфологические теории. Первоначально исследователи пытались 

выделить специфический морфологический субстрат канально-

меридианальной системы. Ещѐ в 1930 г. Nguyen Van Quan [317] утверждал, 

что меридианы представляют собой «вполне реальные, а не воображаемые 

линии, хотя они и не вполне соответствуют таким анатомическим образова-

ниям, как нервы, сосуды и т.д.» 

В 1964 г. корейский биолог Ким Бон Хан сделал сенсационное сообще-

ние об обнаружении им неизвестной до сего времени анатомо-

гистологической «системы кенрак», отличной от нервной, кровеносной и 

лимфатической. По его мнению, эта система состоит из «телец Бон Хана», 

находящихся в области биологически активных точек и связанных трубочка-

ми, в которых циркулирует тягучая жидкость, содержащая до 2000 мг/% 

ДНК и 330 мг/% РНК. По заверениям автора, бонхановы тельца и трубки об-

ладают способностью к проведению электрических импульсов. Однако ука-

занное сообщение до сих пор не подтверждено другими исследователями ни 

в самой Корее, ни в других странах.  

В том же году G. Kellner [301] обнаружил, что в области точек и мери-

дианов имеются определѐнные гистологические отличия от контрольных 

участков, заключающиеся в скоплении гетерогенных рецепторов (телец 

Мейсснера, колбочек Краузе, гломусов) и гладкомышечных волокон. 

Н. И. Вержбицкая с соавт. [цит. по 38] также исследовали кожу в облас-

ти  точек акупунктуры и их ареала. По их мнению, БАТ представляют собой 

сложный комплекс взаимосвязанных структур – «канала» и «локуса». «Ка-

нал» состоит из эпителия и волокнистой соединительной ткани. По сравне-

нию с окружающими тканями в нѐм мало клеточных элементов, нервов и со-

судов, он связан с островками более рыхлой соединительной ткани, распо-

ложенной под подкожными мышцами или среди них. «Локусы» напоминают 

полиморфные колбы и характеризуются более высоким содержанием фиб-

робластов, гистиоцитов, жировых и особенно тучных клеток.  

Не найдя специфических для меридианов и БАТ структур, разные ис-

следователи начали отождествлять канально-меридианальную систему или 

еѐ части с подкожной клетчаткой, соединительной тканью, мышцами, крове-

носной или лимфатической системами и, особенно, с различными отделами 

периферической нервной системы и кожей.  

J. E. H. Nibоyet  и  A. Mery [319] пришли к выводу, что меридианы объ-

ективно существуют и залегают преимущественно в подкожной клетчатке, 

подтверждением чего является снижение электрического сопротивления 

кожного покрова в местах их прохождения.  

Н.В. Михайлов [145] особую информационную роль отводил соедини-

тельной ткани, поскольку она, будучи повсеместно распространена в орга-

низме в виде протяжѐнных на большие расстояния волокнистых и сетчатых 

структур, способна «как по каналам» проводить энергетические потоки.  
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В 1958 году Rokura Fujita [цит. по 212] высказал предположение о сов-

падении наружной траектории меридианов с реальными «линиями контрак-

тации мышц». 

И. М. Жулѐв с соавт. [77], основываясь на данных O. Bergsmann и M. 

Eder [268], полагают, что «ход почти всех меридианов совпадает с известны-

ми функциями мышечных цепочек». По их мнению, сопряженные меридиа-

ны (например, меридианы легких и толстого кишечника или печени и желч-

ного пузыря) взаимодействуют друг с другом как антагонистические мышеч-

ные группы в соответствии с законом реципрокной иннервации Ч. Шеринг-

тона. При этом активация цепочки мышц, соответствующей одному мери-

диану, через гамма-систему спинного мозга угнетает активность мышечной 

цепочки другого меридиана. 

Авторы утверждают, что якобы при попадании прямых лучей света на 

влажное тело световые блики, отражаясь от мышечных контуров, совпадают 

с типичными траекториями меридианов. Подтвердить этот феномен можно 

при фотографировании со вспышкой смазанных растительным маслом тел 

[77]. 

Многие восточные и европейские авторы считают, что каналы в сово-

купности с их вспомогательными ответвлениями являются в известной сте-

пени аналогами сосудов или периферических нервных стволов. Японский ав-

тор R. Fujita [284] полагает, что распространяющаяся по меридианам «энер-

гия тела» циркулирует по межтканевым щелям и лимфатическим путям. По 

мнению S. de Morant [313], одни меридианы соответствуют ходу нервов, дру-

гие – сосудов. Согласно гипотезе F. Hubotter [цит. по 212], каналы системы 

«ян» рассматриваются как нервные стволы, а системы «инь» - как сосудисто-

нервные пучки. T. Ischikawa [295] также отмечает «удивительное сходство 

хода меридианов с топографией нервных стволов и сосудисто-нервных обра-

зований». В. Г. Вогралик [37], обобщая литературные данные, резюмирует: 

«меридиан - это нервные проводники, идущие в покровах тела, оплетающие 

лимфатические и кровеносные сосуды, мышцы, переходящие затем в нерв-

ные сплетения, спинной и головной мозг, а затем в нервы, идущие к орга-

нам». 

Ряд авторов приходят к выводу, что система цзин-ло отражает структуру 

и функции различных отделов нервной системы, особенно ее вегетативной 

части. В 1965 г. W. Lang [308] выдвинул предположение, что меридианы на 

самом деле проходят в спинном мозге, представляя собой интерспинальные 

цепочки нейронов, связанных с периферией посредством вегетативной ин-

нервации. Тот же автор относил ян-меридианы к афферентным, а инь-

меридианы - к эфферентным путям симпатической нервной системы. 

Поскольку эпидермис и нервная ткань развиваются из одного зародыше-

вого листка (эктодермы), между ними существует тесная функциональная 

связь. B. Shirota [333] и А. Р. Киричинский [103] утверждают, что БАТ и ме-

ридианы являются кожными рефлекторными зонами, аналогичными зонам 
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Захарьина-Геда. J. Hu [цит. по 212] в работе «Неврологические основы мери-

дианов и точек» пишет: «Простое сравнение между распределением дерма-

томов и меридианов показывает, что ход меридианов соответствует ходу 

дерматомов».  

R. Fuye [286] объяснял кожно-висцеральные взаимоотношения с пози-

ций эмбриогенеза, отмечая, что нервная система и кожа имеют эктодермаль-

ное происхождение, а внутренние органы - мезо- и эндодермальное. Связь 

внутренних органов с нервной системой и через неѐ с кожей обеспечивается 

врастанием нервных волокон во внутренние органы. Первоначально эти свя-

зи имеют поперечный сегментарно-метамерный характер, проецируясь на 

кожу в виде точек и небольших зон. По мере роста и развития плода нервные 

пути вытягиваются в длину, из проекционных точек и зон образуются линии, 

похожие на продольные каналы. 

И. И. Русецкий [206] рассматривал непарные передне- и заднесрединный 

меридианы как своего рода «периферическое мозолистое тело», координи-

рующее нервную импульсацию в обеих половинах тела.  

Наблюдения различных авторов подтверждают неоднородность каналь-

но-меридианальной системы. По мнению И.И. Русецкого [206], R Fuye [286], 

F. Mann [310], П.Я. Гапонюка с соавт. [42] и др., акупунктурное воздействие 

на кожу эффективно при заболеваниях нервной системы и плохо помогает 

при заболеваниях опорно-двигательного аппарата; при патологии печени ре-

шающим может оказаться воздействие на соответствующий миотом или 

склеротом и т.п. 

Таким образом, анализ литературы, отражающей состояние вопроса о 

морфологическом субстрате канально-меридианальной системы, даѐт все ос-

нования считать, что различные подразделения системы цзин-ло не однород-

ны по своему гистоморфологическому составу. Наиболее поверхностно (в 

коже) залегают Ло-продольные меридианы, несколько глубже (вероятно, в 

подкожной клетчатке и фасциях) располагаются точки, соответствующие на-

ружным ходам главных меридианов. Поперечные Ло также проходят в по-

верхностных фасциях или апоневротических растяжениях на уровне дис-

тальных отделов конечностей (между кистью и локтевым суставом – на руке 

и между стопой и коленным суставом  – на ноге). Мышечно-сухожильные 

меридианы топографически соотносятся с миофасциальной системой орга-

низма. Анатомическими субстратами специальных меридианов являются, по-

видимому, сосудистая сеть и соответствующие ей периваскулярные нервные 

сплетения. Внутренние ходы главных меридианов аналогичны органо-

скелетным и межорганным связкам, а также брыжейкам. 

Энергетические теории. Первым исследователем электрических харак-

теристик меридианов был основоположник электропунктуры, французский 

врач де Ла Фюи [112, 286]. Японский учѐный И. Накатани (1956) находил 

снижение электрокожного сопротивления в проекции классических  аку-

пунктурных точек при патологии связанных с ними органов. Данные точки 
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Рис. 1. Методика получения плазмографических отпе-

чатков пальцев по методу С. Кирлиана [261]. 

лежали на линиях с повышенной электропроводностью, совпадающих с хо-

дом  китайских меридианов [202]. В 1958 г. J. E. H. Niboyet и A. Mery [319] 

также обнаружили снижение кожного сопротивления в местах прохождения 

каналов. Оказалось, что данный феномен сохраняется даже на трупе, причѐм 

различия в электрическом сопротивлении между БАТ и окружающей кожей 

мѐртвого человека больше, чем у живого. В дальнейшем была доказана со-

хранность точек и меридианов не только на целом трупе, но и после его рас-

членения. Эти факты нашли подтверждение в работах ряда авторов разных 

стран [38, 37, 295. 279, 271, 276, 311 и др.]. G. Grall [цит. по 212] выяснил, что 

пересаживаемый из региона-донора кожный лоскут через некоторое время 

приобретает электрические свойства, характерные уже для региона-

реципиента, а топография меридианов и БАТ в зоне пересадки остаѐтся 

прежней. Автор делает вывод, что кожа, являясь лишь проводником,  суще-

ственно не влияет на характер циркуляции энергии.  

В настоящее время фе-

номен изменения сопро-

тивления покровных тканей 

объясняется кожным висце-

ральным симпатическим реф-

лексом. Известно, что кожная 

проводимость зависит в пер-

вую очередь от состояния 

симпатической части вегета-

тивной нервной системы, 

стволовых структур мозга и 

ретикулярной формации.  

 

Введение лекарственных веществ, стимулирующих деятельность симпа-

тического ствола, увеличивает электропроводимость кожи, а блокирующих - 

значительно ее снижает.  

Аналогичным образом гипер- или гипофункциональные изменения со-

ответствующего органа проявляются в изменении характеристик точек и ме-

ридианов [202]. 

Н.В. Михайлов [145] рассматривал организм как систему, в которой по-

стоянно идѐт обмен различными видами энергии. Согласно его гипотезе, по-

явление у организмов в процессе эволюции нервной системы не привело к 

утрате древней управляющей функции соединительной ткани, обладающей 

полупроводниковыми свойствами. 

По определению A. Lebarbier [307], «меридианы - это линии электро-

магнитных волн, тип нематериальных каналов, не определяемых анатомиче-

ски, но легко обнаруживаемых с помощью электронной аппаратуры». F. 

Kracmer [306] также приходит к выводу, что меридианам соответствует спе-
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Рис. 2.  Варианты контактных плазмографических  

отпечатков пальцев:  
а) здорового человека в спокойном эмоциональном состоянии;    

b) психически больной человек, занимающийся целительством;   

с) здоровый человек после лечения у экстрасенса [261]. 

цифическая «биоэлектрическая структура», характеризующаяся тем, что еѐ 

поляризационное сопротивление ниже, а поляризационная ѐмкость выше, 

чем на соседних участках кожи.  

В 1949 году изобре-

татель из Краснодара  

С. Кирлиан [93] разра-

ботал метод фотографии-

рования в высокочастот-

ном электрическом поле. 

Газоразрядная («плазмо-

графическая») визуализа-

ция (эффект Кирлиана) 

позволяет наблюдать про-

цессы  накопления  и  дви- 

жения загадочных разря-

дов на поверхности различных предметов и на границах раздела сред. При 

этом характер свечения неодушевленных предметов резко отличается от све-

чения живых объектов.  

В практике кирлиановской диагностики пальцы обследуемого человека 

прикладываются к фотопленке (рис. 1). В результате возбуждения полем вы-

сокой напряженности в кончиках пальцев возникает тлеющий разряд, остав-

ляющий на фотопленке отпечаток в виде короны свечения.  

При некотором увеличении на коже человека можно разглядеть мерцаю-

щие зеленовато-голубые точки. Характер свечения отчѐтливо зависит от пси-

хоэмоционального состояния испытуемого (рис. 2.). Немецкий ученый, врач 

П. Мандель [261] рассматривает кирлиановские изображения как фотографии 

биоэнергетического потока человека. Он высказал предположение, что ха-

рактеристики газоразрядного свечения пальцев рук и ног связаны с состояни-

ем находящихся на них точек акупунктуры, которые являются начальными 

или конечными пунктами всех энергетических каналов.  

Известно, что биологическим объектам присуща естественная неравно-

мерная поляризация, называемая биоэлектретным эффектом [233]. Это со-

стояние обусловлено способностью тканей генерировать в процессе жизне-

деятельности относительно сильные электростатические (квазипостоянные) 

поля вследствие возникновения некомпенсированного электрического заряда 

в биологической структуре. По мнению В.С. Улащика [233], эти «биополя» 

несут важную информационную функцию в организме. Установлено, что 

многие физические факторы, применяемые в медицине, (гальванизация, 

ультразвук, электрические поля ультравысокой частоты) существенно влия-

ют на величину и динамику квазипостоянного биоэлектрического поля. Из-

вестно, в частности, что при воздействии ультразвуком в терапевтических 

интенсивностях возникает свечение сыворотки крови и водных растворов. 
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Таким образом, если морфологические концепции отражают представ-

ления учѐных о структуре канально-меридианальной системы, то энергети-

ческие теории во многом являются попытками объяснить принцип еѐ функ-

ционирования.  

В литературе, отражающей современное состояние этого вопроса, пре-

обладают нейрофизиологические и биоэлектрические взгляды. Большинство 

авторов, рассматривавших систему цзин-ло во многих аспектах, склоняются 

к мысли, что она в значительной степени связана со структурой и функцией 

различных отделов нервной системы и особенно вегетативной еѐ части. Тем 

не менее, остаѐтся много неясных вопросов, в частности, по вопросу о прин-

ципах взаимосвязи каналов с внутренними органами и эндокринно-

гуморальной системой организма, также недостаточно изучена информаци-

онная роль соединительной ткани, учитывая еѐ полупроводниковые и био-

электретные свойства. 

1.3. Характеристика биологически активных точек 

По современным представлениям, биологически активные точки (зоны) 

представляют собой рецепторно-гуморальные образования, залегающие на 

различной глубине в покровах тела и служащие для связи внутренней среды 

организма с внешним миром [228]. 

Исследователь морфологии БАТ J. Bоssy [272] в 42% случаев обнаружи-

вал в области точки подкожный нерв, в 40% - подкожную вену, а в 18% - 

подкожную артерию, окружѐнные периваскулярными нервными сплетения-

ми. Данные лаборатории Ф. Г. Портнова [195] показывают, что подкожные 

нервы, артерии и вены присутствуют в области БАТ примерно в 80% случа-

ев. P. Rabischong et al. [327] выявляли в области БАТ спиралевидные сосуди-

стые сплетения, окружѐнные безмиелиновыми нервными волокнами холи-

нэргического типа.  

Особый интерес в этой связи представляет бифуркационная теория В. А. 

Ионичевского [90], показавшего в результате детального топографического 

анализа связь локализации подавляющего большинства БАТ с местами раз-

ветвления кровеносных сосудов или нервов, то есть с теми их участками, где 

движение крови (а, возможно, и энергии), по мнению исследователя, из ла-

минарного становится турбулентным. Известно, что данный процесс харак-

теризуется некоторыми энергопотерями, возможно, и определяющими функ-

циональные особенности этих участков. Смысл чжень-цзю - терапии в свете 

бифуркационной теории заключается в снятии «застоя» и «блокады» в цир-

куляции энергии по организму.  

В зависимости от типа рецепторных приборов, лежащих в основе БАТ, 

Г. Лувсан [129, 38] различает: 1) мышечные точки  (рецепторы - мышечные 

веретёна); 2) точки в области перехода мышц в сухожилия (рецепторы - су-

хожильные комплексы Гольджи); 3) точки около сухожилий (рецепторы - 

пластинчатые тельца); 4) точки около суставной сумки (тип рецептора не 
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выявлен); 5) точки в области волосистой части головы и в других местах (ре-

цепторы - свободные нервные окончания).  

Помимо явной связи акупунктурных точек с периферическими нервны-

ми образованиями, их морфологическая специфичность характеризуется на-

личием рыхлой соединительной ткани, клеточный состав которой представ-

лен преимущественно фибробластами [155, 55, 74]. При этом слой эпидерми-

са в области БАТ более тонок, а коллагеновые волокна дермы отличаются от 

таковых в соседних областях [327]. 

По мнению Г. Д. Новинского [155], наличие в области БАТ более рых-

лой соединительной ткани сказывается на их физических свойствах и позво-

ляет с помощью измерительных приборов (а также пальпаторно) определять 

их точную локализацию.  

В области БАТ обнаружено много тучных клеток и биологически актив-

ных веществ (БАВ), находящихся в связанном состоянии с гепарином [29, 38, 

54, 155]. При экзогенной или эндогенной стимуляции акупунктурных точек  

в результате усиления аксонального транспорта из афферентных волокон вы-

деляются такие нейропептиды, как субстанция Р и нейрокинин А. Эти БАВ 

обладают противовоспалительным эффектом, вызывая расширение сосудов и 

увеличение их проницаемости. Кроме того, они способствуют высвобожде-

нию из тучных клеток и лейкоцитов простагландина Е2, цитокинов и биоген-

ных аминов, которые, воздействуя на мембрану нервных окончаний, запус-

кают метаболические процессы сенситизации (сенсибилизации) перифериче-

ских и центральных афферентов, изменяющих возбудимость точек акупунк-

туры [210, 345, 346, 347, 348]. 

J. E. H. Niboyet [318] впервые определил площадь БАТ, равную пример-

но 1 мм
2
. В. Г. Адаменко [цит. по 212] обнаружил изменение диаметра ак-

тивных точек в зависимости от состояния человека. Во время сна он может 

быть менее 1 мм, а при пробуждении - зачастую возрастает до 10 мм. В со-

стоянии эмоционального напряжения и при острых заболеваниях площадь 

отдельных точек настолько увеличивается, что они сливаются, образуя целые 

зоны повышенной возбудимости.  

По данным А. К. Подшибякина [190] в области БАТ усилены процессы 

поглощения кислорода и выделения углекислоты, а также повышена кожная 

температура. Регистрация изменений инфракрасного излучения в точках аку-

пунктуры позволяет выделить «холодные» и «горячие» БАТ. Полярографи-

ческие измерения напряжения кислорода в тканях  выявило снижение уровня 

микроциркуляции и интенсивности потребления О
2  

в «холодных» и, соответ-

ственно, повышение этих показателей в «горячих» точках [211].  

Замечено, что при острых воспалительных процессах в аурикулярных 

точках, корреспондирующих поражѐнный орган, повышается порог болевой 

и температурной чувствительности, электропроводности, сопротивления, 

электрической ѐмкости и потенциала относительно интактных участков ко-

жи, а при хроническом, вялом течении заболевания и при новообразованиях 
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отмечается понижение этих параметров [190, 195, 29, 100]. При этом визу-

ально отмечаются локальные неспецифические морфологические знаки в ви-

де гиперемии, пигментации или  скарификации кожи [129].  

Из всех перечисленных параметров наиболее доступны для наблюдения 

изменения температура и электрическая проводимость БАТ. Температура 

кожи отражает состояние парасимпатической части вегетативной нервной 

системы, а проводимость – еѐ симпатической части [202]. 

Ю.П. Лиманский [125] выдвигает гипотезу о том, что акупунктурные 

точки представляют собой специфическую систему, способную адекватно 

воспринимать и передавать в мозг сигналы об изменениях электромагнитных 

полей Земли и метеофакторов, назвав ее «экоцептивной чувствительностью». 

Эта система представляет собой особый афферентный вход, через который 

организм постоянно контролирует качественные и количественные парамет-

ры факторов внешней среды и в случаях значительных их отклонений может 

регулировать деятельность жизненно важных функциональных систем орга-

низма.  

В качестве резюме приведѐм интегративную характеристику, данную 

БАТ сотрудниками института земного магнетизма, ионосферы и распро-

странения радиоволн РАН  М.В. Рагульской и В.В. Любимовым [202].  

БАТ представляют собой области эпидермиса диаметром 2-3 мм (слегка 

меняющиеся в зависимости от внутренней и внешней температуры, а также 

общего состояния вегетативной нервной системы), характеризующиеся по-

вышенной концентрацией капилляров и нервных окончаний, мелких лимфа-

тических протоков и целым рядом необычных физических и физиологиче-

ских свойств. Для БАТ характерно повышенное выделение углекислого газа, 

повышенная температура (на 0,2 °С) и пониженное сопротивление (около 100 

кОм в норме). Через соответствующие участки спинного мозга каждая точка 

связана с функцией определенного органа. При заболевании органа связанная 

с ним поверхностная точка становиться тактильно болезненной, а все выше-

перечисленные параметры БАТ отклоняются от нормальных значений. Мно-

готысячелетний опыт китайской народной медицины показал, что система 

БАТ позволяет получать информацию о функционировании как отдельного 

органа, так и всего организма в целом, и активно воздействовать на соответ-

ствующую патологию. Таким образом, система акупунктурных точек прояв-

ляет себя как прекрасно развитый природой диагностический и терапевтиче-

ский аппарат [202]. 
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Рис. 4. Упрощенная  

схема соматотопическо-

го представительства 

внутренних органов на 

подошвенной поверхно-

сти правой стопы (по A. 

Bergson и W. Tucjak, 1974) 

 

Глава 2 

Представления о соответствии и подобии в восточной и европейской 

медицине  

2.1. Принципы соматотопического представительства систем  

организма 

Под соматотопическим представительством подразумевают феномен  

аутопроецирования органов и систем человека на локальные участки собст-

венных покровов или внутренних органов с более или менее строгим сохра-

нением топографических соотноше-

ний  [213].  

Китайские мыслители были из-
давна хорошо знакомы с феноменом 
многомерной действительности,  став-
шим достоянием западной науки лишь 
в ХХ веке (см. главу 3) благодаря рас-
пространению революционных идей 
квантовой механики и  общей теории 

относительности [262]. 

Пожалуй, одной из самых ранних 
систем соматотопического соответст-
вия восточной медицины является пульсовая диагностика, прошедшая боль-
шой путь развития. На протяжении многих веков исследование пульса про-
водилось на различных артериях: височной, сонной, бедренной, а также на 

брюшной аорте и стопах [23]. Затем стали использо-
вать так называемую «трѐхчастную диагностику» – 
изучался пульс на внутренних сонных артериях, тыль-
ных артериях стоп и лучевых артериях запястья. В 
трактате начала нашей эры «Наньцзин», известном со-
временным рефлексотерапевтам под названием «Труд-
ные вопросы классической китайской медицины» [72], 
приводится древний метод исследования состояния ян-
ских органов по характеру пульса на сонных артериях, 
а иньских – по лучевым артериям.  

В настоящее время  диагностика по пульсу прово-
дится в области запястья правой и левой руки (участок 
«цунь-коу» – «Великое объединение сосудов») соответ-
ственно трѐм точкам лучевой артерии (цунь, гуань и 
чи).  Каждой точке на обеих руках соответствует пара 
сопряжѐнных каналов (рис. 3). Более глубокое надав-

ливание позволяет диагностировать иньский орган 
(меридиан), а более поверхностное – янский [23, 128].  

Любопытно, что в тибетской медицине [201] ме-
стоположение некоторых меридианов относительно 
правой и левой руки отличается от классических ки-
тайских источников, также там имеются определѐн-
ные различия в зависимости от пола обследуемого. 

Рис. 3. Соматотопическая проекция каналь-

но-меридианальной системы на точки иссле-

дования пульса в области запястий [23] 
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В течение многих ве-

ков известны  различные 

системы мано-пододиа-

гностики. Издавна хиро-

манты  стремились судить 

о состоянии здоровья, пси-

хологических особенно-

стях, склонностях и спо-

собностях человека по не-

повторимому и неизмен-

ному у каждого индиви-

дуума рельефу папилляр-

ных линий и форме кистей  

рук [213]. Гаданием по ру-

ке занимались в древней 

Индии, античной Греции и 

Риме. В 30-х годах ХХ века 

этими вопросами стала за-

ниматься дерматоглифика - 

наука об узорах на пальцах 

и ладонях. По рисунку на 

коже ладоней можно  про-

гнозировать вероятность 

развития психических  

заболеваний, расслоения 

аорты,  туберкулеза легких, сахарного диабета, псориаза, сколиотической бо-

лезни, глаукомы, всех видов патологии желудка, острого лейкоза и ряда дру-

гих заболеваний [227]. Интересные исследования по диагностике заболева-

ний на основе изучения формы, рельефа и цвета ногтевых фаланг пальцев 

рук опубликовал в 1925 г. H. Schinner [цит. по 227]. 

 Большинство авторов, проводивших оригинальные исследования меха-

низмов лечебного действия мано-подотерапии, сходятся во мнении, что ла-

донная поверхность кистей, как и подошвенная поверхность стоп, являются 

мощнейшими рефлексогенными зонами, располагающими широчайшими 

нейрогуморальными связями с целостным организмом, морфофункциональ-

ный субстрат которых во многом до конца ещѐ не изучен. По данным В. Г. 

Рис. 5.  Основная система соответствия внутренних органов  

и скелета, принятая в су-джок терапии [5] 

Рис. 6. Меридианы кисти и стопы, принятые в су-джок терапии [5] 
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Рис. 8. Точки диагностики  

внутренних органов (МО-пункты)  

в области груди и живота [334] 

Вогралика с соавт. [38], большую диагностическую 

ценность представляет термографическая характе-

ристика (особенности инфракрасного излучения) 

покровов кисти.  

Схемы соматотопического проецирования на 

ладонные и подошвенные поверхности имеют су-

щественные различия (рис. 4). Например, Е. С. 

Вельховер и В. Г. Никифоров [30] высказывали со-

мнения относительно возможности представитель-

ства на подошвенной поверхности стопы проекци-

онных зон сердца, лѐгких, гипофиза и ряда других 

органов, не отрицая, впрочем, фактов лечебного 

эффекта подотерапии при заболеваниях этих орга-

нов.  

В современной клинической практике мано-

подопунктура, -прессура и -массаж применяются 

преимущественно в профилактических целях либо 

в составе комплексной рефлексотерапии [128, 73].  

В 1987 г. южно-корейский профессор Пак Чже 

Ву [162] под названием су-джок терапии (в перево-

де с корейского "кисть и стопа") описал систему многоуровневого соматото-

пического представительства организма на кистях и стопах. При этом боль-

шой палец соответствует голове, ладонь и подошва - туловищу, 3-й и 4-й 

пальцы кистей и стоп соответствуют ногам, а 2-

й и 5-й пальцы – рукам (рис. 5). Кроме того, 

подобно корпоральной рефлексотерапии, в су-

джок выделяется 14 меридианов (рис. 6), а так-

же зоны соответствия органов и систем (бель-

меридианы и бель-чакры
1
). На каждом пальце и 

даже на каждой фаланге пальца имеется собст-

венная система соответствия макроорганизма 

(рис. 7).    

Существенной особенностью метода явля-

ется  положение о том, что БАТ не только име-

ют стационарную локализацию на меридианах 

и вне их, но способны самопроизвольно появ-

ляться в особых проективных зонах кистей и 

стоп при развитии патологических очагов в 

различных частях тела и внутренних органах 

пациента. Они исчезают после терапевтическо-

го воздействия на них, приводящего к санации 

патологического очага. Специалисты по су-

                                                           
1
 «бель» в переводе с корейского  - специальная, особая, уменьшенная. 

Рис. 7. Минисистемы  

соответствия телу  

на ногтевых фалангах  

пальцев кистей и стоп,  

принятые в су-джок  

терапии [5] 
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джок-терапии отдают предпочтение воздействию на меридианы, точки и зо-

ны стоп по сравнению с аналогичным воздействием на кисти  [162]. 

В  древнем трактате «Хуан-Ди ней-цзин» подчеркивается, что при заболе-

ваниях внутренних органов в строго определѐнных участках передней 

брюшной стенки образуются болезненные точки-глашатаи (Мо-пункты) и 

«затвердения» (узлы).  

Считается, например, что передача 

пульсации  аорты на переднюю брюшную 

стенку всегда является признаком недоста-

точности в сочетании с нервным возбужде-

нием. Чем ближе к поверхности ощущается 

пульсация, тем сильнее состояние возбуж-

дения. В норме пульсация  аорты отсутст-

вует. 

H. Schmidt [334, 211] в изданной в 1978 г. 

монографии систематизировал  традиционную методику диагностики по жи-

воту. В отличие от западной медицины, в ней наибольшее значение придают 

изменениям в поверхностных тканях и меньшее внимание уделяют глубокой 

пальпации органов (рис. 8, 9). 

В 1950 г. французский невролог  П. Ножье (P. F. M. Nogier) заинтересо-

вался фактом излечения ишиалгии методом прижигания нижней ножки про-

тивозавитка ушной раковины. Его многочисленные исследования, показали, 

что аурикулотерапия  использовалась в Древнем Египте, Аравии и на Кор-

сике. Даже в трудах Гиппократа имеются упоминания об этом методе.  

В традиционной медицине Китая ухоиглоте-

рапия как самостоятельный метод лечения известна 

с V в. до н.э. под названием эр-чжень-ляо. Еѐ приѐ-

мы и методы нашли наиболее полное отражение в 

трактате легендарного диагноста и терапевта  Сунь 

Сы  Мяо (581-673 г.) «Цзянь цзин фан» (Тысяча зо-

лотых рецептов), рассматривавшего рефлекторные 

зоны ушной раковины  как а-ши точки.  

В 1717 г. знаменитый болонский профессор 

анатомии Антонио Вальсальва (Valsalva)  в «Трак-

тате о человеческом ухе», описывая иннервацию и 

васкуляризацию ушной раковины, указал на нервную веточку, огибающую 

основание уха, которую следует прижигать при зубной боли.  

В XVII-XIX вв.  метод воздействия на ушную раковину доказал свою 

эффективность при лечении ишиаса в Японии, Португалии и Персии [213].  

Давно известно, что симметричность и правильность формы ушей сви-

детельствует о гармоничном развитии человека. При изучении структурных 

особенностей ушных раковин у долгожителей в 85 % обнаруживаются их 

крупные размеры, удлинение и утолщенность мочки, а также выбухание 

Рис. 10.  Проекция тела че-

ловека на ушную раковину   

в позе эмбриона [227] 

Рис. 9. Проекционные зоны внутрен-

них органов на брюшной стенке [334] 
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гребня противозавитка [227].  Наличие так называемых 

«малых аномалий развития» ушной раковины (отсутст-

вие завитка, приращение мочки, заострение верхнего 

края, глубокая чаша раковины и т.п.)  нередко говорят о 

возможности наследственно-дегенеративной патологии 

[247].  

В 1969 г. П. Ножье [320] выдвинул гипотезу о на-

личии подобия между  «перевѐрнутым» соматотопиче-

ским представительством тела человека на ушной рако-

вине и в коре головного мозга.  Кроме того, им было за-

мечено, что характер проекции частей тела на ухо напо-

минает внутриутробную позу эмбриона (рис. 10). В ито-

ге была разработана топографическая карта проекции 

частей тела и внутренних органов на переднюю по-

верхность уха (рис. 11). 

М. В. Вогралик с соавт. [38] приводят данные о 

том, что в 88% случаев аурикулосоматические связи 

носят гомолатеральный характер, в 12% - гетеролате-

ральный. На основе анализа данных эмбрионального развития ушной рако-

вины  Р.А. Дуринян  с соавт. [74, 227] предполагают, что богатая иннервация 

ушной раковины – результат еѐ преобразования из жаберного аппарата, иг-

равшего огромную роль на более ранних этапах филогенеза. 

История  иридодиагностики уходит в глубокую древность. Ею занима-

лись египетские жрецы во времена фараона Тутанхамона. Более 3 тысяч лет 

назад в Индии и Китае определяли болезни по изменениям глаз. Современная 

иридодиагностика связана с именем венгерского врача И. Пекцели (J. 

Peczeli), разработавшего и опубликовавшего 1866 г. схему проекционных зон 

органов на радужнуюй оболочке. В 1897 г. N. Liljeguist улучшил диагности-

Рис. 11. Упрощенная 

схема проекции органов 

и частей тела на ушную 

раковину (P.Nogier, 

1969) [227] 

Рис. 12. Упрощѐнная схема соматотопического представительства 

внутренних органов на радужной оболочке глаза [92] 
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ку, введя в нее цветной анализ. С 50-х годов ХХ века иридодиагностика раз-

вивается в странах Западной Европы и Америки. В настоящее время известно 

более 20 схем проекционных зон радужки глаза. Наиболее распространенной 

является схема E.Vida и J.Deck (1954). В Советском Союзе иридологией на-

чали заниматься с 1967 г. Е.С. Вельховер и Ф.Н. Ромашов. Детального пони-

мания механизмов формирования пигментных пятен разных размеров и цве-

товых оттенков на радужной оболочке в настоящее время нет [91, 227]. 

Каждая радужка разделена на концентрические кольца и сегменты (рис. 

12). Внутреннее кольцо отвечает за переработку и усвоение питательных ве-

ществ в желудке и кишечнике. Среднее связано с поджелудочной железой, 

желчным пузырем, сердцем, надпочечниками, гипофизом, вегетативной 

нервной системой, кровеносными и лимфатическими сосудами брюшной по-

лости, а также мышцами, сухожилиями, связками и костями. Внешнее кольцо 

имеет связь с печенью, селезенкой, почками, легкими, ртом и носом, уретрой, 

анусом, гениталиями и кожей. Каждый сегмент отвечает за ту или иную 

часть нашего организма. Оболочка правого глаза отражает состояние правой 

половины тела, а левая - соответственно - левой [28, 92]. 

По радужной оболочке наиболее хорошо диагностируются заболевания 

позвоночника, желудка, сердца, яичников и простаты; гораздо хуже «видно» 

диабет, астму, ревматизм; с помощью иридодиагностики нельзя определить 

наличие злокачественной опухоли [92].  

Как в восточной, так и в европейской медицине ди-

агностике по языку уделяется чрезвычайно важное значе-

ние. Согласно классическим китайским представлениям 

посредством канально-меридианальной системы он пря-

мо или косвенно связан со многими чжан-фу органами.  

Так, глубокая ветвь меридиана сердца направляется 

к  основанию языка,  меридиан селезѐнки проходит по его 

нижней поверхности, а меридиан почек заканчивается у 

его корня [151].  

Имеются два основных подхода к функциональной 

топографии языка.  

Во-первых, по языку можно судить о состоянии «трех 

обогревателей» [219, 201, 213]. Кончик языка соответству-

ет верхнему обогревателю (дыхательная и сердечно-

сосудистая системы), его средняя часть – среднему обог-

ревателю (пищеварительная система) и основание (корень 

языка) – нижнему обогревателю (мочеполовая система).  

Второй подход – язык в соответствии с теорией пяти элементов (у-син) 

подразделяется на четыре области [157]. Кончик – отражает состояние сердца 

(и по некоторым данным [211] – лѐгких); тело (спинка) – селезѐнки и желуд-

ка [201]; корень – почек; боковые поверхности – жѐлчного пузыря. По дру-

Рис. 13. Схема про-

екционных зон внут-

ренних органов че-

ловека на языке 

по М. Нечаеву [227] 
1- правое легкое; 

2- левое легкое; 

3- печень; 

4- селезенка; 

5- тазовые органы. 
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Рис. 14. Схема функцио-

нально-топического деле-

ния слизистой оболочки 

носа пo P. Воnnier, 1912 

[227]. 
1-бронхиальная астма, эмфи-

зема; 2-сердце, артериальное 

давление; 3-половой аппарат; 

4- органы внутренней секре-

ции; 5- мочевой пузырь; 6-7 - 

седалищный нерв; 8- энтери-

ты, запоры; 9-10- почки; 11- 

желудок; 12- печень; 13- ухо; 

14- тошнота, рвота.  

 

гим данным [211] боковые поверхности  языка соответствуют печени (слева) 

и лѐгкого (справа).  

К примеру, при ярко-красной окраске кончика 

языка необходимо исключить патологию сердечно-

сосудистой системы и перикарда. Если же язык и, осо-

бенно, его корень с черноватым оттенком – нужно по-

думать о патологии почек. Бледность боковых поверх-

ностей языка при сохранении розового цвета спинки 

свидетельствует о патологии системы легких и печени. 

[211]. 

Согласно интерпретации китайских врачей тонус 

мышц языка (плотность) отражает состояние «пу-

стоты» или «полноты» внутренних органов; интен-

сивность окраски – синдром «жары» или «холода»; 

характер налета – поверхностный или внутренний 

синдром, а также соотношение болезнетворного на-

чала и защитных сил организма.  

Например, твердый, плотный язык говорит о 

синдроме избытка, мягкий язык – о синдроме недос-

татка (снижение или выпадение функции). Появление 

налета на языке – признак ухудшения состояния больного. Постепенное 

утолщение  белого налета и его переход в желтый, а потом в серый и темный 

– указывает на прогрессирование заболевания и, наоборот, истончение и ос-

ветление налѐта говорит об улучшении состояния больного [211].  

Исследованию положения, подвижнос-

ти, размеров и окраски языка европейские 

врачи также уделяют чрезвычайное внима-

ние.  

Девиация языка в сторону свидетель-

ствует о поражении подъязычного нерва и 

нередко указывает на сторону гемипареза, 

дрожание кончика языка наблюдается при 

различных формах гиперкинезов, увеличе-

ние его размеров характерно для микседемы 

и акромегалии. Чистый, красный и влажный 

язык встречается при язвенной болезни, ма-

линовый - при хронических заболеваниях 

печени; сухой, покрытый трещинами и тѐм-

ным налѐтом – при тяжѐлых интоксикациях; 

гладкий с отсутствием сосочков («полиро-

ванный») – при болезни Аддисона-Бирмера; 

«лакированный» – при циррозе печени, пел-

лагре, спру, раке желудка, арибофлавинозе 

[213]. 

Рис. 15. Проекционные точки  внутренних 

органов на наружной поверхности носа по 

Nguyen Van Nghi с соавт., 1974 [227]. 
 

1-первая линия; 2 - вторая линия; 3 - уши;  

4 - третья линия; 5 - грудная клетка; 6 - грудь;  

7 - затылок и спина; 8-поясничный отдел по-

звоночника; 9- верхние конечности; 10 - бедра; 

11 - колени и голени; 12 - стопы и пальцы ног; 

13 - голова и лицо;14 - горло; 15 - легкие;  

16 - сердце; 17 - печень; 18 - желчный пузырь; 

19 - желудок; 20 - тонкая кишка; 21 - толстая 

кишка; 22- мочевой пузырь; 23 - селезенка;  

24 - внутренние половые органы; 25 - почки;  

26 - наружные половые органы. 
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Первым среди европейцев собственную систему диагностики по языку 

описал  М. Нечаев [цит. по 227] в работе «Распознавание болезней по изме-

нениям языка» (1835). В этом исследовании даѐтся отличное от традицион-

ных восточных представлений топическое деление языка на отдельные про-

екционные зоны (рис. 13).  

Согласно описаниям М. Нечаева, увеличение и покраснение сосочков 

правой половины языка ближе к кончику наблюдается при поражении пече-

ни, левой половины – при заболеваниях селезенки. Обнаружение покраснев-

ших сосочков на кончике языка свидетельствует о болезни тазовых органов, 

выше по краям и к середине языка – о заболеваниях легких.  

По представлениям восточной медицины нос – зеркало лѐгких, что дает 

основание использовать его вместе с придаточными пазухами в лечебно-

диагностических целях при заболеваниях системы дыхания [211]. Зная о тес-

ных связях носовой полости с головным мозгом, древнекитайские врачи из-

давна применяли введение в носовые ходы различных лечебных веществ, на-

зываемых эрринами, или «слабительными для головы» [227]. 

Европейцы начали разработку вопроса о связи носовых рецепторов с 

внутренними органами в 80-х гг. XIX в. Наиболее серьезное исследование 

принадлежит французскому ученому Р. Bonnier (1912) [цит. по 227], обнару-

жившего на слизистой носа 14 так называемых назобульбарных секторов, 

тесно связанных с функциональным состоянием некоторых внутренних ор-

ганов (рис. 14).  

Наиболее удобно воздействовать на рефлекторные зоны слизистой носа 

при помощи эндонозального электрофореза. В. Г. Вогралик, М. В. Вогралик 

и И. В. Меринова [цит. по 213] разработали методики профилактики этим 

способом атеросклероза и быстропрогрессирующего сколиоза. 

В работе Nguyen Van Nghi и соавт.[315] приводятся проекционные точки 

внутренних органов, расположенные на наружной поверхности носа и око-

лоносовой области (рис. 15). Авторы считают, что эти точки эффективны и 

рекомендуют использовать их для лечения некоторых висцеральных заболе-

ваний.  

По данным Ю.А. Ткаченко [227], исследование зон отражения носовой 

области не выявляет четких корреляций между их электрофизиологическими 

свойствами  и конкретными болезнями.  

В традиционной китайской медицине рот является  зеркалом селезенки, 

а губы - отражением ее благополучия. Постоянно приоткрытый рот больного 

– признак общей «пустоты» [211]. R. Voll [343] при измерении электропро-

водности зубных рядов выявил их отчѐтливые гомолатеральные связи с ме-

ридианами тела. При этом I и II зубы (резцы) соотносятся с меридианами 

почки и мочевого пузыря, III зуб (клык) – с меридианами печени и жѐлчного 

пузыря, VIII зуб (мудрости) – с меридианами сердца и тонкого кишечника и 

т.п. 
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Огромное терапевтическое значение имеют системы соответствия воло-

систой и лицевой частей головы. Краниопунктура (скальпотерапия) является 

одной из самых молодых отраслей рефлексотерапии. Будучи предложенной в 

конце 1970-х годов китайскими иглотерапевтами, она быстро доказала свою 

эффективность при лечении ряда неврологических заболеваний (паркинсо-

низм, последствия черепно-мозговой травмы, острые нарушения мозгового 

кровообращения, речевые расстройства, эпилепсия) [213].  

Методика лечения за-

ключается в воздействии 

иглой на ткани покровов 

мозгового черепа. При 

этом зоны воздействия 

представлены не точками, 

а линиями, проявляющи-

мися лишь при соответст-

вующих патологических 

состояниях (рис. 16).  

В большинстве случа-

ев скальпотерапия предпо-

лагает гетеролатеральное 

воздействие по отношению 

к области поражения. В ос-

нове терапевтического эффекта краниопунктуры лежит предположение о 

корреляции между расположением зон воздействия и локализацией проек-

тивных зон большого мозга, а также учитывается общность иннервации от-

дельных областей мозга и покровов черепа [129].  

Таким образом, проведѐнный анализ представлений об аутопроецирова-

ни систем организма на различные части тела (артериальная система, ладонь, 

стопа, живот, ухо, радужная оболочка глаза, язык, нос, лицо, зона скальпа), 

разработанных главным образом в рамках традиционной медицины, демон-

стрирует  неоднозначность суждений различных источников по одному и то-

му же поводу.    

Однако, учитывая их весьма важное терапевтическое значение, прове-

ренное временем, вряд ли можно игнорировать сам факт их существования. 

2.2. Висцеросоматические связи 

Исследования европейских клиницистов и физиологов развивались вне 

всякой связи с уже существовавшими на протяжении веков древневосточны-

ми системами соответствия. Долгое время способность к точному топиче-

скому отражению в своих структурах главным образом частей тела и в 

меньшей степени – внутренних органов признавалась лишь за различными  

отделами центральной нервной системы (рис. 17).   

Рис. 16. Зоны краниопунктуры: 

1 - моторная зона и зона речи; 2 - зона чувствительности; 3 - зона 

торможения тремора и хореи; 4 - сосудодвигательная зона; 5 - вес-

тибулокохлеарная зона; 6 - зона речи; 7 - моторная зона речи; 8 - 

моторно-чувствительная зона нижних конечностей; 9 - зона зре-

ния; 10 - зона равновесия; 11 -психомоторная зона; 12 - зона психи-

ческих болезней; 13 - психоаффективная зона. 
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В 1874 г. американский врач Эндрю Тей-

лор Стилл, разочарованный бессилием орто-

доксальной медицины, разработал альтерна-

тивное направление, названное им «остеопа-

тия». В основу новой концепции легла идея 

холизма (целостности), позаимствованная из 

традиций египетской и греческой медицины.  

Один из главных принципов остеопатии 

гласит: «Структура управляет функцией, а 

функция управляет структурой» [159]. При 

этом важная роль в поддержании здоровья от-

водится нормализации состояния суставов по-

звоночника. Основным проявлением его па-

тологии считается «соматическая дисфунк-

ция». Она представляет собой обратимое изменение функций мышечно-

фасциальных тканей и костных структур с относящимися к ним сосудам и 

нервам, ведущее к нарушению синергизма мышц, а также функции нервных, 

сосудистых и лимфатических образований [257]. 

Исследования американского физиолога И. Корра [цит. по 266] показали 

значительные отклонения в нейрорефлекторных цепях на сегментарном 

уровне спинного мозга, соответствующих локализации  соматической дис-

функции. Многократно доказано, что патология внутренних органов в на-

чальной стадии хорошо поддаѐтся остеопатическому лечению [253, 159, 111, 

266].  

В 1883 г. терапевт Г.А. Захарьин, а в 1898 г.  невропатолог G. Head неза-

висимо друг от друга обнаружили, что при патологии внутренних органов в 

Рис. 17. Проекция противоположной 

половины тела на двигательную 

область коры головного мозга [200] 

Рис. 18. Схематическое изображение проекционных 

зон Захарьина-Геда с указанием расположения мак-

симальных точек [128] 
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Рис. 19. Схема рефлекторных изменений в соединительной 

ткани по H. Leube и E. Dicke, 1948 [106] 

определѐнных участках кожного покрова  выявляется гиперестезия. Эти чув-

ствительные участки получили название проекционных зон Захарьина-Геда 

(рис. 18). Для объяснения данного феномена привлекли анатомические дан-

ные о наличии единства сегментарно-метамерной иннервации между пора-

жѐнными органами и заинтересованными участками кожи.  

В 1917 г. J. Machenze обратил внимание на то, что при висцеральных за-

болеваниях наблюдается напряжение и болезненность мышц, относящихся к 

соответствующему сегменту. Нередко эта мышечная гиперальгезия носила 

точечный характер и располагалась в центре заинтересованного сегмента, что 

послужило поводом для обозначения их термином «максимальные точки 

Маккензи» [53]. Любопытно, что расположение Мо-пунктов (рис. 8, 18), 

практически идентично местам локализации максимальных точек в области 

груди и живота. Кроме того точки Маккензи полностью совпадают с диагно-

стической системой Шу-пунктов [128], соответствующих расположенным 

вдоль позвоночника точкам канала мочевого пузыря.   

 Вскоре при висцеральной  патологии были описаны изменения в под-

кожной клетчатке, соединительной ткани, надкостнице, капиллярной сети. 

Они хорошо определялись клинически в виде пальпируемых уплотнений, 

выбуханий, втяжений, изменения потоотделения, дермографизма и т.д., что 

впоследствии послужило обоснованием целесообразности использования 

сегментарного массажа при заболеваниях внутренних органов [53, 106].  

Таким образом, в отличие от восточных врачей западные клиницисты 

искали закономерности соматотопического представительства не на отдель-

ных органах или частях тела, а в отдельных тканях (кожа, фасции, мышцы, 

надкостница). При этом нередко найденные для каждой ткани системы соот-

ветствия весьма значительно отличались от классических зон Захарьина-

Геда. В качестве примера приведѐм схему рефлекторных изменений в соеди-

нительной ткани (рис. 19). 
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Считалось, что рефлекторные симптомы распространяются в пределах 

соответствующих сегментов и подчиняются правилу односторонности, про-

являясь только на той половине тела, к которой относится повреждѐнный ор-

ган или ткань. К левой части относятся сердце, поджелудочная железа, желу-

док, тощая и нисходящая кишки, к правой – двенадцатипѐрстная, подвздош-

ная и слепая кишки. Предполагалось, что сегментарная закономерность мо-

жет нарушаться при распространении первично ограниченного патологиче-

ского процесса на другие органы или при очень острых заболеваниях. Если 

же различные органы иннервируются из одного и того же сегмента, то зоны 

их корреспонденции на теле перекрываются. Например, в области левого 

плечевого сустава отражается патология сердца, желчного пузыря, двенадца-

типѐрстной кишки и т.д. [53]. 

 Основоположники сегментарно-метамерной теории (G. Head, W. Koh-

lrauch [305] и др.) рассматривали феномен рефлекторного проецирования со-

стояния поражѐнного внутреннего органа на внешние покровы тела как обо-

ронительную реакцию. По их мнению, заболевший орган, стремясь защи-

титься от внешних воздействий, окружается панцирем за счѐт появления ги-

перальгезии и гипертонуса мышц.  

По мнению Г.А. Иваничева [86], кожные гиперальгические зоны Захарь-

ина-Геда формируются благодаря сегментарному соответствию афферентных 

входов из внутреннего органа и дерматома. При перегрузке клеток заднего 

ряда ноцицептивными сигналами и ослаблении их торможения часть этих 

импульсов «перетекает» в расположенные рядом группы нейронов, ответст-

венных за проведение чувствительности из соответствующего дерматома. В 

итоге в зону этого дерматома проецируется боль, интенсивность которой за-

висит от интенсивности ноцицепции из пораженного органа. Следует отме-

тить, что гиперальгезия часто не испытывается в зоне всего дерматома, а 

проявляется на ограниченном участке, что может создать трудности в интер-

претации полученных данных.  

О. Глейзер и А. В. Далихо [53], признавая неоспоримость факта сущест-

вования зон Захарьина-Геда, отмечают, что объясняющие их теории своей 

односторонностью и догматизмом тормозят более глубокое познание данно-

го явления. 

В 1941 г. М.Р. Магендович [133] вводит в широкое употребление термин 

«висцеромоторные рефлексы». Он же проследил закономерности, по кото-

рым нормально функционирующие внутренние органы способны влиять на 

тонус скелетных мышц не только за счѐт общности сегментарной иннерва-

ции (например, прямая кишка – на мышцы задних конечностей при акте де-

фекации; голодные сокращения желудка – на тонус мускулатуры рук), но и 

на отдалѐнные группы мышц при посредстве надсегментарных механизмов.  

По данным автора и его школы, в патологических условиях висцеро-

моторные рефлексы могут проявляться очень резко. Ещѐ И. П. Павловым в 

1898 г. было показано, что при хроническом раздражении полостных органов 
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у собак часто возникают расстройства локомоторной деятельности. Известны 

случаи преходящей слабости в конечностях, напоминающей параличи, при 

некоторых внутренних заболеваниях; установлено, что висцеральные нару-

шения способны действовать и на дыхательную мускулатуру.  

Оказалось, что висцеромоторные влияния могут проявляться не только 

ригидностью или длительными тоническими напряжениями, но и псевдопа-

резом. Приступ стенокардии, например, вызывает резкую общую мышечную 

слабость, особенно выраженную в левой руке. 

Согласно представлениям V. Janda [298, 300, 123], утомление и боль вы-

зывает торможение преимущественно фазических и спазмирование - посту-

ральных мышц.  

Школой М.Р. Магендовича было описано и обратное явление – мощные 

влияния деятельности скелетных мышц на висцеральную сферу (моторно-

висцеральные рефлексы). Специальные исследования доказали, что в резуль-

тате эволюции животного мира одну из ведущих ролей в регуляции вегета-

тивных функций  посредством проприоцептивной афферентации взяла на се-

бя локомоторная система.  

Рефлекторные механизмы моторно-висцеральных и висцеро-моторных 

взаимоотношений особенно рельефно выступают в регуляции кровообраще-

ния.          

Давно и хорошо известно, что нарушение функции органа вызывает от-

звук не только в покровных тканях и мышцах, но и в других органах. В древ-

невосточной системе врачевания данное положение наиболее полно отраже-

но в рамках теории у-син, а  в западноевропейской медицине - соответствует 

учению о реперкуссии.  

Основоположником учения о реперкуссии считается Andre Tomas [341]. 

Под этим явлением он понимал отражение нормальных или патологических 

процессов на расстоянии – вдали от очага ирритации. По мнению автора, от-

ражѐнный ответ возникает лишь в больном или сенсибилизированном орга-

не. Предполагалось, что патологическая ирритация из одного органа – в дру-

гой осуществляется благодаря анатомо-физиологическим связям  через об-

щие для этих органов межпозвонковые вегетативные ганглии, спинальные 

сегменты или ядерные образования ствола мозга.  

М.И. Аствацатуров [9] утверждал, что вторичные реперкуссионные про-

явления могут наступить и в исходно здоровом органе. М.Б. Кроль [113] 

представлял реперкуссию как изменение реактивности функциональных свя-

зей в центральной нервной системе под влиянием патологической импульса-

ции с периферии. При этом распространение  импульса происходит из очага 

с большим порогом возбудимости – в менее возбудимый очаг. Г. И. Марке-

лов [137, 140, 139], считая реперкуссивность одним из основных свойств ве-

гетативной нервной системы, ввѐл новый термин – «вегетативно-

ирритативный синдром».  Под ним он подразумевает всякий реактивный 
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процесс, распространяющийся по вегетативным волокнам при условии дос-

таточно длительно существующего очага раздражения и целостности прово-

дящих путей. М.Н Лапинский [122, 118, 121, 120, 121, 8] отрицал участие 

сегментов спинного мозга в возникновении отражѐнной (реперкуссионной) 

симптоматики, считая, что патологические импульсы распространяются по 

симпатической цепочке и по периваскулярным нервам. 

Учитывая принцип иерархического многоуровневого контроля за  функ-

цией внутренних органов [22], вопрос об участии различных отделов нервной 

системы в формировании реперкуссионных синдромов можно рассматривать 

в свете теорий доминанты А.А. Ухтомского [237] и детерминанты Г.Н. 

Крыжановского [115], характеризующих различные варианты патологиче-

ской организации функциональных систем мозга в условиях длительно су-

ществующего очага ирритации.  

Доминанта – это особое состояние нервных центров, характеризующее-

ся повышенной возбудимостью и инерцией ответных реакций. По А.А. Ух-

томскому, доминанта - временно господствующий рефлекс, контролирую-

щий работу всей центральной нервной системы. Доминантный центр пред-

ставляет собой совокупность нейронных структур с избирательно повышен-

ной реактивностью, способных суммировать афферентные стимулы от гене-

рирующих его поражѐнных органов и тканей и формирующий устойчивые 

патологические реакции. Возникновение доминантного очага всегда сопро-

вождается более или менее выраженным сопряженным торможением дру-

гих нервных центров. 

Г.Н. Крыжановский [114] пришел к выводу о существовании параллель-

но доминанте еще одного принципа межцентральных отношений – принципа 

детерминанты. При возникновении в коре головного мозга нескольких оча-

гов с различными уровнями возбуждения наиболее мощный очаг может вес-

ти себя как управляющая (детерминантная) структура. Такой очаг объединя-

ет все другие очаги в единый комплекс и синхронизирует их деятельность.  

Морфологическим выражением детерминантной структуры является ге-

нератор патологически усиленного возбуждения. Это такая популяция ней-

ронов, которая работает с определенной степенью автономности и продуци-

рует избыточное возбуждение. При наличии нескольких гиперактивных 

структур роль детерминанты, как правило, играет та из них, которая обладает 

наиболее высоким уровнем возбуждения. 

Детерминантная структура - образование функциональное, а не анато-

мическое. Она может быть локализована в различных отделах ЦНС. 

Принцип детерминанты существенным образом отличается от принци-

па доминанты, описанного А. А. Ухтомским. Основное отличие состоит в 

том, что принцип доминанты - это принцип межсистемных отношений, де-

терминанта же определяет функциональные отношения внутри системы. Оба 

принципа не являются альтернативой, они дополняют друг друга.  
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Один и тот же патологический очаг может вести себя различно по отно-

шению к другим очагам: в одних случаях он является доминантным (подав-

ляет их активность), в других - детерминантным (организует деятельность 

окружающих очагов в иерархически соподчинѐнную устойчивую патологи-

ческую систему). 

Крайне поучительно рассматривать реперкуссионные взаимоотношения 

при наличии двух патологических очагов в зависимости от преобладания 

между ними доминантных и детерминантных связей.  

В случае доминантного типа реагирования клинически более значимый 

очаг, как и следует ожидать, подавляет менее значимый очаг. Так у больного, 

страдающего бронхиальной астмой, приступы удушья могут полностью пре-

кратиться в первые месяцы после перенесѐнного инфаркта миокарда.  

Детерминантный тип взаимодействия приводит к существенному видо-

изменению клиники и течения обоих болезней и формированию на их основе 

нового, не характерных для каждой из них, клинико-патогенетического со-

стояния. По данным Б.Г. Петрова [169, 168], у больных холециститом при 

наличии шейного остеохондроза вместо типичной симптоматики, приуро-

ченной к правому подреберью и эпигастрию [254], появляются боли в облас-

ти правой руки и плечевого пояса. 

В 1964 г. George Goodheart с единомышленниками обогатили остеопа-

тию современными достижениями физиологии, а также подходами, привне-

сѐнными из гомеопатии и традиционной восточной медицины. Так родилось 

новое направление – прикладная кинезиология. Главной особенностью этого 

направления являются оригинальная трактовка висцеро-соматических взаи-

мосвязей, а также их диагностика (табл.1). 

Первоначально Робертом Ловеттом была выявлена гипотония и слабость 

определѐнных мышц, ассоциированных с теми или иными позвоночно-

двигательными сегментами на стороне их соматической дисфункции [257, 

283]. Данный феномен отмечался лишь на грудном и поясничном уровнях, 

что объяснялось отсутствием в шейных корешках вегетативных постганг-

лионарных волокон, которым придавалось основное значение в реализации 

связей между позвонками и сопряжѐнных с ними мышцами. По мнению од-

ного из патриархов отечественной неврологии – профессора И.Р. Шмидт 

[258], это спорное объяснение требует уточнения.  

В дальнейшем супругами Генри и Флоренцией Кенделл [303] при дис-

функции внутренних органов и эндокринных желѐз также было показано ос-

лабление взаимосвязанных с ними мышц на обеих сторонах тела.  После-

дующие исследования Дж. Гудхарта выявили ассоциации между слабостью 

определѐнных мышц и пищевыми продуктами, а также психоэмоциональным 

состоянием пациента. Кроме того, были установлены адресные связи органов 

и систем с болезненностью определѐнных точек, расположенных  в области 

черепа (точки нейроваскулярных рефлексов Bennet`а, точки стресс-
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рецепторов, точки темпоро-сфеноидальной линии), а также на передней и 

задней поверхности туловища (точки нейролимфатических рефлексов Chap-

man`а). 

В дополнение к уже выявленным связям Дж. Гудхарт обнаружил, что 

при прикосновении пальцев пациента к месту локализации актуального пато-

логического процесса все ранее сильные мышцы слабеют. Хотя данный факт 

не получил до сего времени корректного нейрофизиологического объясне-

ния, это не мешает его применению в прикладной кинезиологии в качестве 

основного диагностического и контролирующего приѐма, называемого «те-

рапевтической локализацией».  

По мнению специалистов по прикладной кинезиологии, ослабление 

мышц при дисфункциях организма не имеет ничего общего с парезом. Обыч-

но мышечная сила оценивается рукой врача, но для объективной диагностики 

возможно использование различных приборов. Как правило, данный фено-

мен объясняют «электромагнитными изменениями», а также возможной его 

реализацией через канально-меридианальную систему. Представляет интерес 

участие ретикулярной формации и сомато-висцеральных рефлексов в разви-

тии преходящей слабости мышц, напоминающей своеобразную панастению 

[257].  

Любопытно, что сегментарная иннервация заинтересованных внутрен-

них органов и ассоциированных с ними мышц в подавляющем большинстве 

случаев не совпадают (табл. 1). Данный факт позволяет предположить, что их 

механизм существенно отличается от привычного сегментарно-метамерного 

принципа висцеро-соматических связей. 

Таким образом, представления о висцеро-соматических и висцеро-

висцеральных связях за более чем полуторавековую историю изучения дан-

ного вопроса европейской медициной постоянно эволюционируют и услож-

няются. Тем не менее, однозначной точки зрения по данному поводу не су-

ществует. 

Можно сделать вывод, что, как в традиционной, так и в европейской ме-

дицине клинико-патогенетические и терапевтические аспекты взаимосвязей 

между внутренними органами и внешними структурами тела всегда играли 

чрезвычайно важную роль. Однако до сих пор вопрос о механизмах соответ-

ствия и подобия между внутренними органами и внешними структурами тела 

не решѐн окончательно. 
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Таблица 1. Примеры взаимосвязей между органами, системами и функциями организма, используемые в прикладной кинезиологии 

Внутренний орган Аку-
пунк-
тур-
ный 

мери-
диан 

Ассоциированные мышцы 
Ассоцииро-

ванные сег-

менты  при 

их соматиче-

ской дис-

функции 

Локализация сопряжѐнных нейровегетативных 

рефлексогенных зон 

Наиме-

нование 

Сегмен-
тарная 
иннер-
вация 

Наименование 

Сегмен-
тарная 

иннерва-
ция 

Нейроваскулярные 

рефлексы 

Нейролимфатические реф-

лексы 

Стресс-

рефлексы 

Прида-

точные 

пазухи 

носа 

III, IX, X 

черепно-

мозговые 

нервы 

Желу-

док 

Флексоры шеи С1 – С7 - Между передней и 

задней ветвью нижней 

челюсти, височно-

нижнечелюстной сус-

тав 

1. Первый межрѐберный про-
межуток на 1,5-2 см лате-
ральнее грудины. 

2. Паравертебрально на уров-
не С2 

Сосцевидный 

отросток за-

тылочной 

кости 

Экстензоры шеи С1 - С8 

Крестцово-
подвздошное 
сочленение 

M. Sterno-claido-
mostoideus 

C2 – C3 , n. 
acessorius - 

Сердце Th3-Th5 Сердце 
M. Subscapula-

ris 
С5-С6 Th2 

Середина стыка те-

менных и лобной 

костей (брегма) 

1. 2-й межрѐберный проме-
жуток около грудины. 

2. Паравертебрально на 
уровне Th2 -Th3 

Область 

скуловых 

костей 

Желудок Th5-Th8 
Желу-

док 

m. Biceps        

 

С5-С6 

 

- 

Область лобных вы-

пуклостей с двух 

сторон 

1. 4,5-й межрѐберный про-
межуток на 3 см лате-
ральнее грудины 

2. паравертебрально на уров-
не С2 Область 

надбровных 

дуг m. Opponens 

policis  

m. Oppnens  

dgiti minimi 

С6-С7 

1. Нижний край лобкового 
симфиза с двух сторон. 

2. Между остистым отрост-
ком L5 и задней верхней 
остью подвздошной кос-
ти с двух сторон.  

Желчный 
пузырь 

Th9-Th11 
Желч-
ный 

пузырь 
m. Popliteus L4-L5-S1 Th4; С3-С6 

Медиальная поверх-

ность коленного сус-

тава 

1. 5-е межреберье в проме-
жутке от среднеключич-
ной  линии до грудины 

   справа. 
2. Междужковый промежу-

ток Th5-Th6  справа. 

середина 
дуги 

верхней 
выйной 
линии 

затылочной 
кости с 

двух сторон 
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Фото 1. Ален Аспект  

(родился в 1947 г.) 

Профессор Парижского университета (Сорбонна), 

классик французской квантовой физики  

Глава 3 

Современные концепции в естествознании 

Все процессы, происходящие в живой и неживой природе, прежде всего, 

должны быть осмыслены с точки зрение наиболее фундаментальных естест-

венных наук – физики и химии [132].  

Классическая физика, основанная на законах Ньютона и координатах 

Декарта, утверждает, что любые явления в одушевленном и неодушевленном 

мире всегда могут быть описаны и объяснены фундаментальными законами 

природы. При этом основным методологическим принципом познания счита-

ется редукционизм, согласно которому сложные явления полностью объяс-

няются с помощью законов, свойственных более простым явлениям [242].  

Исходя из этого положения, лучший способ понять явление, будь то лягушка 

или атом – это расчленить его  и изучить составные части. Все, что не попа-

дает под данную парадигму, обычно остаѐтся вне рассмотрения. 

Однако к концу XIX столетия, 

прежде всего, в области астрономии, 

термодинамики и ядерной физики на-

копилось значительное количество 

несоответствий между наблюдаемы-

ми явлениями и общепризнанными 

теориями. Представители фундамен-

тальных наук стали понимать оши-

бочность представления о том, что 

процесс познания сложных явлений 

природы может идти только путем их 

разделения на отдельные компонен-

ты, которые анализируются изолиро-

ванно друг от друга и лишь потом 

восстанавливаются в единое целое, 

как «мозаика». Оказалось, что комплексные природные феномены и живые 

организмы отличаются нелинейными характеристиками, наличием обратной 

связи и недетерминированностью [223]. 

Для объяснения сложнейших процессов бытия с учѐтом теории относи-

тельности Эйнштейна была разработана квантовая физика. Примерно к 70-м 

годам XX века с помощью новой парадигмы так или иначе были объяснены 

все химические и физические процессы, за исключением гравитации [238]. 

Однако эта кажущаяся гармония была достигнута лишь путѐм принятия 

множества противоречивых допущений. Данный факт подчеркивают 

высказывания нобелевских лауреатов по физике – Нильса Бора («Кого не 

шокирует квантовая физика, тот просто ничего в ней не понял») и Ричарда 

Фейнмана  («В квантовой теории ничего нельзя понять, к ней можно только 

привыкнуть») [259, 2, 264]. 
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Фото 2. Дэвид Бом  
(1917 - 1992)  

Один из выдающихся физиков  

ХХ столетия, оригинальный  

мыслитель, внесший значительный 

вклад в развитие и интерпретацию 

квантовой механики. 

Был учеником Эйнштейна  

и Оппенгеймера. 

Фото 3.  Герман Хакен  
(родился в 1927 г.).  

Немецкий физик-теоретик,  

основатель синергетики. 

 

В 80-х годах XX века группа физиков под 

ководством члена Французской академии наук 

Алена Аспекта (Alain Aspect) [265, 101] обнаружи-

ла, что в определенных условиях элементарные 

частицы (фотоны) способны вести себя взаимосвя-

занно, мгновенно сообщаясь друг с другом незави-

симо от расстояния (фото 1). Это явление  с лѐгкой 

руки популяризаторов науки получило название 

«квантовая телепортация» [270]. 

Английский физик Дэвид Бом (David Bohm) 

[19]
 
полагает, что элементарные частицы взаимо-

действуют друг с другом на любом расстоянии, по-

тому что они являются частью неделимого целого 

(фото 2). Опираясь на голографический принцип 

устройства вселенной (каждая часть обладает всей 

полнотой информации о целом), он предлагает сле-

дующую аналогию. 

Если рассматривать изображение рыбы, пла-

вающей в аквариуме, одновременно с двух видео-

камер, расположенных перпендикулярно друг к 

другу и направленных на разные его стенки, то 

можно заметить, что когда рыба на одном экране двигает плавниками, другая 

также производит эти движения, всегда соответственно первой. Когда одну 

рыбу вы видите «в фас», то другая – непременно повѐрнута «в профиль». Ес-

ли вы не знаете, что это один и тот же объект, вы скорее подумаете, что рыбы 

должны как-то моментально общаться друг с другом.  

Согласно Д. Бому, сверхсветовое взаимо-

действие между частицами говорит, что сущест-

вует более глубокий уровень реальности, скры-

тый от нас, более высокие размерности, чем на-

ша. По аналогии с аквариумом мы воспринима-

ем частицы раздельными, потому что видим 

лишь часть действительности. Частицы – не от-

дельные «части», а грани более глубокого един-

ства, которое в конечном итоге голографично.  

В нарисованном Д. Бомом голографическом 

мире даже время и пространство не могут быть 

отделены друг от друга, они, как изображения 

рыб на экранах, являются различными проек-

циями одного и того же явления. С этой точки 

зрения реальность – это суперголограмма, в кото-

рой прошлое, настоящее и будущее существуют 

одновременно [153].  
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Фото 4. Пригожин Илья  

Романович (1917 - 2003) 
Бельгийский  и американский фи-

зико-химик российского происхожде-

ния, лауреат лауреат Нобелевской 

премии по химии (1977 г.).  

Основные  работы  посвящены  не-

равновесной термодинамике и стати-

стической механике необратимых 

процессов. С 1982  г. - иностранный 

член Академии наук СССР 

 

В семидесятые годы XX века на основе принципа системности сформи-

ровалась новая наука – синергетика [160, 245], допускающая возможность 

самоорганизации хаоса на определѐнном этапе его развития. Еѐ создателем 

считается профессор института теоретической физики в Штутгарте Герман 

Хакен (фото 3).  

Область исследования синергетики чѐтко 

не определена и вряд ли может быть ограниче-

на, так как еѐ интересы распространяются на 

все отрасли естествознания. Общим признаком 

является рассмотрение любых сложных не-

уравновешенных (динамических) процессов. 

Существуют несколько направлений, в 

рамках которых развивается синергетический 

подход.  

Лауреату Нобелевской премии по химии 

1977 года И.Р. Пригожину (фото 4) принадле-

жит одна из самых удачных математических 

моделей в теории самоорганизации сложных 

циклических физико-химических реакций. В ней 

было  показано, что термодинамические систе-

мы, далѐкие от равновесия, поглощая вещество 

и энергию из окружающего пространства в оп-

ределѐнных критических точках своего разви-

тия – бифуркациях
1
, могут совершать качест-

венные скачки к усложнению. При этом про-

цесс самоорганизации происходит гораздо бы-

стрее, если в системе есть генераторы внешних 

или внутренних «шумов» (пейсмейкеры
2
) [198]. 

Впоследствии он обобщил свои выводы из области термодинамики на 

все уровни структурной организации бытия [154]. Кратко они могут быть ре-

зюмированы в следующих тезисах: 

а) жесткая запрограммированная эволюция сложноорганизованных сис-

тем недостижима; 

б) хаотические структуры обладают достаточным потенциалом для соз-

дания новых форм организации;  

в) эволюции любой сложной системы присуща альтернативность сцена-

риев в точках бифуркации (ветвления);  

                                                           
1 В математике термин «бифуркация» применяется  для обозначения качественных изменений объектов 

при изменении параметров, от которых эти объекты зависят. Переход через бифуркацию - процесс случай-

ный, подобный бросанию монеты. 

2
 От английского pacemaker – лидер, задающий темп, водитель ритма. Источник периодически возникаю-

щего распространяющегося возбуждения, вовлекающий какую-либо возбудимую систему в единый специ-

фический акт деятельности.  

http://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%A2%D0%B5%D1%80%D0%BC%D0%BE%D0%B4%D0%B8%D0%BD%D0%B0%D0%BC%D0%B8%D0%BA%D0%B0
http://ru.wikipedia.org/wiki/1982_%D0%B3%D0%BE%D0%B4
http://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%90%D0%BA%D0%B0%D0%B4%D0%B5%D0%BC%D0%B8%D1%8F_%D0%BD%D0%B0%D1%83%D0%BA_%D0%A1%D0%A1%D0%A1%D0%A0
http://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9D%D0%BE%D0%B1%D0%B5%D0%BB%D0%B5%D0%B2%D1%81%D0%BA%D0%B0%D1%8F_%D0%BF%D1%80%D0%B5%D0%BC%D0%B8%D1%8F_%D0%BF%D0%BE_%D1%85%D0%B8%D0%BC%D0%B8%D0%B8
http://ru.wikipedia.org/wiki/1977_%D0%B3%D0%BE%D0%B4
http://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%90%D0%BD%D0%B3%D0%BB%D0%B8%D0%B9%D1%81%D0%BA%D0%B8%D0%B9_%D1%8F%D0%B7%D1%8B%D0%BA
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г) целое и сумма его частей — качественно различные структуры: ариф-

метическое сложение исходных структур при их объединении в целое недос-

тижимо; 

д) неустойчивость – одна из предпосылок развития – лишь такого рода 

системы способны к самоорганизации;  

е) мир может пониматься как иерархия сред с различной нелинейностью 

[127]. 

Наиболее очевидно процессы самоорганизации проявляются в биологи-

ческих системах в виде их способности к спонтанному образованию и разви-

тию сложных упорядоченных структур. 

Знание закономерностей самоорганизации дает возможность в самом 

прямом смысле вмешиваться в деятельность существующих биосистем и 

управлять их динамикой. В этом направлении наиболее примечательным яв-

ляется разработка принципиально новых методов стабилизации нарушений 

сердечного ритма [126]. 

Существующие методы выведения сердца из состояния фибрилляции 

являются очень жесткими (подача короткого электрического импульса гро-

мадного напряжения и большого тока). Развитие нелинейной динамики и си-

нергетики позволило понять, что такое силовое воздействие вовсе не обяза-

тельно. Часто вполне достаточно слабых электрических воздействий. Подби-

рая фазу и частоту внешнего воздействия, можно добиться движения центров 

двух волн навстречу друг другу и их аннигиляции [10]. 

Другим ответвлением синергетики является теория детерминированно-

го хаоса, активно разрабатываемая советскими математиками – 

А. Н. Колмогоровым и В. И. Арнольдом. В сотрудничестве с немецким учѐ-

ным Ю. Мозером ими создана теория Колмогорова-Арнольда-Мозера 

(«КАМ»), которая гласит, что сложные нелинейные динамические системы 

чрезвычайно зависимы от первоначальных условий; даже небольшие изме-

нения в окружающей среде ведут к непредсказуемым последствиям [148, 

137]. 

В рамках теории разработана классификация различных типов хаоса, 

найдены закономерности их развития, созданы методы, позволяющие отли-

чить предсказуемый (детерминированный) хаос от непредсказуемого «белого 

шума». С другой стороны, не исключено, что многие непредсказуемые явле-

ния кажутся нам таковыми из-за сложности законов их развития.  

Порядок и хаос иерархичны.  Хаос  –  есть более сложная форма поряд-

ка. В то же время наивысшие формы хаоса являются порядком для нижеле-

жащих хаотических уровней, а те, в свою очередь, определяют порядок под-

чинѐнных им подуровней.  

Для математического и графического описания детерминированного 

хаоса пользуются понятием, которое называется «аттрактор» (от англий-

ского глагола to attract  –  притягивать).  Аттрактор – это множество траек-

http://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9A%D0%BE%D0%BB%D0%BC%D0%BE%D0%B3%D0%BE%D1%80%D0%BE%D0%B2,_%D0%90%D0%BD%D0%B4%D1%80%D0%B5%D0%B9_%D0%9D%D0%B8%D0%BA%D0%BE%D0%BB%D0%B0%D0%B5%D0%B2%D0%B8%D1%87
http://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%90%D1%80%D0%BD%D0%BE%D0%BB%D1%8C%D0%B4,_%D0%92%D0%BB%D0%B0%D0%B4%D0%B8%D0%BC%D0%B8%D1%80_%D0%98%D0%B3%D0%BE%D1%80%D0%B5%D0%B2%D0%B8%D1%87
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Рис. 20.  Аттрактор Лоренца  

торий, характеризующих установившийся процесс. Форма его траекторий 

очень сильно зависит от начальных условий. Примером такого аттрактора 

является аттрактор Лоренца (рис. 20). 

Несмотря на то, что каждая отдельная хаотическая траектория чрезвы-

чайно чувствительна к малейшим возмущениям, аттрактор в целом является 

очень устойчивой структурой. Таким образом, динамический (детерминиро-

ванный) хаос подобен двуликому Янусу: с одной стороны, он проявляет себя 

как модель беспорядка, а с другой – как стабильность и упорядоченность на 

разных масштабах.  

На первый взгляд, природа хаоса 

исключает возможность управлять 

им. В действительности все наоборот: 

неустойчивость траекторий хаотиче-

ских систем делает их чрезвычайно 

чувствительными к управлению. 

Пусть, например, требуется перевести 

систему из одного состояния в другое 

(переместить траекторию из одной 

точки фазового пространства в дру-

гую). Требуемый результат может 

быть получен в течение некоторого 

времени путѐм одного или серии ма-

лозаметных, незначительных возму-

щений параметров системы. Каждое 

из них лишь слегка изменит траекто-

рию, но через некоторое время нако-

пление и экспоненциальное усиление малых возмущений приведут к сущест-

венной коррекции движения. При этом траектория останется на том же ат-

тракторе.  

Таким образом, системы с хаосом демонстрируют одновременно и хо-

рошую управляемость, и удивительную пластичность, чутко реагируя на 

внешние воздействия, они сохраняют тип движения. 

Отдельные, хаотично движущиеся объекты, если они связаны друг с 

другом хотя бы в ничтожно малой степени, могут спонтанно упорядочивать 

свою деятельность.  В этом случае они движутся хотя и хаотически, но син-

хронно. 

Согласованную работу отдельных частей сложной системы может обес-

печивать один из ее элементов, выполняющий функции пейсмейкера («рит-

моводителя»). Будучи связанным со всеми компонентами системы, он «руко-

водит» их движением, навязывая свой ритм.  

Если в возбудимой среде есть два или несколько ритмоводителей, то 

пейсмейкер меньшей частоты с течением времени подавляется пейсмейкером 

большей частоты. Иными словами, имеет место конкуренция между ритмо-
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Фото 5.  Бенуа Мандельброт  

(родился в 1924 г.)  

Французский математик, отец 

фрактальной геометрии. Профессор 

математики, почетный преподава-

тель Йельского университета, науч-

ный сотрудник компании «IBM» и 

Тихоокеанской Национальной лабо-

ратории США. 

водителями. В идеальном случае через определенное время во всей среде ос-

танется только один пейсмейкер.  

Однако, если «ритм», диктуемый пейсмейкером, начнѐт слишком проти-

воречить естественному поведению компонентов системы, то он уже не смо-

жет навязывать ансамблю свою линию поведения. В результате синхрониза-

ция будет разрушена.  

Процессы хаотической синхронизации и де-

синхронизации могут происходить в микромире, 

биологических объектах, общественных органи-

зациях, государствах, транспортных системах и 

т.п.  

В динамике электрической активности мозга 

и сердца обнаружены хаотические аттракторы.  

Установлено, что аттракторы различных 

структур головного мозга (акустической коры, 

гиппокампа, ретикулярной формации) частично 

независимы и имеют достоверно отличающийся 

внешний вид. 

Частота сокращений здорового сердца обна-

руживает все признаки хаотического аттрактора. 

Он относительно стабилен и регистрируется в 

любое время суток, включая период сна. 

Хаотический характер ритма сердца позво-

ляет ему гибко реагировать на изменение физи-

ческих и эмоциональных нагрузок, подстраива-

ясь под них.  

С другой стороны, известно, что регуляризация сердечного ритма при-

водит через некоторое время к летальному исходу.  

Упорядочение работы сердца служит индикатором снижения хаотично-

сти и в других, связанных с ним системах.  

Регулярность свидетельствует об уменьшении сопротивляемости орга-

низма случайным воздействиям внешней среды, когда он уже не способен 

адекватно отследить изменения и достаточно гибко на них отреагировать 

[235, 246]. 

Ещѐ одной отраслью синергетики является теория фракталов
3
. Еѐ бур-

ное развитие стало возможным в связи с быстрым ростом возможностей 

компьютеров. Данное направление занимается изучением сложных самопо-

                                                           
3
 Фрактал (от латинского  fractus — дробленый, сломанный, разбитый)  —  термин, означающий геометри-

ческую фигуру, обладающую свойством самоподобия. Каждый еѐ фрагмент повторяется при уменьшении 

масштаба. 

http://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%93%D0%B5%D0%BE%D0%BC%D0%B5%D1%82%D1%80%D0%B8%D1%87%D0%B5%D1%81%D0%BA%D0%B0%D1%8F_%D1%84%D0%B8%D0%B3%D1%83%D1%80%D0%B0
http://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%93%D0%B5%D0%BE%D0%BC%D0%B5%D1%82%D1%80%D0%B8%D1%87%D0%B5%D1%81%D0%BA%D0%B0%D1%8F_%D1%84%D0%B8%D0%B3%D1%83%D1%80%D0%B0
http://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%A1%D0%B0%D0%BC%D0%BE%D0%BF%D0%BE%D0%B4%D0%BE%D0%B1%D0%B8%D0%B5
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Фото 6.  Некоторые природные фракталы: 

а) морская раковина; б) снежинка; в)  капуста брокколи;  

г) хвост павлина 

 

добных структур, часто возникающих в результате самоорганизации. Сам 

процесс самоорганизации также может быть фрактальным. 

Фракталы были введены в научный обиход франко-американским ма-

тематиком Бенуа Мандельбротом (Benoit B. Mandelbrot) в середине 1960-х 

годов (фото 5) на основе теории дробной  размерности Хаусдорфа, предло-

женной ещѐ в 1919 году [137].   

Первоначальной целью фрактальной геометрии был анализ сломанных, 

морщинистых и нечетких форм. Сам Б. Мандельброт охарактеризовал соз-

данный им подход как морфологию безформенного.  

Примерами фракталов могут служить пограничные и береговые линии, 

разветвления реки в дельте, трахей в бронхиальном древе, листья на деревь-

ях, венозный рисунок на теле, поры в хлебе, дырки в сыре, частицы в порош-

ках, рынок ценных бумаг и т.п. [137, 161]
 

Оказалось, что фрак-

тальная геометрия со-

вершенно естественным 

образом объясняет прин-

цип организации многих 

хаотических систем.  

Основная ценность 

фрактала для данного 

случая заключается не в 

причудливости геомет-

рических форм, а в ис-

пользуемых алгоритмах и 

наборах математических 

процедур.  

Вероятно, соответ-

ствие между фракталами 

и хаосом не случайно, оно проливает свет на глубинные механизмы органи-

зации материи.  Их находят в местах таких малых, как клеточная мембрана, и 

таких огромных, как Солнечная система. Не исключено, что все существую-

щее в реальном мире является фрактальным (фото 6). 

Фрактал – наиболее  ѐмкий показатель степени упорядоченности систе-

мы. Он связан с хаосом, как результат с процессом. Это геометрическая ин-

терпретация детерминированного хаоса [309, 137, 161].  

Фракталы позволяют отображать (а при необходимости и воспроизво-

дить) окружающий нас мир строгим математическим языком, без обычно до-

пускаемых для этого значительных упрощений [136, 215]. 
 
Овладев языком 

фракталов, можно описать форму облака так же чѐтко и просто, как архитек-

тор языком традиционной геометрии описывает здание на чертежах.  

http://tmn.fio.ru/works/02x/306/fractals/history.html
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Рис. 21.  Примеры простых и сложных фракталов: 

а) снежинка Коха; б) ковѐр Серпинского; в)  фрактал Жу-

лиа; г) множество Мандельброта 

 

С помощью фракталов стало понятно, каким образом, используя лишь 

небольшой набор простых элементов, создаются бесконечно сложно устро-

енные объекты (например, биологические). 

Первыми открытыми фракталами были так называемые детерминиро-

ванные фракталы. Некоторые предпочитают называть их классическими, 

геометрическими или линейными фракталами [235]. 

В детерминированных фракталах самоподобие проявляется на всех 

уровнях. Это значит, что независимо от того, насколько вы приближаете 

фрактал, вы увидите все тот же узор.  

Простейшими детерми-

нированными фракталами 

являются снежинки  Коха и 

ковер Серпинского (рис.21-а, 

-б). Все они обладают регу-

лярной геометрически пра-

вильной структурой. Каждый 

фрагмент такого фрактала в 

точности повторяет всю кон-

струкцию в целом.  

Большая часть встре-

чающихся в природе фракта-

лов не являются детермини-

рованными. Сложные фрак-

талы  не собраны из повто-

ряющихся геометрических 

форм. Они генерируются не-

линейными алгебраическими 

уравнениями. В качестве 

примера можно привес- 

ти фрактал Жулиа или 

множество Мандельброта 

(рис. 21 -в, -г). 

 В настоящее время фракталы и мультифракталы стремительно вторга-

ются во многие области биологии, медицины, социологии, экономики, ме-

теорологии, физики полимеров, геоморфологии, теорий турбулентности и  

броуновского движения и т.п. [166]. 

Методы обработки изображений и распознавания образов, использую-

щие новые понятия, дают возможность исследователям применить этот ма-

тематический аппарат для количественного описания огромного количества 

природных объектов и структур. 

http://tmn.fio.ru/works/02x/306/fractals/example.html#snow
http://tmn.fio.ru/works/02x/306/fractals/example.html#serp
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Рис. 22.  Распространение линейных 

волн на поверхности воды 

 

Учение о фрактальной геометрии, согласно которому «все содержится 

во всем», соответствует принципам голографии и взглядам Дэвида Бома. Ат-

тракторы, характеризующие детерминированный хаос – тоже фракталы. 

Фрактальные структуры широко представлены в организме человека. 

Форму фрактала имеют легкие, мозг, кровеносная система и т.д. 

Фракталы найдены и на субклеточном уровне организации живой сис-

темы – поверхность ядерной мембраны, цитоскелет. Было установлено, что 

значения фрактальной размерности ядерных мембран нормальных клеток по 

величине больше, чем у злокачественных клеток, причем эта разница отно-

ситься к самым ранним симптомам злокачественного перерождения клетки. 

С точки зрения фракталов становится более понятным принцип сомато-

топического представительства органов и всего организма на ушной ракови-

не, подошве стопы, слизистой оболочке рта и т.д. [246] 

 Справедливости ради следует заметить, что абсолютизация фракталов 

как универсальной модели для описания всех явлений природы, может быть 

оправдана лишь только в смысле «неимения лучшего».  Мы пока не знаем 

всего разнообразия фракталов и не можем с уверенностью утверждать, явля-

ется ли данный объект фрактальным или нет. Остаѐтся неясным, как далеко 

простираются модели подобного типа [246]. 

Солитоны. Известно, что в достаточ-

ном по глубине и ширине водоѐме волны 

распространяются во все стороны от источ-

ника возмущения. Скорость их распростра-

нения прямо пропорциональна длине. Заро-

дившись одновременно, такие волны посте-

пенно рассеиваются по пути следования, по-

добно группе бегунов на длинные дистан-

ции. В лидерах оказываются колебания 

большей длины, а в аутсайдерах – короткие. 

Таким образом, плотность волн будет падать 

с увеличением расстояния от источника ге-

нерации, что в конечном итоге приведѐт к постепенному затуханию возму-

щения (рис. 22).  

Всѐ сказанное относится к процессам относительно небольшой ампли-

туды и длины волны. Они описываются простыми линейными уравнениями 

(например, синусоидальными) и обладают такими хорошо известными свой-

ствами, как интерференция, дифракция, дисперсия, рассеяние, отражение и 

преломление. Эти явления во многих случаях свойственны колебаниям зву-

кового, светового и радиоволнового диапазона, а также наблюдаются в кван-

товой механике.  

Если ограничить распространение волны по ширине и глубине, напри-

мер, заставить еѐ двигаться вдоль узкого неглубокого канала, то, отталкива-
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Фото 7.  Уединѐнная волна. 

На гребне волны имеются пенистые «барашки»,  

свидетельствующие о нелинейности еѐ свойств 

 

Рис. 23.  Эволюция линейной волны 

в нелинейную: 

а) волна с синусоидальным (линей-

ным) фронтом; б) укручение волнового 

фронта; в) опрокидывание волны 

 

ясь от дна и стенок водоѐма, она будет иметь большую высоту и распростра-

няться на гораздо большее расстояние. 

Представим себе, что экстренно откры-

лись створы плотины, и  высокий вал воды 

устремляется из водохранилища в сравни-

тельно узкое русло реки. При этом верхние 

слои потока, испытывая меньшее сопротивле-

ние, будут двигаться быстрее нижних, что  

придаст фронту волны загнутую вперѐд пило-

образную форму. Дальнейшее нарастание 

крутизны фронта приводит к «опрокидыва-

нию» волны. Так рождаются нелинейные вол-

ны, их поведение описывается более сложны-

ми нелинейными уравнениями (рис. 29).  

В отличие от линейных систем они почти 

не рассеиваются, распространяясь с большой 

скоростью на значительные расстояния. Яр-

ким примером таких волн является цунами, а 

также распространяющиеся со сверхзвуко-

вой скоростью раскаты грома, звуки выстре-

ла, хлопанье кнута. Одним из признаков нелинейности колебаний, распро-

страняющихся в жидкости, является появление «барашков» на их гребнях 

[156] (фото 7).
 
 

Впервые на подобное явление обратил внимание английский изобрета-

тель Скотт Рассел в 1834 году, занимавшийся изучением судоходности барж 

на многочисленных каналах в окрестностях Эдинбурга. 

Вот как он описал своѐ на-

блюдение: «Я следил за движе-

нием баржи, которую быстро 

тащила вдоль узкого канала па-

ра лошадей. Когда внезапно 

баржа остановилась – вся масса 

воды в канале пришла в движе-

ние. Она собралась у носа ко-

рабля в состоянии бурного вол-

нения, а затем вдруг оторвалась 

от него и покатилась с большой 

скоростью, приняв вид большо-

го уединенного возвышения. 

Округлый, гладкий, четко вы-

раженный холм воды продол-

жал свое движение по каналу без видимого изменения формы или уменьше-

ния скорости. Я бросился за этой волной верхом на лошади и догнал ее, ко-

http://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9B%D0%B8%D0%BD%D0%B5%D0%B9%D0%BD%D0%B0%D1%8F_%D1%81%D0%B8%D1%81%D1%82%D0%B5%D0%BC%D0%B0
http://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%A6%D1%83%D0%BD%D0%B0%D0%BC%D0%B8
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гда она все еще двигалась со скоростью около восьми миль в час, сохраняя 

первоначальную форму, и имела около тридцати футов в длину и до полуто-

ра футов в высоту. Ее высота постепенно уменьшалась, и после одной или 

двух миль погони я потерял ее в изгибах канала». 

Рассел был уверен, что сделанное им открытие играет важную роль во 

многих явлениях в природе. Путѐм многочисленных экспериментов в длин-

ном узком бассейне учѐный установил, что  в обнаруженных им уединённых 

волнах энергия, передаваемая жидкости, не рассеивается, не «размазывается» 

по всей поверхности, а устойчиво распространяется на значительные рас-

стояния. 

Окончательную ясность в проблему внесли голландские ученые – Диде-

рик Иоханнес Кортевег и его ученик Густав де Фриз в 1895 году. Волны, 

описываемые уравнением Кортевега – де Фриза, имеют несинусоидальную 

форму и становятся синусоидальными только в том случае, когда их ампли-

туда очень мала. При увеличении длины волны они приобретают вид далеко 

разнесенных друг от друга горбов, а при очень большой длине волны остает-

ся один горбик, который и соответствует «уединѐнной» волне (рис. 23-в, фо-

то 7) [241].  

Современное развитие теории уединѐнных волн началось с 1955 года, 

когда была опубликована работа ученых из Лос-Аламоса (США) – Энрико 

Ферми, Джона Пасты и Стена Улама [241].  В 1965 г. американские учѐные 

Н. Забуски и М. Крускал предложили называть волны с такими характери-

стиками солитонами (от англ. solitary wave - уединенная волна) [220]. 

Согласно определению, солитон – это структурно устойчивая уединѐн-

ная волна, распространяющаяся в нелинейной среде. Одно из удивительных 

свойств таких уединенных волн состоит в том, что они одновременно подоб-

ны как волнам, так и частицам. При столкновении два солитона могут про-

ходить друг через друга, существенно не изменяя амплитуды, а могут и от-

талкиваются подобно теннисным мячам. В обоих случаях единственным ре-

зультатом их взаимодействия может быть лишь некоторый сдвиг фаз [186]. 

Современные физики иногда называют солитоны «волновыми атома-

ми». Они способны к самоорганизации и саморазвитию в виде явлений авто-

локализации, улавливания энергии, размножения и гибели, а также образова-

ния ансамблей пульсирующего характера. Их можно трактовать как специ-

фическую форму организации физической энергии в веществе [1]. 

В настоящее время солитонная теория находит применение при иссле-

дованиях передачи сигналов по проводникам с нелинейными характеристи-

ками (диоды, катушки сопротивления), при изучении пограничного слоя ат-

мосферы, волн цунами, волновых процессов в плазме, в теории поля, физике 

твердого тела, теплофизике, материаловедении, оптике, биологии и многих 

других отраслях науки [220, 156].
 
 

http://dic.academic.ru/dic.nsf/ruwiki/11098


49 

 

Таким образом, на протяжении XX столетия учѐные-

естествоиспытатели, прежде всего физики, химики и математики постепенно 

поняли, что наш мир  –  это единое целое, которое развивается по универ-

сальным законам, основанным на принципах многомерности, иерархично-

сти, самоорганизации и неустойчивости. В последние годы даже начал из-

даваться международный журнал «Хаос, солитоны и фракталы» («Chaos, 

Solitons & Fractals»).  

Разумеется, всѐ вышесказанное не означает отказ от классической физи-

ки. Вполне допустимо сосуществование двух противоположных парадигм 

научного мышления.  

 



50 

 

Глава 4 

Новые парадигмы в биологии и  медицине 

Несмотря на современные достижения фундаментальных наук, академи-

ческая медицина всѐ ещѐ преимущественно опирается на принцип редукцио-

низма с его однонаправленными  линейными связями типа «причина –  след-

ствие». По-прежнему единственным неоспоримым доказательством остаются 

рандомизированные двойные слепые исследования. С их помощью пытаются 

исключить субъективность и индивидуальность, а также внести воспроизво-

димость опытов, как в классической физике.  

Конечно, такой подход позволил достигнуть 

колоссального прогресса в области медицины не-

отложных состояний,  но для большинства хрони-

ческих болезней это оказывается бесполезным, а с 

учетом новых достижений естествознания – еще и 

неправильным. Линейный принцип здесь не дей-

ствует, подавление основных симптомов не может 

излечить хроническое заболевание [223]. 

Тем не менее, неформальные парадигмы в 

биологии и  медицине упорно пробиваются через 

критику и непризнание. 

Ещѐ в 1912 г. молодой русский учѐный 

А.Г. Гурвич (фото 8), размышляя над тем,  как из 

линейной последовательности молекул возникает 

высокоупорядоченная трехмерная биологическая 

структура, пришѐл к выводу о существовании не-

кого организующего начала, обеспечивающего це-

лостность организма. Он назвал его  «биологиче-

ским полем», приписывая ему информационную 

роль в обеспечении наследственности. 

Поводом для такого заключения послужили его собственные опыты с 

интенсивным центрифугированием яиц амфибий. Оно, по замыслу исследо-

вателя, должно было бы разрушить наследственный материал. Вопреки ожи-

даниям, дальнейшее развитие эмбрионов завершалось так же, как 

и у неповрежденных яиц.  

Эти предположения подкреплялись работами немецкого учѐного  

Г. Дриша,  доказавшего, что экспериментально вызванные резкие отклонения 

могут и не помешать благополучному развитию. При этом отдельные части 

организма формируются вовсе не из тех эмбриональных структур, что 

в норме, но всѐ же формируются [41, 66]! 

Уже в советское время, в 1923 г., А.Г. Гурвичем был выполнен экспери-

мент, подтверждающий его первоначальную точку зрения.  

Фото 8. Гурвич Александр 

Гаврилович (1874 – 1954) 

Русский и советский биолог, 

открывший сверхслабые излу-

чения живых систем и создав-

ший концепцию морфогенетиче-

ского поля. Лауреат Сталинской 

премии по биологии 
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Корешки двух луковиц расположили под прямым углом по отношению 

друг к другу на расстоянии 2-3 мм. При этом кончик одного корешка был на-

правлен строго на зону клеточного размножения другого. Оказалось, что не-

что, исходящее из кончика корня-индуктора, заставляло активнее делиться 

клетки корня-детектора. 

Дальнейшие исследования выяснили, что речь идѐт именно 

об излучении, а не о летучих химических веществах. Воздействие распро-

странялось в виде узкого пучка – стоило слегка отклонить в сторону индуци-

рующий корешок, эффект пропадал. Пропадал он также, когда между кореш-

ками помещали стеклянную пластинку. А вот если пластинка была из кварца, 

эффект сохранялся! Это подсказывало, что излучение было ультрафиолето-

вым.  

Позже его спектральные границы установили более точно — 190-330 

нм, а среднюю интенсивность оценили на уровне 300-1000 фотонов в секун-

ду на квадратный сантиметр. Иначе говоря, «митогенетические лучи»
1
, от-

крытые Гурвичем, представляли собой ультрафиолетовое излучение среднего 

и ближнего диапазона чрезвычайно низкой интенсивности [64, 65, 36] (по со-

временным данным, интенсивность их ещѐ ниже — порядка нескольких де-

сятков фотонов в секунду на квадратный сантиметр) [35]. 

Работы А.Г. Гурвича по митогенезу до Второй мировой войны были 

весьма популярны в нашей стране и за рубежом. В его лаборатории активно 

изучали процессы канцерогенеза, в частности, было показано, что кровь он-

кологических больных, в отличие от крови здоровых людей, не является ис-

точником митогенетического излучения. В 1940 году учѐному за работы 

по митогенетическому изучению проблемы рака присудили Сталинскую 

премию.  

Однако «полевые» концепции Гурвича никогда не пользовались широ-

кой популярностью, хотя и вызывали интерес [66]. В окончательном вариан-

те «Теория биологического поля» была опубликована в 1944 году [41]. В ней 

резюмировалось, что гены не обладают всей полнотой наследственной ин-

формации и дополнительным информационным источником является сверх-

слабое ультрафиолетовое излучение, кванты которого выделяет за счѐт реак-

ции гликолиза каждая клетка живой ткани во время деления («митогенети-

ческие лучи Гурвича»). Катализаторами для этих процессов могут служить 

психоэмоциональные, нейроэндокринные, интоксикационные и природные 

факторы, способные повышать интенсивность излучения вплоть до разруше-

ния клетки. 

К сожалению, идеи А.Г. Гурвича оказались в стороне от основного пути  

«ортодоксальной» биологии. После открытия двойной спирали ДНК перед 

исследователями появились новые манящие перспективы. Цепочка «ген - бе-

лок - признак» привлекала своей конкретностью и кажущейся легкостью по-

лучения результата. Негенетические управляющие процессы в живых систе-
                                                           

1
 От слова «митоз» - клеточное деление. 
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мах постепенно вытеснялись на периферию науки, а само их изучение стало 

считаться сомнительным [66]. 

С развитием техники стало ясно, что свечение при химических реакциях 

(хемилюминесценция) – не такая уж экзотика. Слабое свечение сопровожда-

ет по существу все химические реакции, идущие с участием свободных ради-

калов. Собственное свечение животных клеток и тканей обусловлено пре-

имущественно реакциями перекисного окисления липидов и реакциями, со-

провождающими взаимодействие окиси азота 

и супероксид-радикала (О
3-

) [35, 80]. 

Казалось, что после успешной расшиф-

ровки генома человека и нашумевшего кло-

нирования овечки Долли все вопросы по про-

блеме передачи наследственной информации 

решены. Однако, вскоре широкая обществен-

ность узнала, что около 80 % генов в орга-

низме человека и мыши идентичны [47],   а 

вероятность успеха при клонировании млеко-

питающего составляет ничтожно малую циф-

ру – 0,36%. Из 2500 яйцеклеток овцы было 

получено тридцать клонированных животных 

(Долли стала такой знаменитой, поскольку 

появилась первой), из них только десять бы-

ли признаны относительно здоровыми. Ос-

тальные либо погибли, либо родились со зна-

чительными дефектами: некоторые заметно 

отставали в росте, другие, наоборот, росли 

неестественно быстро, при этом все прежде-

временно старели. 

По-видимому, законы Грегора Менделя 

оказались точны лишь для гороха. Не исклю-

чено, что генетический код, на который возлагалось так много надежд, дал 

только одно скромное достижение, объяснив, как синтезируются белки. Но 

гены, отвечающие за производство белков, – это одно, а гены, определяющие 

пространственно-временную структуру биосистем – это совсем другое [150]. 

В начале XXI века генетику всѐ более замещает молекулярная биология, 

а дальнейшие успехи в изучении наследственности связываются с эпигене-

тикой – новым направлением молекулярной биологии, изучающим наслед-

ственные функции гена, не связанные с первичной структурой ДНК [98].
    

В 

этой связи идеи А.Г. Гурвича, реализованные на современном уровне, вновь 

обрекают привлекательность и возможно могут пролить свет на тонкие ме-

ханизмы висцеро-соматических и висцеро-висцеральных взаимоотношений. 

В 1966 г. тогдашний ректор Новосибирского медицинского института, 

профессор В.П. Казначеев (фото 9) с соавторами, развивая идеи А.Г. Гурви-

Фото 9. Казначеев Влаиль Петрович  

(родился в 1924 г.) 

Академик РАМН, доктор медицин-

ских наук, профессор, почетный гражда-

нин г. Новосибирска. 

Председатель Сибирского филиала 

АМН СССР (1971 - 1980), директор Ин-

ститута клинической и эксперименталь-

ной медицины СО РАМН (1971 - 1992), 

директор института общей патологии и 

экологии человека СО РАМН (1992-1998).  

Крупный терапевт, патолог, эколог. 

Открыл «зеркальный цитопатический 

эффект» 
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ча, высказал мысль о возможной информационной роли световых потоков, 

излучаемых биологическими объектами, в межклеточных и межтканевых 

взаимодействиях. 

В качестве модели была использована система двух одинаковых ткане-

вых культур, размещенных в изолированных герметически укупоренных кю-

ветах таким образом, что между клетками сохранялся лишь оптический кон-

такт через стеклянную или кварцевую пластинки. При этом одна из тканевых 

культур подверглась воздействию инфекционного агента (вирусы Коксаки 

или чумы птиц).  

Оказалось, что если клетки разделяет нормальное стекло (не пропус-

кающее ультрафиолетовое излучение), то вторая культура остаѐтся здоровой. 

Если же используется кварцевое стекло (пропускающее ультрафиолет), то 

заболевает и вторая культура, хотя она не имела прямого контакта ни с  ви-

русами, ни с первой культурой.  

Открытый В.П. Казначеевым, Л.П. Михайловой и С.П. Шуриным «зер-

кальный цитопатический эффект» позволил сделать вывод о наличии дис-

тантных межклеточных взаимодействий, лежащих в спектре  ультрафиолето-

вого излучения.
  
Вероятно, это излучение содержит информацию о процессе 

умирания заражѐнных клеток, воспринимаемую здоровой культурой [97, 98, 

335].
 

К настоящему времени исследования по «зеркальному цитопатическому 

эффекту» воспроизведены в ряде лабораторий нашей страны и за рубежом. 

Например, эксперименты С. Смита и Ж. Монро [335, 13] показывают, что 

определенные электромагнитные колебания могут вызывать такие же аллер-

гические реакции, как и введенный аллерген.  

Ксен Чен (Институт биофизики, Пекин) наблюдал, что «оптический кон-

такт» между двумя порциями крови влияет на характер иммунных реакций, 

протекающих в них [13]. 

К сожалению, несмотря на огромный авторитет в науке, академик В.П. 

Казначеев не избежал критики за свои достижения в биоэнергоинформатике 

со стороны руководителя комиссии по борьбе с лженаукой РАН академика 

Э.П. Круглякова, внѐсшего его в неофициальный список учѐных, реклами-

рующих псевдонаучные концепции [222, 124]. 

В наши дни впечатляющие данные по регистрации сверхслабых излуче-

ний от биологических объектов получены руководителем Международного 

института биофизики (Марбург, Германия) Фрицем-Альбертом Поппом 

(Fritz-Albert Popp). Считая себя последователем А.Г. Гурвича, Ф.-А. Попп 

(фото 10) на основе разработанной им технологии биофотонного анализа 

пришѐл к выводу, что от всех организмов исходит слабый свет. Интенсив-

ность этого свечения можно сравнить со светом свечи, находящейся на рас-

стоянии 20 км от наблюдателя. Такая сила свечения соответствует излучению 

нескольких фотонов в секунду [326].  

http://www.skeptik.net/mirror/professor/list.htm
http://www.skeptik.net/mirror/professor/list.htm
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По мнению Поппа, клетки, подобно лазерам, излучают строго когерент-

ные биофотоны, являющиеся универсальными носителями информации. С их 

помощью  биологические структуры общаются между собой, направляя друг 

другу сведения о своем состоянии, координируют и согласовывают свои дей-

ствия.  Получив биофотон, клетка индуцирует аналогичный световой им-

пульс. Таким образом, поле биофотонов пронизывает весь организм, благода-

ря чему информация может поступать в любую часть тела со скоростью све-

та [267]. 

Чувствительность биообъектов лишь к 

очень слабому излучению определѐнного диа-

пазона не случайна. Это предохраняет их от 

воздействия со стороны обычного «светового 

шума». Всего один фотон может запустить 

процесс деления, в то время как на окружаю-

щий мощный рассеянный свет клетка может и 

не реагировать [322].
  

По мнению оппонентов Ф.-А. Поппа, 

биофотонное излучение всего лишь побочный 

продукт жизнедеятельности – обычная эмис-

сия квантов света, которая сопровождает мно-

гие биохимические реакции и не несет регуля-

торной информации.  

В 1979 г. основоположник современной 

иридологии J. Deck (см. раздел 2.1.) совместно 

Ф.-А.  Поппом  выдвинули оригинальную ги-

потезу, состоящую в том, что каждая клетка 

живой ткани содержит суперголографическую информацию обо всех клетках 

организма. Авторы постулируют три основных положения своей гипотезы. 

1. Интенсивность излучения клетки возрастает при еѐ патологии и гибе-

ли, причѐм количество излучаемых фотонов прямо пропорционально числу 

отмирающих клеток. 

2. Излучение живых клеточных систем отличается от мѐртвых своим 

спектральным распределением. 

3. Излучение живых клеток, в противоположность мѐртвым, происходит 

не спорадически, а непрерывно и длительно. [323, 325, 13]. 

Итогом работы явилось предположение, что адаптационно-трофические 

знаки радужной оболочки глаза являются ни чем иным как голографическим 

проявлением когерентных полей излучения [28].  

Известно, что атомная радиация в низких дозах оказывает росто-

стимулирующее действие на самые разные растительные и животные объек-

ты (радиационный гормезис).  Недавние исследования члена-корреспондента 

РАН  А. М. Кузина и его сотрудников раскрыли механизмы этого явления. 

Фото 10. Фриц-Альберт Попп  

Директор Международного инсти-

тут биофизики (Марбург, Германия). 

Последователь идей А.Г. Гурви- 

ча, автор методики  биофотонного 

анализа 
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По их данным, семена редиса, получившие низкую дозу облучения, не только 

сами прорастают вдвое эффективнее, чем контрольные, но и стимулируют 

рост необлученных семян. Эффект сохраняется, если семена-индукторы и де-

текторы разделяются кварцевой, но не стеклянной пластинкой.  

Полученные  результаты свидетельствуют, что возбуждение живых сис-

тем с помощью ионизирующей радиации запус-

кает в них процессы вторичного излучения уже в 

УФ-диапазоне. Всѐ это ещѐ раз подтверждает 

данные А. Г. Гурвича, В.П. Казначеева и Ф.-А. 

Поппа [34, 13]. 

Естественно, возникает вопрос: нельзя ли 

создать условия, при которых  информация, за-

ложенная в здоровых клетках, будет исцелять 

больные? Дальнейшее развитее биофизики пока-

зало, что это возможно. 

Примером попыток воздействия подобного 

рода могут служить успехи некоторых новых ме-

тодик гомеопатии, электропунктуры и физиоте-

рапии, использующих в своей основе различные 

варианты биорезонансного (информационно-

волнового) воздействия. Их суть заключается в 

коррекции функций организма электромагнит-

ными излучениями строго определенных (резо-

нансных) параметров [58, 59, 63].  

В качестве примера можно привести работы академика Н.Д. Девяткова 

(фото 11), который  вместе с сотрудниками в 60-х годах XX века обнаружил, 

что электромагнитное излучение крайне высокой частоты (КВЧ), называемое 

ещѐ микроволновым излучением миллиметрового диапазона  (30-300 ГГц), 

на определѐнных, резонансных для конкретной ткани или органа частотах, 

обладает «информационным» влиянием. Оно способно управлять биологиче-

скими процессами на уровне межклеточных взаимодействий, изменяя со-

стояние полимеров воды. Под его руководством были разработаны теорети-

ческие основы КВЧ-терапии, начато промышленное производство терапев-

тических КВЧ-аппаратов серии «Явь» [199, 63]. 

Английский физик Г. Фрѐлих (фото 12)  в 1977-1988 годах теоретически 

обосновал и получил экспериментальные доказательства факта порождения 

живыми клетками переменных электромагнитных полей, обладающих, по-

добно лазерному излучению, высокой степенью когерентности (упорядочен-

ности, согласованности) [281, 282]. Основные положения его теории состоят 

в следующем.  

Фото 11. Девятков Николай 

Дмитриевич (1907-2001) 

Патриарх российской радио-

электроники и ее применения в 

медицине, один из первых разра-

ботчиков приборов для миллимет-

ровой микроволной терапии 
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Все живые клетки обладают определѐнным 

электростатическим зарядом, который ритмически 

изменяется под влиянием метаболических процес-

сов, происходящих в них. Естественно, что ритм та-

ких колебаний индивидуален для каждой специали-

зированной тканевой структуры.  

Однако на уровне органа или целостного орга-

низма за счѐт явлений самоорганизации этот перво-

начально хаотический процесс упорядочивается, 

что ведѐт к образованию когерентных электромаг-

нитных волн.   

В 1964 – 1966 гг. сотрудник Института теоре-

тической физики в Киеве, участник советского 

атомного проекта профессор А.С. Давыдов (фото 

13)  попытался применить физические законы, вы-

веденные для неживой материи, к биологии с целью 

объяснения на молекулярном уровне механизма со-

кращения поперечнополосатых мышц.   

В 1986 г. ему удалось зарегистрировать перенос электронов вдоль пеп-

тидных цепей белковых молекул уединенной волной (солитоном). 

Он писал: «В молекулярных цепях с ангар-

моническим взаимодействием между молекула-

ми возможны возбуждения типа акустических 

солитонов. Такие солитоны представляют собой 

локальные деформации полипептидной цепи, пе-

ремещающиеся со скоростью, превышающей 

скорость звука. В некоторых случаях солитонные 

волны могут захватывать электрон и переносить 

его вдоль цепи. Данный эффект может играть оп-

ределѐнную роль и в функционировании биоло-

гических систем» [69]. 

Давыдовские солитоны стали общеприня-

тым и необходимым  компонентом для описания 

таких явлений, как транспорт энергии и заряда по 

высокомолекулярным цепочкам, поглощение и 

испускание электромагнитного излучения био-

объектами и т.д.[71] 

Исследование А.С. Давыдова дополнили 

модель Г. Фрѐлиха.  Стало понятно, что эндоген-

ные поля организма фрѐлиховско-давыдовского 

типа автоматически модулируются структурой 

биосистемы и несут очевидную информационную нагрузку [12, 70].
 
 

Фото 12. Герберт Фрѐлих 
(1905 – 1991). 

Английский физик-теоре-
тик. Основные работы посвя-
щены физике твердого тела. 
Автор теории сверхпроводи-
мости. Разработал теорию ко-
герентных колебаний в биоло-
гических системах. 

Фото 13. Давыдов  

Александр Сергеевич  
(1912 – 1993). 

Академик АН Украины, лауре-
ат Ленинской премии, Герой Со-
циалистического Труда, директор 
Украинского института теорети-
ческой физики. 

Участник советского атомного 
проекта. Известен трудами в об-
ласти нелинейной квантовой ме-
ханики, физики твѐрдого тела.  
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В настоящее время высказывается мнение, что бегущие по нервам им-

пульсы – не просто волна деполяризации, а всѐ те же солитоны, несущие до-

полнительную кодово-частотную информацию [14, 15]. 

С.В. Петухов [187] попытался применить солитонный подход к описа-

нию деятельности мышечной системы животных в различных еѐ приложени-

ях. В качестве примера им рассмотрен механизм ползания улитки Helix, про-

исходящий за счет пробегания по ее телу одногорбой волнообразной дефор-

мации с сохранением своей формы и скорости. 

При одном варианте ползания улитка последовательно растягивается в 

виде волны, идущей по вентральной поверхности ее тела спереди назад. При 

другом, более медленном варианте, происходят деформации локального сжа-

тия, идущие в обратном направлении от хвостовой части к голове. Оба типа 

волновых деформаций (прямой и ретроградный) могут реализовываться од-

новременно со встречными столкновениями между ними. Волны при этом не 

разрушаются, что характерно для солитонов. 

Автор подчѐркивает, что, несмотря на то, что при локомоции животного 

в его мышечной системе одновременно происходит множество автоволновых 

проявлений, для солитонных моделей проблемы взаимного уничтожения 

сталкивающихся биомеханических процессов не существует в принципе в 

силу их способности к неразрушающим столкновениям. 

Способность сократительного аппарата мышц к самоорганизации рит-

мических волновых процессов поясняется на следующих примерах. 

У человеческого эмбриона в возрасте трех недель первым в движение 

приходит сердце. Начало сердечной деятельности обусловлено какими-то 

внутренними энергетическими механизмами, так как в это время сердце еще 

лишено нервных связей, кроме того, еще нет крови, которую надо перекачи-

вать. Аналогичные явления происходят при возникновении сердечных бие-

ний в яйцах и икринках животных, куда подвод энергии извне минимизиро-

ван существованием скорлупы и других изолирующих покровов. Подобные 

формы энергетической самоорганизации и самолокализации первоначально 

были выявлены в небиологических полимерных средах. 

Вероятно, теорию солитонов следует учитывать и при передаче инфор-

мации по канально-меридианальной системе человека[242] и, в частности, - 

по  мышечно-сухожильным меридианам. 

Для объяснения систем соответствия и подобия в организме можно по-

пытаться привлечь работы  известного в определѐнных кругах молекулярно-

го биолога П.П. Гаряева, хотя они и не признаны официальной научной об-

щественностью [45, 48, 44, 46, 47].  

Развивая идеи своих предшественников, учѐный пытается доказать, что 

генетическая память имеет голографически-волновую природу. Утверждает-

ся, что хромосомы, точнее их ДНК, излучают не только лазерный свет от 

ультрафиолета до инфракрасного диапазона, но ещѐ и звук. 
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В 1980 г. А.Н. Мосолов из Новосибирска с помощью световой и лазер-

ной микроскопии обнаружил в клеточных ядрах (хромосомах) живых тканей 

некие вибрирующие (звучащие) сферические структуры.  

В 1985 г. группе под руководством П.П. Га-

ряева (фото 14)  при исследовании излучения 

фотонов с поверхности ДНК  in vitro удалось за-

фиксировать долго не затухающие сложно моду-

лированные по частоте колебания звукового 

диапазона. Первоначально это крайне необычное 

наблюдение было принято за эксперименталь-

ную ошибку. Лишь через 6 лет исследователи 

решились вновь повторить эксперименты. Было 

подтверждено, что живые клетки, их ядра, а так- 

же выделенная из хромосом  ДНК действительно 

генерируют акустические поля, напоминающие  

«незамолкающую сложную мелодию с повто-

ряющимися музыкальными фразами». Такие по-

вторы по ряду признаков походили на солитон-

ный процесс фрѐлиховско-давыдовского типа. 

Впоследствии П.П. Гаряевым, А.А. Берези-

ным (Отдел теоретических проблем РАН) и А.А. 

Васильевым (Физический институт РАН)  было высказано предположение, 

что излучаемые хромосомами электромагнитные волны свето-звукового диа-

пазона являются источником эпигенетической информации.  

В основу идей Гаряева  Березина  Васильева («ГБВ-модель») заложе-

ны принципы когерентных физических излучений, голографии, солитоники и 

фрактальности. Их суть состоит в том, что геном высших организмов рас-

сматривается как солитонный биоголографический компьютер, формирую-

щий пространственно-временную структуру биосистем (например, разви-

вающихся эмбрионов) по волновому образу-предшественнику. 

Многолетнее изучение генома человека, проводимое по международной 

программе с участием сотен учѐных, показало, что все 32 тысячи человече-

ских генов, участвующих в непосредственной кодировке белков, составляют 

всего 1-5% от общей длины ДНК в хромосомах. Именно они и выполняют 

функции по реплицированию РНК и белков. Остальные участки ДНК, со-

ставляющие еѐ большую часть, были названы обескураженными генетиками 

«бессмысленными»,  «некодирующими», «эгоистическими» или «мусорными» 

(«junk» - барахло, мусор) ДНК. 

У бактерий «бессмысленных» участков вообще нет, у дрожжей они так-

же почти отсутствуют. По мере повышения уровня организации живого ор-

ганизма накапливается все больше некодирующей ДНК.  

Есть мнение, что «мусорная» часть ДНК является кладбищем генетиче-

ского материала вирусов, локализованного и инактивированного клеткой. 

Фото 14. Гаряев Пѐтр Петрович 
(родился в 1942 г.). 

Кандидат биологических наук, 
академик Российской академии ме-
дико-технических наук, академик 
РАЕН. Автор теории «волнового 
генома». 

http://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9F%D1%81%D0%B5%D0%B2%D0%B4%D0%BE%D0%BD%D0%B0%D1%83%D0%BA%D0%B0
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Предполагают также, что «эгоистические» участки могут оказаться резервуа-

ром эволюции или складом «запчастей». Возможно, клетка использует фраг-

менты некодирующей ДНК для ремонта поврежденного участка двойной 

спирали. 

С точки зрения авторов ГБВ-модели «мусорная» часть ДНК представля-

ет собой главную «интеллектуальную» структуру всех клеток. Еѐ жидкокри-

сталлический континуум является нелинейно-оптической средой, способной 

в определенных условиях функционировать как лазер с перестраиваемыми 

длинами волн, а также как лазер на солитонах («фрѐлиховских модах»).  

Работая над теорией волнового генома,  исследователи группы П.П. Га-

ряева показали, что для описания живого человека в гене должно содержать-

ся, как минимум 1025 Бит информации, в то время как ДНК способна хра-

нить максимум 115 Бит. Что же является дополнительным источником на-

следственной памяти? 

В качестве таких информационных накопителей могут выступать ин-

фраструктуры внеклеточных матриксов, цитомембраны, цитоскелета и ядра 

клетки, содержащие фоточувствительные белки типа порфиринов или родоп-

сина.  Другим важнейшим бионосителем  информации является желатин - 

производное коллагена, а также другие коллагеновые гели. Кроме того, гене-

раторами и акцепторами информационных волн внутри биообъектов являют-

ся различные жидкокристаллические структуры, способные образовывать 

фракталы, например,  внутриклеточная вода. 

Все эти субстраты формируют в живом организме подобие дифракцион-

ных решеток. При попадании на них лазерного излучения, генерируемого 

хромосомой, в акустических, инфракрасных, ультрафиолетовых и других 

диапазонах формируется объѐмная голограмма [56].
 
 

Ещѐ во время первых экспериментов с газоразрядной визуализацией С. 

Кирлиан (см. раздел 1.2.) решил проверить, как на снимках будет выглядеть 

свежий срез листа какого-нибудь дерева. На удивление исследователя вместо 

листа с отрезанной частью на фотопластинке проявлялся абсолютно целый 

лист. Этот эффект сохранялся в течение многих часов. Только на следующие 

сутки отрезанная часть стала исчезать с негатива.  

В 1970-х годах опыты по фотографированию листа в высоковольтном 

высокочастотном поле со строго определенными параметрами были повто-

рены во многих лабораториях мира. «Фантомный листовой эффект» в виде 

светящегося изображения целого листа, даже если у него отсутствует неко-

торая часть, регистрировался примерно в 10 - 15% наблюдений. 

Данный факт, возможно, является иллюстрацией к тому, как  хромосо-

мы, генерирующие лазерное  излучение в широком диапазоне, создают трѐх-

мерный голографический фантом, который является своеобразным сбороч-

ным чертежом  «строящегося объекта». В дальнейшем эта матрица наполня-
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ется конкретным содержанием - белками, синтезируемыми при помощи 

обычного генетического кодирования. 

Вместе с тем, каждый живой организм посредством эндогенных излуче-

ний непрерывно передает в пространство информацию о строении, функциях 

и состоянии составляющих его структур. При патологии над «больной» ча-

стью тела конфигурация поля изменяется, что обусловлено метаболической 

активизацией или, наоборот, вялостью энергетических процессов в данной 

области. 

Важно понять, что нет непреодолимой границы между генами и другими 

клеточно-внеклеточными биополимерами, являющимися  супергенами, тем 

самым подчѐркивается принципиальная нелокальность генома. Более того, 

гены могут быть составной частью голографических решеток супергенов и 

регулировать их полевую активность. 

По мнению П.П. Гаряеева и его соавторов, кодировка и считывание ин-

формации в генах и супергенах осуществляется по принципу фрактальной 

инвариантности.  

Первым (нуклеотидным) уровнем этой сложной иерархии является «ка-

нонический» генетический код,  состоящий из 4 букв (аденин, гуанин, цито-

зин, тимин) – по числу нуклеотидов, что позволяет составить 64 трѐхбуквен-

ных слова  – по числу возможных комбинаций нуклеатидных триплетов. 

Этого с избытком хватает для кодирования всех 20 аминокислот. 

Второй (аминокислотный) уровень располагает уже 20-буквенной азбу-

кой (по числу аминокислот), что позволяет программировать синтез огром-

ного разнообразия белков. 

Следующей ступенью этой иерархии может быть последовательность 

белковых доменов и т.д. 

Таким образом, генетический язык обладает потенциально неисчерпае-

мым запасом «слов». Кроме того, то, что было в одном масштабе рассмотре-

ния «фразой» или «предложением», в другом – превращается в «слово» или 

«букву». 

Однако на этом многомерность эпигенетического языка не исчерпывает-

ся, во многом он сходен с человеческой речью. Действительно, с помощью 

алфавита можно составить множество слов, но отдельными бессвязными 

словами невозможно описать ни одно мало-мальски сложное явление. Для 

построения фраз и предложений требуются законы мышления, грамматики и 

логики.  

Нужно отметить, что со своей стороны классики структурной лингвис-

тики [277, 135] уже давно пришли к выводу, что по фрактальной организации 

(соотношение фонем, принцип построения фраз и т.д.) все человеческие язы-

ки идентичны  и, по-видимому, генетически детерминанты. 
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В отличие от ограниченного триплетного генетического кода, теория 

квазивербального кодирования способна объяснить, как в геноме зашифро-

вана пространственно-временная структура организма. Это означает, что от-

дельные клетки могут общаться между собой на волновом «языке», имею-

щем определенное сходство с образными построениями человеческой речи. 

Нельзя не заметить, что смелые и неформальные идеи П.П. Гаряева по-

рой отдают откровенным авантюризмом, хотя в них нет ничего такого, чего 

не могло бы быть в принципе. Академическая наука теории волнового гено-

ма не признаѐт, поскольку до сих пор ни одного убедительного эксперимен-

тального доказательства еѐ правомочности не представлено [50]. 

Таким образом, в настоящее время в медико-биологических науках по-

степенно формируется базис для интеллектуального прорыва в понимании 

природы ряда необычных биоинформационных и психофизических явлений, 

необъяснимых в рамках прежних классических представлений. Эти подходы, 

прежде всего, берутся на вооружение адептами комплементарной (альтерна-

тивной)  медицины
2
.  

Представленные факты и положения в какой-то степени способны про-

лить свет на материальные субстраты и способ функционирования канально-

меридианальной системы человека, а также еѐ роль в обеспечении висцеро-

соматических связей в соответствии с принципом подобия. 

Тем не менее, не следует оставлять попытки изучения межорганных и 

органно-тканевых взаимодействий на нейрофизиологическом и нейроэндок-

ринных уровнях регуляции. 

 

                                                           

2
 Комплементарная медицина - все направления медицины, не поддерживаемые государст-

вом в явном виде, но и не запрещѐнные (гомеопатия, ароматерапия, психоанализ, аюрведическая 
медицина и др.). Их деятельность регулируется специальными законодательными актами. 

 

http://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9C%D0%B5%D0%B4%D0%B8%D1%86%D0%B8%D0%BD%D0%B0
http://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%93%D0%BE%D1%81%D1%83%D0%B4%D0%B0%D1%80%D1%81%D1%82%D0%B2%D0%BE
http://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%93%D0%BE%D1%81%D1%83%D0%B4%D0%B0%D1%80%D1%81%D1%82%D0%B2%D0%BE
http://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%93%D0%BE%D0%BC%D0%B5%D0%BE%D0%BF%D0%B0%D1%82%D0%B8%D1%8F
http://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%90%D1%80%D0%BE%D0%BC%D0%B0%D1%82%D0%B5%D1%80%D0%B0%D0%BF%D0%B8%D1%8F
http://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9F%D1%81%D0%B8%D1%85%D0%BE%D0%B0%D0%BD%D0%B0%D0%BB%D0%B8%D0%B7
http://ru.wikipedia.org/w/index.php?title=%D0%90%D1%8E%D1%80%D0%B2%D0%B5%D0%B4%D0%B8%D1%87%D0%B5%D1%81%D0%BA%D0%B0%D1%8F_%D0%BC%D0%B5%D0%B4%D0%B8%D1%86%D0%B8%D0%BD%D0%B0&action=edit&redlink=1
http://ru.wikipedia.org/w/index.php?title=%D0%90%D1%8E%D1%80%D0%B2%D0%B5%D0%B4%D0%B8%D1%87%D0%B5%D1%81%D0%BA%D0%B0%D1%8F_%D0%BC%D0%B5%D0%B4%D0%B8%D1%86%D0%B8%D0%BD%D0%B0&action=edit&redlink=1
http://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%97%D0%B0%D0%BA%D0%BE%D0%BD
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Глава 5 

Клинико-патогенетическое значение цепных миотатических  

синкинезий 

5.1. Особенности функциональной анатомии поперечнополосатых  

и гладких мышц 

 Скелетные (поперечнополосатые)  

мышцы состоят из множества функцио-

нальных единиц – мышечных волокон (кле-

ток). Они имеют цилиндрическую форму и 

тесно прилегают друг к другу. Диаметр кле-

ток поперечнополосатых мышц составляет 

от 0,005 до 0,1 мм, а длина может достигать 

нескольких сантиметров. Пучки мышечных 

волокон окружены соединительнотканными 

прослойками. На конце мышц коллагено-

вые волокна соединительной ткани образу-

ет сухожилия, которые служат для прикре-

пления мышц к разным частям скелета. 

Общее число соединительной ткани в 

скелетной мышце довольно значительно. В 

зависимости от типа мышцы содержание 

коллагена в ней колеблется от 30% до 3% 

(рис. 37).  

Соединительнотканные прослойки 

мышцы обильно иннервируются рецепто-

рами (колбами Краузе, тельцами Фатера-

Пачини, ноцицепторами). Они располага-

ются и в фасциальных нервных стволах, и в 

жировых дольках.   

Поперечнополосатые мышцы вместе со связками и периартикулярными 

тканями составляют около половины массы человеческого тела. 

Мышечная клетка (волокно) одета прозрачной оболочкой – сарколем-

мой. Последняя по структуре подобна мембране нервной клетки и играет 

важную роль в возникновении и проведении возбуждения.  

Цитоплазма мышечной клетки (саркоплазма) состоит из саркоплазмати-

ческого матрикса – однородной среды, в которую погружены миофибриллы – 

сократимая субстанция неживой природы. Одно волокно содержит до 1000 

фибрилл [68].  

Каждая из миофибрилл состоит из саркомеров, образованных  белковы-

ми нитями двух типов - актином и миозином. При сокращении мышцы уко-

Рис. 37. Схема строения поперечно-

полосатой мышечной ткани. 

1 - мышечные волокна; 2 - ядра; 3 - 

миофибриллы; 4 - сарколемма; 5 - эндо-

мизий; 6 - кровеносные капилляры; 7 - 

сухожильная нить; 8 - вегетативное 

нервное волокно; 9 - соматическое (дви-

гательное) нервное волокно; 10 - аксоно-

мышечный синапс [78] 
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Рис. 24.Схема сокращения  

актин-миозинового комплекса 

рачиваются лишь волокна миозина. 

Они разбухают в поперечном направ-

лении благодаря поглощению воды. 

При растяжении мышцы миозиновые 

столбики удлиняются. Сокращение ак-

тин-миозинового комплекса возмож-но 

только при присоединении ионов C
2+

  к 

особому регуляторному белку тропони-

ну, локализованному на миозиновых нитях. Кроме того, для этого необходи-

мо расщепление одной молекулы АТФ (рис. 38). 

Мышечные волокна, осуществляющие непосредственное сокращение 

мышцы, называются экстрафузальными. Различают ещѐ и специализирован-

ные – интрафузальные - мышечные волокна, которые непосредственно в со-

кращении мышцы не участвуют. Они входят в состав сенсорных образований 

мышцы или еѐ проприорецепторов – мышечных веретён. 

В каждой мышце насчитывается от 90 до 100 мышеч-

ных веретѐн, которые расположены параллельно экстра-

фузальным мышечным волокнам и являются своего рода 

датчиками растяжения мышцы. Типичное мышечное вере-

тено состоит из нескольких интрафузальных волокон, за-

ключѐнных внутри толстой соединительнотканной капсу-

лы (рис. 39).  

Экстрафузальные мышечные волокна получают дви-

гательную иннервацию от альфа-, а интрафузальные – от 

гамма-мотонейронов переднего рога спинного мозга. 

Кроме того, интрафузальные волокна веретѐн снабжены 

ещѐ  и специализированными чувствительными (аффе-

рентными) нервными окончаниями. 

Суть рефлекса на растяжение мышцы (миотатиче-

ского рефлекса) заключается в следующем: любое увели-

чение длины мышцы сопровождается растяжением вере-

тѐн. При этом происходит возбуждение афферентов. Возникающий импульс 

приходит к альфа-мотонейронам, вызывая сокращение всей мышцы за счѐт 

еѐ экстрафузальных волокон. Степень сокращения определяется величиной 

предшествующего растяжения. 

Вследствие действия внешних факторов (инерция, гравитация) миота-

тический рефлекс минимальной степени выраженности наблюдается посто-

янно во всех скелетных мышцах, даже в условиях полного покоя и играет 

важную роль в поддержании и регуляции мышечного тонуса [60]. 

Помимо сократимости, важными биомеханическими свойствами скелет-

ных мышц являются упругость и растяжимость. 

Рис. 25. Модель  

типичного мышеч-

ного веретена,  

сокращение  

саркомера [255] 
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Эластические структуры мышцы аккумулируют энергию упругих дефор-

маций и частично возвращают еѐ во время движения. Например, в ахилловом 

сухожилии может накапливаться потенциальной энергии упругой деформа-

ции больше, чем в икроножной мышце. Однако длительно растянутая и затем 

отпущенная мышца возвращается к своей исходной длине не полностью, а 

остается некоторое время более или менее удлиненной. Все эти явления свя-

заны с вязкоупругими свойствами соединительнотканных элементов мышцы 

[33]. 

Гладкая мышечная ткань, так же, как и 

поперечнополосатые мышцы, имеет клеточ-

ное строение. Еѐ клетки толщиной 2-10 мкм 

имеют веретенообразную форму и неболь-

шую, по сравнению со скелетными волокна-

ми, длину   –  50 - 400 мкм.  

Гладкие мышцы контактируют друг с 

другом отростками так, что мембраны двух 

клеток соприкасаются. Зоны контакта зани-

мают 5% поверхности клеточной мембраны. 

Здесь происходит передача возбуждения от 

одной клетки к другой. Между гладкомышеч-

ными клетками вплетены волокна соедини-

тельной ткани, образующей плотный футляр 

(рис. 40) [191]. 

Советскими учѐными А. А. Заварзиным, 

Н. Г. Хлопиным и др. установлено, что глад-

кие мышцы – группа различных по происхо-

ждению тканей, объединяемых единым 

функциональным признаком – способностью 

к сокращению. У позвоночных гладкие мыш-

цы слюнных, потовых и молочных желѐз 

происходят из эктодермы, а внутренних ор-

ганов – из мезенхимы [79]. 

Гладкомышечные волокна обладают вы-

сокой чувствительностью к различным БАВ: адреналину, норадреналину, 

ацетилхолину, гистамину и др., а также к таким факторам, как РО2, РС02 и 

Ph. Это обусловлено наличием специфических рецепторов на их мембранах. 

Сократительный аппарат гладких мышц не обладает столь упорядочен-

ным строением, как в поперечнополосатых мышцах. Миофибриллы состоят 

из нитей актина и миозина, которые идут в различных направлениях и при-

крепляющихся к разным участкам сарколеммы. 

Укорачиваются гладкие мышцы также за счет взаимодействия актино-

вых и миозиновых нитей друг с другом. Однако расщепление АТФ, необхо-

Рис. 26. Схема строения гладкой 

мышечной ткани. 

1 - гладкая мышечная клетка; 2 - еѐ 

ядро; 3 - миофибриллы; 4 - сарколемма; 

5 - соединительная ткань; 6 - нерв; 7 - 

кровеносный капилляр [78] 

 

http://009.help-rus-student.ru/text/022.htm
http://001.help-rus-student.ru/text/001.htm
http://012.help-rus-student.ru/text/002.htm
http://024.help-rus-student.ru/text/002.htm
http://011.help-rus-student.ru/text/002.htm
http://007.help-rus-student.ru/text/051.htm
http://056.help-rus-student.ru/text/080.htm
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димое для этого процесса, происходит в 100 - 1000 раз медленнее, чем у по-

перечнополосатых мышц. Поэтому гладкие мышцы способны долго нахо-

диться в состоянии сокращения, затрачивая сравнительно мало энергии и не 

подвергаясь утомлению. 

В ответ на растяжение гладкая мышца сокращается. Это вызвано тем, 

что растяжение изменяет мембранный потенциал клеток, увеличивает часто-

ту потенциалов действия и в конечном итоге повышает еѐ тонус. Кроме того, 

гладкомышечные клетки сами являются рецепторами  растяжения. 

В организме человека это свойство служит одним из способов регуляции 

двигательной деятельности внутренних органов. Например, увеличение то-

нуса желудка в ответ на растяжение способствует сохранению объема органа 

и лучшему контакту его стенок с поступившей пищей. В кровеносных сосу-

дах растяжение, создаваемое колебаниями кровяного давления, является ос-

новным фактором миогенной саморегуляции тонуса сосудов. 

Еще одной специфической характеристикой гладкой мышцы является 

вязкость. Если еѐ длительно удерживать в состоянии удлинения, то напряже-

ние будет постепенно падать [240]. 

Таким образом, по своим основным свойствам – способности к сократи-

мости (спонтанной или инициированной растяжением) и вязкости гладкие 

мышцы принципиально не отличаются от поперечнополосатых.  

 

5.2. Цепной миотатический рефлекс 

В 1905 г. немецкий биолог Якоб фон Икскюль (1864 – 1944) впервые 

продемонстрировал существование цепных миотатических рефлексов на 

офиурах (змеехвостках) – разновидности мор-

ских звезд. Их тело имеет звѐздообразную 

форму с  очень подвижными членистыми лу-

чами, напоминающими хвосты змей. Лучи 

представляют собой ряд позвонков, соединѐн-

ных мышцами (фото 15). 

 Икскюль закреплял изолированный луч 

офиуры горизонтально в штативе, так, чтобы 

его конец свободно свисал, изогнувшись вниз, 

и наносил на него раздражение. При этом луч 

всегда отклонялся в сторону растянутых мышц, 

т.е. кверху [цит. по 134]. 

Подобный механизм координации описан также и у низших червей – 

немартин [16]. При раздражении переднего конца червя сначала сокращают-

ся продольные мышцы головного отдела; затем постепенно, переходя от уча-

стка – к участку, волна сокращения достигает противоположного конца. Со-

Фото 15. Морская звезда – офиура 

(змеехвостка) 
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кращение предыдущего участка ведет к растяжению ближайшего последую-

щего сегмента тела. В растянутом сегменте раздражаются кожно-мышечные 

рецепторы, инициируя его сокращение. 

Цепные координации поперечнополо-

сатой мускулатуры обнаружены и у млеко-

питающих. Их существование было нагляд-

но продемонстрировано Р. Магнусом [134] 

на хвосте децеребрированной, а затем спи-

нализированной кошки.  

Животное укладывали на стол  спиной 

кверху, чтобы хвост свободно свисал через 

его край. При раздражении кончика хвоста 

он также всегда отклонялся вверх – в сторо-

ну растянутых мышц.  

После того как переднюю часть туло-

вища кошки перемещали в боковое положе-

ние, реакция хвоста менялась. Теперь при 

раздражении он двигался в сторону направ-

ления передних лап животного (рис. 27).  

Перерезка спинного мозга нарушила свя-

зи передней части туловища с двигательными 

центрами хвоста, однако поворот тела вызыва-

ет асимметричное растяжение мышц с обеих 

сторон хвоста. Это способствовало изменению 

направления рефлекса. 

По данным И.С. Беритова [16], цепной 

миотатический рефлекс может  развиться как 

при быстром, так и при медленном растяжении 

мышцы и сохраняется все время, пока дейст-

вует растягивающая сила. Он может появлять-

ся при растяжении мышцы всего на 0,8 % ее 

длины покоя. 

Достаточно взглянуть в учебник 

мии, чтобы убедиться в том, что субстраты для 

реализации цепных миотатических рефлексов 

существуют и у человека. Действительно, мно-

гие весьма крупные массивы скелетных мышц 

имеют одинаково направленную исчерченность 

рельефа. Нередко одна мышца как бы является продолжением другой. Эти 

цепочки мышц могут иметь диагональную или продольную ориентацию. 

Рис. 27. Опыт Р. Магнуса по выявле-

нию цепного миотатического рефлек-

са в хвосте децеребрированной и спи-

нализированной кошки [134] 

 

Рис. 28. Образец миотатической 

цепи, включающей контрлате-

ральную наружную (1)  и ипсила-

теральную внутреннюю (2) косые 

мышцы живота; переднюю зубча-

тую (3), малую грудную (4) и меж-

рѐберные мышцы (5) 

 



67 

 

Например, волокна наружной косой мышцы живота, со-

храняя преемственность по направлению, продолжаются че-

рез белую линию в волокна внутренней косой мышцы, а те, в 

свою очередь, плавно переходят в пучки брюшной части 

большой грудной и передней зубчатой мышцы (рис. 28). По-

следняя аналогичным образом связана с подлопаточной и 

ромбовидными мышцами.  

В качестве другого примера можно привести цепочку, 

состоящую из икроножной мышцы, ишиокруральной муску-

латуры и мышц ягодицы (рис. 29). 

Сходство внутренней архитектуры весьма удаленных 

друг от друга мышц, имеющих различную иннервацию, мо-

жет быть объяснено единством их функции на более ранних 

этапах эволюции. Возможно, некоторые из этих закономер-

ностей отражают спиралевидно-волновой или удлинительно-

укоротительный  стереотипы движений, используемый чер-

вями, рыбами или змеями для перемещения в пространстве.  

Клинико-экспериментальным обоснованием существо-

вания цепных мышечных координаций у человека могут по-

служить работы Т.Н. Несмеяновой и А.Н. Транквиллитати 

[152], которым в процессе обучения у 

больных с полным перерывом спинно-

го мозга при наличии спастической 

параплегии удавалось добиться вклю-

чения в двигательную активность 

мышц, иннервируемых сегментами, 

расположенными ниже уровня пора-

жения.  

В этом случае запуск движений 

производился из расположенных выше 

уровня поражения верхних участков 

длинных мышц туловища и плечевого 

пояса, которые напрягались произ-

вольно путем подтягивания на руках 

за изголовье кровати (фото 16).  Далее 

с коротким интервалом последова-

тельно сокращались парализованные 

мышцы: нижние отделы выпрямителя 

позвоночника, косые мышцы живота, 

средняя ягодичная мышца, четырехглавая и двуглавая мышцы бедра. В ре-

зультате происходило слабое сгибание голени. Возникала как бы цепь миота-

Рис. 29. Образец 

миотатической 

цепи, включаю-

щей  икронож-

ную мышцу (1), а 

также ишиокру-

ральную (2) и 

ягодичную (3) 

мускулатуру 

 

Фото 16. Больная со спинальной параплегией, 

обученная сгибанию и разгибанию голени при 

помощи цепных миотатических синкинезий 

[152] 
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тических рефлексов, в которой сокращение одной 

мышцы активирует дистально расположенную муску-

латуру.  

Не исключено, что у людей с интактной нервной 

системой эти древние связи также могут служить ана-

томическим субстратом для распространения мышеч-

но-тонических и некоторых других реакций из очага 

первичной ирритации. Данный вид функциональных 

связей мы предлагаем называть термином «миотати-

ческие синкинезии»1. Вероятно при определѐнных усло-

виях они могут иметь патогенетическое значение. 

Можно предположить, что любое локальное на-

пряжение мышцы, вызывая растяжение ее ближайших 

соседей по мышечной цепи, способствует активации 

миотатического рефлекса и повышению тонуса в по-

следних. Таким образом, развивается цепной рефлекс, 

приводящий к последовательной тонизации всех мышц 

данной цепи, даже если они весьма удалены от очага 

первичного поражения. При этом сравнительно под-

вижные детали скелета (лопатка, ребра, тазовая кость, 

надколенник и т.д.) могут включаться в мышечную 

цепь как пассивные костные вставки, существенно не 

препятствуя распространению мышечно-тонических 

реакций [178]. 

Напряжение головной мышцы цепи, вероятно, 

инициируется позно-тоническими перегрузками или 

висцеро-моторными влияниями [53,230]. В дальнейшем 

миотатическая синкинезия может стабилизироваться за 

счѐт формирования в еѐ звеньях миофасциальных триг-

герных точек (ТТ). Согласно современным представле-

ниям, последние имеют следующий патогенез. 

Вследствие временных задержек в распростране-

нии двигательного нервного импульса мышечные во-

локна, расположенные в области брюшка мышцы, не-

далеко от мионеврального синапса, активируются 

раньше остальных. В результате, при любом сокраще-

нии мышцы имеется тенденция к растяжению ее более 

тонких и слабых участков, прилежащих к сухожилию. 

Особенно неблагоприятны в этом отношении мышцы 

со сложной внутренней архитектурой, например, перистые [193]. Поскольку 
                                                           
1
 Синкинезии - это однонаправленные движения частей тела или сокращения мышц, лишенные смы-

словой связи 

Рис. 30. Миофасциальные 

меридианы, выделяемые 

в Рольфинге [314]. 
Ориентация мышечных 

цепей: а – продольная, б – 

диагональная, в – латеро-

латеральная  
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мышце как биомеханическому телу свойственна вязкость, то после еѐ рас-

слабления изменение первоначальной конфигурации волокон может сохра-

ниться, одни из них оказываются сжатыми, другие – растянутыми. Если в зо-

ну деформированного участка попадает мышечное вере-

тено – создаются условия для искажения проприоцептив-

ной импульсации и самоподдержания сегментарного мио-

татического рефлекса, что в конечном итоге и приводит к 

формированию ТТ [85]. 

По-видимому, первая попытка осознанного исполь-

зования мышечных цепей с лечебной целью принадлежит  

врачу-остеопату Иде Рольф (1896–1979). В основу соз-

данного ею направления – Рольфинга – было положено 

понятие о «миофасциальных меридианах», определяемых 

как типичные линии, по которым распространяется энер-

гия напряжѐнных мышц (мышечная тяга). Эти «линии», 

соединяясь друг с другом, покрывают всѐ тело в виде се-

ти. Различают цепи продольной, диагональной и латеро-

латеральной ориентации (рис. 30). Каждый пациент имеет 

свой специфический набор клинически актуальных мио-

фасциальных цепей, который может меняться от сеанса к 

сеансу [314]. 

Со-

временные вертеброневрологи 

– Л. А. Кадырова и Н.Н. Сак с 

соавт. [96, 95, 209, 208] пред-

полагают, что в скелетной 

мускулатуре человека могут 

быть выделены своеобразные 

мышечные цепи, оплетающие 

конечности и туловище напо-

добие спиралей (рис. 31). Рас-

пределение рефлекторной мы-

шечной патологии находится в 

прямой зависимости от этих 

спиралевидных кинемати-

ческих цепей.  

Специалист по при-

кладной кинезиологии О.В. 

Кузнецов [116] утверждает, что на основании мануального мышечного тес-

тирования [25, 302] можно выделить несколько вариантов миофасциальных 

цепей поверхностного и глубокого залегания, имеющих, как правило, диаго-

нальный или спиральный характер. 

Рис. 31. Схема фор-

мирования спираль-

ных «миоадаптив-

ных» цепей по Л.А. 

Кадыровой с соавт. 

[95] 

 

Рис. 32. Образцы миофасциальных цепей по О.В. Кузнецову 
[116] 

а – дорзальная поверхностная миофасциальная цепь, б – вен-
тральная поверхностная миофасциальная цепь, в – спиральная 

миофасциальная цепь 

 



70 

 

Например, в состав дорзальной цепи входят: подошвенная фасция стопы и 

короткие сгибатели пальцев, икроножная мышца, разгибатели бедра, крестцо-

во-бугорная связка – на одной стороне, а также крестцово-поясничная фасция, 

выпрямитель позвоночника и апоневроз головы – на другой (рис. 32-а). 

Вентральная мышечная цепь представлена коротким и длинным разги-

бателями пальцев, передней большеберцовой мышцей, надколенником и 

прямой головкой четырѐхглавой мышцы бедра – на одной стороне и прямой 

мышцей живота, фасцией грудины, грудинно-ключично-сосцевидной мыш-

цей и апоневрозом головы – на другой (рис. 32-б). 

Спиральная цепь в области нижней конечности представлена передней 

большеберцовой, малоберцовыми мышцами и мышцей, напрягающей широ-

кую фасцию бедра. Далее она диагонально  продолжается по вентральной 

поверхности туловища в составе косых мышц живота той же стороны тела и 

передней зубчатой мышцы – противоположной (рис. 32-в).  

Р. Смичек [218] полагает, что мышечные цепочки не является неизмен-

ными анатомическими образованиями. Они представляет собой временную 

группу анатомических единиц, которые формируются для стабилизации ту-

ловища во время движения или внешнего силового воздействия. Одни и те 

же мышцы могут входить в состав различных мышечных цепочек. Участие 

отдельных мышечных цепей различно даже при выполнении отдельных фаз 

движения. 

По его мнению, слаженная работа мышечной цепи нарушается из-за 

слабости или функциональной неактивности отдельных еѐ звеньев. Одной из 

причин такой дисфункции мышц может быть патологическая импульсация из 

поражѐнного позвоночно-двигательного сегмента (рис. 33). 

 

Рис. 33. Варианты мышечных цепей по Р. Смичеку [218] 
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Глава 6  

Анатомо-топографическая характеристика мышечно-сухожильных  

меридианов, интерпретированных в виде цепных миотатических  

синкинезий 

По древневосточным представле-

ниям, кроме основных 14 каналов тела 

выделяют еще 12, так называемых, 

мышечно-сухожильных меридианов 

(см. раздел 1.1.).  

Начинаясь от кончиков пальцев 

кистей и стоп, они проходят в толще 

мышц и сухожилий, в той или иной 

мере повторяя траекторию соответст-

вующих им главных каналов, и связа-

ны с внутренними органами [128, 129, 

109]. Мышечно-сухожильные мери-

дианы мало затрагивают функцию 

других каналов тела (главных, Ло-

продольных, специальных или чудес-

ных) и не контактируют с ними по-

средством Ло-, Юань-пунктов или 

других точек соединения (рис. 34). 

Специалисты по иглоукалыванию и 

восточному массажу обычно исполь-

зуют данную акупунктурную систему 

при патологии суставно-мышечного  

аппарата  и  внешних покровов тела 

[315]. 

Анализ содержания предыдущих 

глав позволяет заключить, что  пред-

ставления о способе функционирова-

ния канально-меридианальной систе-

мы чрезвычайно противоречивы.  

Рис. 34. Некоторые подразделения ка-

нально-меридианальной системы.  

а - главный ход меридиана тонкого кишечни-

ка; б - мышечно-сухожильный меридиан тон-

кого кишечника  (по Г. Лувсану [164]) 
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Большинство авторов склоняются к мысли, что открытая древневосточ-

ными врачевателями система цзин-ло в значительной степени связана со 

структурой и функцией различных образований нервной системы, особенно – 

с еѐ вегетативным отделом. Однако такой подход оставляет много неясных 

вопросов (см. раздел 1.2.). 

В последние десятилетия под влиянием достижений фундаментальных 

наук (принцип многомерной действительности и фрактального построения 

мира, теории самоорганизации неравновесных систем и детерминированного 

хаоса, солитонная модель нелинейных колебательных процессов и т.д.) в ме-

дицине и биологии начали формироваться предпосылки для понимания при-

роды ряда ранее необъяснимых биоинформационных явлений (см. главы 3 и 

4). Эти взгляды, безусловно, должны привлекаться и для объяснения меха-

низмов функционирования канально-меридианальной системы человека и  

мышечно-сухожильных меридианов в частности. 

Не отказываясь от данной точки зрения, мы выдвинули дополнительное 

предположение, что мышечно-сухожильные меридианы с нейрофизиологи-

ческой точки зрения есть не что иное, как эмпирически найденные древними 

врачами продольно ориентированные миотатические синкинезии.  

Интерпретация мышечной части   канально-меридианальной системы 

в виде синкинезий, имеющих древние филогенетические корни, хорошо 

объясняет многие эффекты акупунктуры. 

Гипотеза о связи каналов тела с мышечной системой (см. раздел 1.2.) 

поддерживается рядом авторов [284, 77, 268]. 

Используя описания мышечно-сухожильных меридианов, представлен-

ные в монографиях Г. Лувсана [129, 128] и  Nguyen  Van Nghi [315, 316],  а 

также данные нормальной и топографической анатомии [110, 197] мы попы-

тались представить их в виде цепочек мышц, имеющих общие пункты при-

крепления на костях. Таким образом, было выделено 12 миотатических син-

кинезий, а также их наиболее типичные объединения. 

Ниже мы рассмотрим топографию и анатомические субстраты мышеч-

но-сухожильных меридианов, интерпретированных в виде миотатических 

синкинезий. При этом последовательность описания их структурных элемен-

тов будет соответствовать направлению, в котором обычно проводится мас-

саж и другие лечебные мероприятия, то есть от периферии - к центру, от ко-

нечностей - к туловищу.  
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6.1. Мышечно-сухожильный меридиан легких 

Миотатическая синкинезия канала легких представлена волокнами 

длинного сгибателя большого пальца, расположенного на ладонной по-

верхности лучевого края предплечья (рис. 35).  

В нижних отделах локтевой ямки, посредством фасциальных перемы-

чек и общих пунктов прикрепления на лучевой кости, мышечная цепочка 

переходит на длинную головку двуглавой мышцы плеча.  

В области большого бугорка плечевой кости и чуть дистальнее его 

меридиан взаимодействует с подлопаточной и большой грудной мышцей 

(преимущественно с ее грудинными и ключичными пучками). Межмышеч-

ный контакт на этом участке миотатической цепи осуществляется, ве-

роятно, за счет капсулы плечевого сустава и синовиальной оболочки сухо-

жилия бицепса.  

               

 

     

 

 

 

 

 

 

Рис. 36. Структурная схема межмышечных связей мышечно-сухожильного меридиана лёгких 

 

       Длинный сгибатель большого пальца 

   Длинная головка двуглавой мышцы плеча 

  Подлопаточная  мышца 
Грудинные  и 

ключевые  пучки 

большой  грудной 
мышцы 

Передняя зубчатая 

мышца 

Межреберные 

мышцы 
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Подлопаточная мышца у внутреннего края лопатки переходит в волок-

на передней зубчатой мышцы, а та, в свою очередь, продолжается в наруж-

ные межреберные мышцы.  

Таким образом, меридиан разветвляется на передней, задней и боковой 

поверхностях грудной клетки.  

Описанную цепочку мышц можно представить в виде схемы (рис. 36). 

6.2. Мышечно-сухожильный меридиан перикарда 

Данная миотатическая синкинезия в средних отделах ладонной поверх-

ности предплечья представлена волокнами лучевой части поверхностного 

сгибателя пальцев (рис. 37). На уровне локтевой ямки эта мышца имеет кон-

такты с двуглавой мышцей плеча благодаря их обоюдным связям с межкост-

ной мембраной предплечья и общности фасциальных структур.  

Далее меридиан переходит на передневнутреннюю поверхность плеча 

по короткой головке бицепса, которая, прикрепляясь к клювовидному от-

ростку лопатки, вступает в контакт с малой грудной мышцей (это место 

легко пропальпировать в подключичной ямке у наружного края ключицы).  

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Лучевая часть поверхностного 

сгибателя пальцев 

Короткая головка двуглавой 

мышцы плеча 

Малая грудная мышца 

Передняя зубчатая 

мышца 

Межреберные  

мышцы 

Подлопаточная 

мышца 

 

Рис. 38. Структурная схема межмышечных связей мышечно-сухожильного меридиана  

перикарда 
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На передней грудной стенке волокна малой грудной мышцы взаимо-

действуют с межреберной мускулатурой и пучками передней зубчатой 

мышцы, обеспечивая прохождение меридиана перикарда по боковой по-

верхности грудной клетки на подключичную мышцу.  

Схематическое изображение миотатической синкинезии перикарда 

представлено на рис. 38. 

6.3. Мышечно-сухожильный меридиан сердца 

Миотатическая синкинезия, определяющая меридиан сердца, проходит 

по волокнам глубокого сгибателя пальцев вдоль локтевого края ладонной 

поверхности предплечья (рис. 39).  

Вблизи внутреннего надмыщелка через фасциальные листки, а также 

благодаря общим пунктам прикрепления в проксимальных отделах локте-

вой кости меридиан переходит на переднюю поверхность плеча и соответ-

ствует пучкам  плечевой  мышцы.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Глубокий сгибатель пальцев кисти 

Плечевая мышца 

Клювовидно-плечевая мышца 

Малая грудная мышца 

Передняя зубчатая 

мышца 

Подлопаточная 

мышца 

Наружные 

межребѐрные мышцы 

мышцы 

Наружная косая 

мышца живота 

Рис. 40.  Структурная схема межмышечных связей мышечно-сухожильного меридиана сердца 
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На уровне хирургической шейки плечевой кости осуществляется еѐ кон-
такт с волокнами клювовидно-плечевой мышцы, другой конец которой при-
крепляется к клювовидному отростку лопатки.  

Далее мышечно-сухожильный меридиан сердца распространяется на пе-
реднюю и боковую поверхность грудной клетки по малой грудной мышце, 
контактирующей с межреберной мускулатурой, а также по передней зубча-
той и подлопаточной мышцам.  

От зубчатой мышцы по волокнам наружной косой мышцы живота мио-
татический импульс способен распространяться в эпигастральную и подло-
жечную область.  

Схема описанной мышечной последовательности представлена на рис. 40. 

6.4. Клиническая характеристика объединения «три инь руки» 

В китайской медицине каналы легких, перикарда и сердца принято на-
зывать иньскими меридианами руки.  В состав всех вышеописанных миота-

тических синкинезий входят пучки передней 
зубчатой и подлопаточной мышц, а мышечно-
сухожильные меридианы сердца и перикарда 
имеют дополнительное сходство благодаря ма-
лой грудной мышце. 

Согласно описаниям Nguyen Van Nghi 
(фото 17) [315, 316], три ручных тензо-
мускулярных меридиана инь-тенденции имеют 
общую зону взаимосвязи в подключичной об-
ласти и на боковой поверхности грудной клетки, 
где в четвертом межреберье по средне-
подмышечной линии располагается точка со-

единения этих меридианов - Vb22 (юань-е – 

«бездна жидкости»). 

Приведенные описания в точности соот-
ветствуют топографии передней зубчатой, ма-
лой грудной и верхних пучков большой грудной 
мышц. Практически любой человек в районе 
точки Vb22 может определить у себя зону повы-
шенной болезненности или даже триггерный 
пункт. 

Сохраняя традиционную терминологию, 
следует обратить внимание на то, что названия, 

данные мышечно-сухожильным меридианам в соответствии с тем или иным 
внутренним органом, следует считать чисто условными. Тем не менее, заин-
тересованность миотатических синкинезий «трех инь руки» чаще выявляется 
при  заболеваниях  органов грудной клетки и верхнего этажа брюшной по-
лости  (сердце,  легкие, желчный  пузырь, желудок),  а также  при  первичной 

Фото 17.  Нгуйен Ван Нги  

(1909 - 1999). 
Получил образование во Вьетнаме, 

Китае и Франции. С 1940 г. занимался 
объединением восточной и западной 
медицины. Был техническим дирек-

тором национального института игло-
укалывания Франции; почетным пре-
зидентом международного общества 

биологической медицины; президен-
том мировой ассоциации иглоукалы-
вания. Опубликовал множество тру-

дов и переводов по традиционной ки-
тайской медицине. 
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Рис. 41.  Мышечно-сухожильный меридиан толстого кишечника 

8. Депрессор угла рта 

9. Круговая мышца рта 

10. Скуловые мышцы 

11. Леватор верхней губы 

12. Круговая мышца глаза 

13. Лобное брюшко затылочно-лобной мышцы 

 

 

1. 1-я тыльная межкостная мышца кисти  

2. Длинный лучевой разгибатель кисти 

3. Латеральная межмышечная перегородка 

4. Латеральная головка трехглавой мышцы плеча 

5. Дельтовидная мышца 

6. Верхняя часть трапециевидной мышцы 

7. Подкожная мышца шеи 
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мышечно-скелетной патологии верхнего квадрата тела (шейный остеохонд-

роз, артроз плечевого сустава и т.д.). 

На практике миотатические синкинезии группы «три инь руки» можно 

использовать для релаксации мышц при синдромах передней грудной стенки, 

малой грудной мышцы и плечелопаточном периартрозе (известно, что под-

лопаточная мышца – ключ плечевого сустава [20, 81]). 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Первая тыльная межкостная мышца 

кисти 
 

Длинный лучевой разгибатель кисти 
 

Наружная головка трѐхглавой мышцы плеча 

Наружная межмышечная перегородка. 

Дельтовидная мышца 

Верхняя часть трапецие-

видной мышцы 

Круговая мышца рта 

Подкожная мышца 

шеи 

Депрессор угла рта 

Скуловые мышцы 

Круговая мышца глаза 

Лобное брюшко затылочно-лобной мышцы 

Рис. 42.  Структурная схема межмышечных связей мышечно-сухожильного меридиана  

толстого кишечника 
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Рис. 43.  Мышечно-сухожильный меридиан трех частей туловища  
(тройного обогревателя) 

1. 4-я  тыльная межкостная мышца кисти  

2. Разгибатель мизинца 

3. Локтевой разгибатель кисти 

4. Длинная головка трехглавой мышцы 

5. Капсула плечевого сустава 

6. Подостная мышца 

7. Большая и малая ромбовидные мышцы 

8. Надостная мышца 

9. Лопаточная вырезка  

10. Лопаточно-подъязычная мышца 

11. Подъязычная кость 

 

12. Двубрюшная мышца 

13. Мышцы языка 

14. Затылочное брюшко затылочно-

лобной мышцы  
15. Апоневроз головы 

16. Височная мышца 

17. Круговая мышца глаза 

18. Леватор верхней губы 

19. Скуловые мышцы 

20. Круговая мышца рта 

21. Депрессор угла рта 
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Отличить висцеро-соматическую патологию от мышечно-скелетной по-

зволяет детальный анализ зон Захарьина-Геда [53, 106], а также Шу и Мо-

пунктов китайской медицины [129, 128, 38]. 

6.5. Мышечно-сухожильный меридиан толстого кишечника 

Крайним дистальным звеном  этой  миотатической цепи является пер-

вая тыльная межкостная мышца кисти (рис. 41), расположенная в межпяст-

ном промежутке между большим и указательным пальцами. Здесь находится 

известная многим точка Gi4  (хэ-гу – «слияние ручьѐв»).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Четвертая тыльная межкостная мышца кисти 

Локтевой разгибатель кисти, 

разгибатель мизинца 

Длинная головка трехглавой мышцы плеча 

Капсула плечевого сустава 

Подостная мышца 

Большая и малая 

ромбовидные мышцы 

Надостная мышца 

Лопаточно-подъязычная 
мышца 

Подъязычная кость 

Мускулатура языка 
Заднее брюшко 

двубрюшной мышцы 

Переднее брюшко 

двубрюшной мышцы 

Височная мышца 
апоневроза головы 

Депрессор угла рта, 
круговая мышца рта 

Большая и малая скуловые мышцы 

Рис. 44.  Структурная схема межмышечных связей мышечно-сухожильного меридиана 

трех частей туловища (тройного обогревателя) 
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Через основание второй пястной кости меридиан продолжается на луче-
вую часть тыла предплечья, соответственно волокнам длинного лучевого 
разгибателя кисти и достигает наружного надмыщелка плеча.  

Далее синкинезия следует вдоль латеральной межмышечной перего-
родки и наружной головки трехглавой мышцы плеча, продолжаясь на дель-
товидную мышцу, где происходит ее разветвление.  

Короткая веточка через лопаточную ость распространяется на верхнюю 
часть трапециевидной мышцы к шейно-грудному переходу.  

Длинная ветвь от передних пучков дельтовидной мышцы идет через 
подкожную мышцу шеи на депрессор угла рта и его круговую мышцу.  Далее 
по скуловым мышцам миотатический рефлекс распространяется к круговой 
мышце глаза и лобному брюшку затылочно-лобной мышцы.  

Схема миотатической синкинезии меридиана толстого кишечника изо-
бражена на рис. 42. 

6.6. Мышечно-сухожильный меридиан трех частей туловища 

(тройного обогревателя) 

Меридиан проходит от тыла кисти, соответственно межкостным мыш-
цам четвертого пястного промежутка (рис. 43). В средних отделах дорзаль-
ной поверхности предплечья анатомическим субстратом синкинезии являют-
ся локтевой разгибатель кисти и разгибатель мизинца. На задней поверхно-
сти плеча описываемую мышечную последовательность продолжают волок-
на длинной головки трехглавой мышцы.  

Связь канала с мышцами лопатки осуществляется через капсулу плече-
вого сустава. Здесь он раздваивается.  

Короткая веточка через подостную мышцу переходит на ромбовидные 
мышцы и оканчивается в межлопаточном пространстве у соответствующих 
грудных позвонков.  

Длинная ветвь через надостную мышцу переходит в области лопаточ-
ной вырезки на лопаточно-подъязычную мышцу, которая оканчивается на 
подъязычной кости.  

К подъязычной кости также прикрепляется вся мускулатура языка, что 
и определяет вовлечение последней в цепной миотатический рефлекс при за-
интересованности мышечно-сухожильного меридиана тройного обогревателя 
(вот почему человек на рис. 43 изображѐн с высунутым зыком).  

Кроме того, от подъязычной кости миотатический рефлекс, следуя че-
рез подбородочную область вдоль волокон двубрюшной мышцы, распро-
страняется к сосцевидному отростку и телу нижней челюсти, попадая на ми-
мическую мускулатуру, а именно: на депрессор угла рта, круговую мышцу 
рта, височную и скуловые мышцы.  

Описанная цепная последовательность мышц схематически представ-
лена на рис. 44. 
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Рис. 45.  Мышечно-сухожильный меридиан тонкого кишечника 

1. Мышца, отводящая мизинец 

2. Локтевой разгибатель кисти  

3. Длинная головка трехглавой мышцы плеча  

4. Капсула плечевого сустава 

5. Подостная мышца 

6. Большая и малая ромбовидные мышцы 

7. Надостная мышца 

8. Мышца, поднимающая лопатку 

9. Затылочное брюшко затылочно-лобной  

    мышцы 

10. Апоневроз головы 

11. Лобное брюшко затылочно-лобной мышцы  

12. Височная мышца 

13. Круговая мышца глаза 

14. Леватор верхней губы 

15. Большая и малая скуловые мышцы 

16. Круговая мышца рта 

17. Депрессор угла рта 

18. Подкожная мышца шеи 
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6.7. Мышечно-сухожильный меридиан тонкого кишечника 

Крайнее дистальное звено этой синкинезии соответствует мышце,  отво-

дящей мизинец, и располагается на локтевом крае кисти (рис. 45). Далее ме-

ридиан следует вдоль дорзо-ульнарной стороны предплечья по волокнам 

локтевого разгибателя кисти.  

Между локтевым отростком и внутренним надмыщелком миотатическая 

цепь переходит на дорзо-медиальную поверхность плеча, соответственно 

длинной головке трехглавой мышцы.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Мышца, отводящая мизинец 

Локтевой разгибатель кисти 

Длинная головка трехглавой мышцы плеча 

Капсула плечевого сустава 

Подостная мышца 

Большая и малая 

ромбовидные мышцы 

Надостная мышца 

Мышца, поднимающая 

лопатку 

Ременная мышца головы 

Височное брюшко 

апоневроза головы 

 

Скуловые мышцы 

Круговая мышца рта 

Затылочное брюшко 

апоневроза головы 

Лобное брюшко 
апоневроза головы 

Круговая мышца глаза 

Леватор верхней губы 
Депрессор угла рта 

Рис. 46.  Структурная схема межмышечных связей мышечно-сухожильного меридиана  

тонкого кишечника 
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Благодаря сращениям синовиальных оболочек мышц и их сухожилий с 

капсулой плечевого сустава меридиан тонкого кишечника распространяет-

ся на дорзальную поверхность лопатки.  

Через подостную мышцу, как и в предыдущем случае, синкинезия 

имеет связь с ромбовидными мышцами и соответствующими уровню ло-

патки грудными позвонками.  

Через надостную мышцу миотатическая цепь переключается у внут-

реннего края лопатки на мышцу, поднимающую лопатку; последняя имеет 

общие пункты прикрепления с ременной мышцей головы в области попе-

речных отростков трех верхних шейных позвонков.  

Далее меридиан разветвляется в затылочных, височных и лобных во-

локнах апоневротического растяжения головы. С височного брюшка по 

скуловым мышцам синкинезия распространяется на круговую мышцу рта и 

его депрессор, а с лобного брюшка – на круговую мышцу глаза. Посредст-

вом леватора верхней губы осуществляется связь между мимической мус-

кулатурой глаза и рта. 

Схема миотатической синергии тонкого кишечника представлена на 

рис. 46. 

6.8. Клиническая характеристика объединения «три ян руки» 

Попробуем сопоставить традиционные описания мышечно-

сухожильных меридианов, данные древнекитайскими источниками [72], с 

вышеизложенными анатомическими субстратами.  

Каналы трех обогревателей, толстого и тонкого кишечника принято на-

зывать тремя янскими меридианами руки. По нашим представлениям мими-

ческая мускулатура является местом «перекрытия» для всех «янских» миота-

тических синкинезий руки. Кроме того, у них имеется еще одна область со-

прикосновения – в межлопаточном пространстве посредством ромбовидных 

мышц.  

По восточным канонам все ручные мышечно-сухожильные меридианы 

янь-тенденции также имеют общую зону взаимосвязи, расположенную на 

боковой поверхности лба – точка VB13 (бэнь-шэнь – «корень духа») [316, 

109];  другое место соединения локализуется в верхне-грудном отделе позво-

ночника и шейно-грудном переходе – точка Vg14 (да-чжуй – «большой по-

звонок») [128, 128].  

Таким образом, интерпретация мышечно-сухожильных меридианов в 

виде миотатических синкинезий не противоречит традиционным представле-

ниям. 

Мышечно-сухожильные меридианы группы «три ян руки» более акту-

альны при патологии опорно-двигательного аппарата, чем при заболеваниях 

внутренних органов. Обычно  они  бывают  заинтересованы  и  используются  
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Рис. 47.  Мышечно-сухожильный меридиан селезенки - поджелудочной железы 

1. Короткий сгибатель большого пальца 

2. Задняя  большеберцовая  мышца 

3. Глубокая гусиная лапка (косая подколенная связка) 

4. Полуперепончатая мышца 

5. Крестцово-бугорная связка 

6. Седалищный бугор 

7. Крестцово-остистая связка 

8. Поясничные многораздельные мышцы  

9. Анально-копчиковая связка 

10. Наружный сфинктер ануса 

11. Луковично-губчатая мышца 

12. Апоневроз живота 

13. Наружная косая мышца живота 

14. Большая грудная мышца 

15. Леватор ануса  
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при лечении вертеброгенной цервикобрахиальгии, межлопаточного болевого 

синдрома, плечелопаточного периартроза и т.д. В последнем случае нередко 

наблюдается клиника синдрома «замороженного плеча» [141] в связи с ран-

ним вовлечением в процесс капсулы плечевого сустава. 

При использовании мануальной терапии [123, 216] гарантией успешной 

манипуляции на позвоночнике является предварительная релаксация напря-

женных мышечных цепей. Для верхне-грудного отдела позвоночника с этой 

целью может быть использована миотатическая синкинезия тонкого кишеч-

ника или трех обогревателей. При соматических дисфункциях шейно-

грудного перехода – синкинезия толстого кишечника. В случае выявления 

функциональных патобиомеханических расстройств верхне-шейного отдела 

позвоночника и краниовертебральной области – синкинезия трех обогревате-

лей. 

Другим важным аспектом применения миотатических синкинезий 

«трѐх ян руки» являются головные и лицевые боли различного генеза.  

Известно, например, что любой краниальгический синдром (сосуди-

стый, оболочечный, гипо- или гипертензионный) имеет мышечно-

контрактильный компонент за счѐт реакции со стороны мышц апоневротиче-

ского шлема, что обязательно сопровождается вовлечением одной или не-

скольких миотатических синкинезий группы «трех ян руки». 

Подробнее остановимся на прозопальгиях. При этом варианте лицевых 

болей первичный патогенетический фактор нередко связан с воспалением 

внутреннего уха, придаточных пазух носа или зубным кариесом; он может 

быть обусловлен нарушением прикуса, психогенным стрессом, некоррегиро-

ванной близорукостью или вертеброгенным фактором [76, 146]. Сформиро-

вавшиеся вследствие этих причин триггерные точки в мимических мышцах 

способны инициировать и поддерживать янские ручные синкинезии. Следо-

вательно, при лечении прозопальгий можно использовать массаж и инак-

тивацию ТТ по ходу заинтересованных мышечно-сухожильных меридианов в 

центростремительном направлении.  

Напряжение гортанно-глоточной мускулатуры часто связано с психо-

эмоционо-вегетативным фактором и нередко сопровождают панические ата-

ки (вегетативные кризы). Такие пациенты часто жалуются на ощущения 

«комка» или «першения» в горле, чувство тяжести или напряжения в языке, 

иллюзию «распухания» языка [27, 26]. Иногда описанные жалобы могут быть 

успешно устранены релаксацией миотатической синкинезии трех обогрева-

телей. 

6.9. Мышечно-сухожильный меридиан селезенки -  

поджелудочной  железы 

На медиальной поверхности подошвы меридиан селезенки - под-

желудочной железы соответствует головкам короткого сгибателя большого 

пальца (рис. 47).   Чуть  ниже  и  позади внутренней лодыжки анатомическим 
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субстратом данной миотатической цепи становится задняя большеберцовая 

мышца, расположенная в глубоком слое мускулатуры голени.  

Минуя подколенную ямку, мышечно-сухожильный меридиан селезенки 

через глубокую гусиную лапку продолжается на задней поверхности бедра 

вдоль полуперепончатой мышцы. Последняя прикрепляется к седалищному 

бугру. Здесь синкинезия раздваивается.  

По короткому ответвлению через крестцово-бугорную связку осуществ-

ляется ее контакт с поясничными многораздельными мышцами. Основная же 

ветвь миотатической цепи переходит на мышцы промежности (леватор и на-

ружный сфинктер ануса, луковично-губчатая мышца) и далее следует по во-

локнам прямой и наружной косой мышц живота, оканчиваясь в передней 

зубчатой и большой грудной мышцах.  

Схема описанной миотатической синкинезии представлена на рис. 48. 

Короткий сгибатель большого пальца 

Задняя большеберцовая мышца 

Глубокая гусиная лапка 

Полуперепончатая мышца 

Седалищный бугор 

Крестцово-бугорная связка 

Наружная косая мышца живота 

Передняя зубчатая мышца 

Леватор ануса, 
наружный сфинктер ануса, 
луковично-губчатая мышца 

Прямая мышца живота 

Большая грудная мышца 

Рис. 48.  Структурная схема межмышечных связей мышечно-сухожильного меридиана 

селезенки - поджелудочной железы 
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6.10. Мышечно-сухожильный меридиан печени 

На стопе меридиан печени залегает в тыльных межкостных мышцах 

первого плюсневого промежутка (рис. 49). Далее анатомическим субстратом 

синкинезии возможно являются фасция голени и надкостница передневнут-

ренней поверхности большеберцовой кости. Последние рыхло сращены с 

подлежащей костью, что обеспечивает им хорошую подвижность как пас-

сивных вставок в миотатическую синкинезию [197, 149].  

 

 

Рис. 49.  Мышечно-сухожильный меридиан печени 

5. Гребенчатая мышца  

6. Средняя ягодичная мышца  

7. Тазобедренный сустав  

8. Апоневроз живота  

9. Паховая связка 

 

1. Фасция голени и надкостница медиальной 

поверхности большеберцовой кости  

2. Капсула коленного сустава  

3. Медиальная широкая мышца бедра  

4. Латеральная широкая мышца бедра  
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Через капсулу коленного сустава миотатическая цепь переходит на пе-

редневнутреннюю поверхность бедра, соответственно медиальной головке 

четырехглавой мышцы.  

В верхней трети бедра синкинезия меридиана печени включает в себя 

волокна гребенчатой мышцы, прикрепляющейся к лонной кости.  

Далее, минуя паховую связку, мышечно-сухожильный меридиан рас-

пространяется  на нижние отделы апоневроза живота, охватывая область от 

пупка до лобка. Участок белой линии живота в этом промежутке часто ока-

зывается болезненным.  

Схема миотатической синергии печени изображена на рис. 50. 

6.11. Мышечно-сухожильный меридиан почек 

Синкинезия меридиана почек в области подошвы соответствует приво-

дящей мышце большого пальца и связкам подошвенного апоневроза, кото-

рый берет начало от головок плюсневых костей и прикрепляется к вентраль-

ной поверхности пяточного бугра (рис. 51).  

 

Первая тыльная межкостная мышца стопы 

Фасция голени, 

надкостница медиальной поверхности 

большеберцовой кости 

Медиальная широкая мышца бедра 

Гребенчатая мышца 

Паховая связка 

Нижние отделы апоневроза живота 

Белая линия живота в промежутке от пупка до 

лобка 

Рис. 50.  Структурная схема межмышечных связей мышечно-сухожильного меридиана 

печени 
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1. Приводящая мышца большого пальца (поперечная головка) 

2. Приводящая мышца большого пальца (косая головка) 

3. Длинная подошвенная связка 

4. Медиальная головка икроножной мышцы 

5. Большая приводящая мышца (продольные пучки) 

6. К мышцам промежности и надлобковой области 

7. Крестцово-бугорная связка 

8. Наружная запирательная мышца 

9. Внутренняя запирательная мышца 

10. Грушевидная мышца 

11. Квадратная мышца бедра 

12. Средняя ягодичная мышца 

13. Седалищный бугор 

14. Большой вертел бедренной кости 

15. Многораздельные  и полуостистые мышцы позвоночника 

 

Рис. 51.  Мышечно-сухожильный меридиан почек 
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Приводящая мышца большого пальца стопы, 

подошвенный апоневроз 

Пяточная кость 

Ахиллово сухожилие 

Медиальная головка икроножной мышцы 

Большая приводящая мышца бедра  

Лонная кость, 

седалищная кость, 

седалищный бугор 
 

Мышцы промежности 
Внутренняя запирательная мышца, 

наружная запирательная мышца, 

квадратная мышца бедра 

Большой вертел бедренной кости 

Грушевидная мышца 

Крестцово-подвздошная связка, 

подвздошно-поясничная связка 

Средняя ягодичная мышца 

Крыло подвздошной кости 

Многораздельные и полуостистые 

мышцы позвоночника 

Рис. 52.  Структурная схема межмышечных связей  

мышечно-сухожильного меридиана почек 

почек 
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Через ахиллово сухожилие миотатическая цепь переходит на заднюю 

поверхность голени и следует вдоль медиальной головки икроножной мыш-

цы.  

В области внутренних отделов подколенной ямки меридиан переключа-

ется на продольные пучки большой приводящей мышцы, прикрепляющейся 

к ветвям лонной и седалищной костей и к седалищному бугру.  

Таким образом, устанавливается связь синкинезии с мышцами тазовой 

области: внутренней и наружной запирательными, квадратной мышцей бед-

ра, грушевидной и средней ягодичной мышцами. Благодаря общим пунктам 

прикрепления на лонной и седалищной костях миотатический рефлекс спо-

собен распространяться с аддуктора бедра на мышцы промежности (точно 

так же этот процесс может происходить и в обратном направлении). 

Основная же ветвь мышечно-сухожильного меридиана, минуя среднюю 

ягодичную мышцу в области гребня подвздошной кости, переходит на мно-

гораздельные и полуостистые мышцы позвоночника, распространяясь по 

ним вплоть до затылочной кости.  

Схема миотатической синкинезии меридиана почек представлена на 

рис. 52. 

6.12. Клиническая характеристика объединения «три инь ноги» 

Каналы селезенки-поджелудочной железы, печени и почек принято объ-

единять в группу меридианов ноги иньской тенденции. В описанной тройке 

миотатических синкинезий общей для всех «зоной перекрытия» так или ина-

че является промежность и низ живота. Для меридиана селезенки – подже-

лудочной железы и почек дополнительная зона соприкосновения находится 

в области позвоночника. 

Сказанное не противоречит и восточным представлениям: пунктом со-

единения «трех инь ноги» является точка VC3 (чжун-цзи  – «средняя точка 

возвышения»), расположенная сразу же выше лобка по средней линии. 

Группа иньских миотатических синкинезий ноги нередко актуа-

лизируется при заболеваниях органов малого таза и нижнего этажа брюшной 

полости. В этом случае точка VC3 будет резко болезненна при пальпации. 

Можно использовать массаж или инфильтрацию триггерных точек ло-

кальным анестетиком по ходу меридиана селезѐнки – поджелудочной желе-

зы (см. главу 9), например, у больных с когцигодинией, цистальгией, эндо-

метриозом или простатитом. 

При болях в низу живота любой этиологии полезно воздействовать на 

синкинезию, соответствующую каналу печени. 

Меридиан печени можно использовать и для купирования часто встре-

чающегося пахового миофасциального синдрома (синдром пупартовой 

связки) [144]. 
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1. Длинный разгибатель пальцев 

2. Передняя большеберцовая мышца 

3. Прямая мышца бедра (отрезано) 

4. Наружная широкая мышца бедра 

5. Средняя ягодичная мышца 

6. Квадратная мышца поясницы  

7. Многораздельные мышцы поясницы 

8. Фасция голени и надкостница больше берцовой 

кости 

9. Большая приводящая мышца  

10. Нежная мышца  

11. Прямая мышца живота 
12. Грудинная мышца 
13. Медиальная головка грудинно- 

ключично-сосцевидной мышцы 

14. Затылочное брюшко затылочно-лобной 

мышцы  

15. Апоневроза головы  

16. Лобное брюшко затылочно-лобной 

мышцы 

17. Височная мышца  

18. Круговая мышца глаза  

19. Леватор верхней губы  

20. Скуловые мышцы  

21. Круговая мышца рта  

22. Мышцы языка  

23. Депрессор угла рта  

24. Передняя головка двубрюшной мышцы  

25. Подъязычная кость  

 

Рис. 53.  Мышечно-сухожильный меридиан желудка 
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Мышечно-сухожильный меридиан почек больше, чем другие иньские 

ножные меридианы, имеет отношение к патологии опорно-двигательного 

аппарата (самый янский из иньских) [24, 232]. Он может быть анатоми-

ческим субстратом для развития синдрома грушевидной мышцы, а также не-

которых других мышечно-тонических синдромов таза и ноги при пояснич-

ном остеохондрозе [193, 170]. Релаксация этой миотатической синкинезии в 

направлении сверху - вниз нередко дает эффект при болях в пятке, обуслов-

ленных «болезненной пяточной шпорой» [179]. 

Тонические и дистрофические изменения в мышцах таза, промежности 

и низа живота нередко являются причиной развития вторичных компресси-

онных нейропатий (туннельных синдромов). Среди них, помимо уже упо-

мянутого синдрома грушевидной мышцы (сдавление седалищного нерва 

указанной мышцей), различают компрессионную пудентопатию (пораже-

ние полового нерва в подгрушевидном пространстве или в области седа-

лищного бугра), парестетическую меральгию Бернгардта-Рота (ущемление 

наружного кожного нерва бедра под пупартовой связкой) [244, 243, 108], 

нейропатии подвздошно-подчревного, подвздошно-пахового и бедренно-

полового нервов [144]. Очевидно, что релаксирующие мероприятия, оказы-

ваемые на синкинезии группы «трех инь ноги», будут способствовать ку-

пированию этих патологических проявлений [144]. 

Еще одно полезное свойство иньских миотатических синкинезий ноги 

заключается в следующем: по ряду обстоятельств врачу не всегда бывает 

удобно осуществлять лечебные мероприятия в районе гениталий и про-

межности. Использование мышечно-сухожильных меридианов позволяет 

воздействовать на эти области опосредованно. 

6.13. Мышечно-сухожильный меридиан желудка 

Дистальный конец данного мышечно-сухожильного меридиана распо-

ложен на тыле стопы и соответствует короткому разгибателю пальцев (рис. 

53), переходя на переднюю поверхность голени, канал желудка использует в 

качестве анатомического субстрата длинный разгибатель пальцев и перед-

нюю большеберцовую мышцу, связанные между собой листками фасции го-

лени.  

В области колена меридиан раздваивается. Его латеральная ветвь следу-

ет вдоль волокон наружной широкой мышцы бедра до большого вертела, где 

происходит переключение синкинезии на среднюю ягодичную мышцу. По-

следняя прикрепляется по краю гребня подвздошной кости, что обеспечивает 

связь миотатической синкинезии желудка с подвзошно-поперечными пучка-

ми квадратной мышцы поясницы и поясничными многораздельными мыш-

цами. 

Медиальная ветвь мышечно-сухожильного меридиана желудка следует 

от колена вдоль волокон нежной мышцы до лонного симфиза, где происхо-

дит ее переключение на прямые мышцы живота.  



98 

 

Рис. 54.  Структурная схема межмышечных связей  

мышечно-сухожильного меридиана желудка 

желудка 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Короткий разгибатель пальцев стопы 

Длинный разгибатель пальцев, 

передняя большеберцовая мышца, 

фасция голени 
 

Наружная широкая мышца бедра 

Большой вертел бедренной кости 

Средняя ягодичная мышца 

Поясничная многораздельная 

мышца, 

квадратная мышца поясницы 

Нежная мышца 

Лонное сращение 

Прямая мышца живота 

Парастернальные 

фиброзные волокна 

(грудинная мышца) 

Грудинно-щитовидная мышца, 

грудинно-подъязычная мышца 

Гортано-глоточная 

мускулатура Мышцы языка 

Грудинно-ключично-

сосцевидная 

мышца 

Затылочное брюшко 
апоневроза головы 
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Леватор верхней губы Малая скуловая мышца 

Круговая мышца рта 
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1. Короткий сгибатель мизинца 

2. Мышца, приводящая большой палец (попе-

речная головка) 

3. Мышца, приводящая большой палец (косая 

головка) 

4. Сухожилие длинной малоберцовой мышцы 

5. Малоберцовые мышцы 

6. Илиотибиальный тракт 

7. Большая ягодичная мышца 

8. Мышца, напрягающая широкую фасцию 

бедра  

9. Апоневроз живота 

10. Наружная косая мышца живота 

11. Передняя зубчатая мышца 

12. Передняя  (средняя) лестничная мышца  

 

13. Большая и малая ромбовидные мышцы 

14. Ременная мышца головы 

15. Затылочное брюшко лобно-затылочной                            

            мышцы 

16. Височная мышца 

17. Апоневроз головы 

18. Лобное брюшко затылочно-лобной 

           мышцы 

19. Круговая мышца глаза 

20. Леватор верхней губы 

21. Скуловые мышцы 

22. Круговая мышца рта 

23. Депрессор угла рта 

 

Рис. 55.  Мышечно-сухожильный меридиан желчного пузыря 
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Рис. 56.  Структурная схема межмышечных связей  

мышечно-сухожильного меридиана желчного пузыря 

желчного пузыря 
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Леватор угла рта 

Круговая мышца рта 
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1. Короткая малоберцовая мышца  

2. Длинная малоберцовая мышца 

3. Камбаловидная мышца 

4. Полуперепончатая мышца 

5. Двуглавая мышца бедра 

6. Крестцово-бугорная связка 

7. Подвздошно-реберная мышца 

8. Длиннейшая мышца 

9. Полуостистая мышца головы 

10. Трапециевидная мышца 

11. Дельтовидная мышца 

12. Затылочное брюшко затылочно-лобной мышцы 

13. Апоневроз головы  

14. Лобное брюшко затылочно-лобной мышцы 

15. Височная мышца 

16. Круговая мышца глаза 

17. Леватор верхней губы 

18. Скуловые мышцы 

19. Круговая мышца рта 

20. Депрессор угла рта 

21. Подкожная мышца шеи 

Рис. 57.  Мышечно-сухожильный меридиан мочевого пузыря 
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В подложечной области, латеральнее мечевидного отростка, у хрящевой 

части края реберной дуги меридиан переходит на переднюю поверхность 

грудной клетки и следует парастернально по окологрудинным фиброзно-

фасциальным пучкам или рудиментарным грудинным мышцам [231], дости-

гая яремной вырезки грудины и ключично-стернальных сочленений.  

Здесь миотатическая синкинезия вновь раздваивается. Одно ее ответв-

ление с помощью грудинно-щитовидных и грудинно-подъязычных мышц ус-

танавливает связь с гортанью, глоткой и подъязычной костью, а через по-

следнюю – с мускулатурой языка (вот почему человек на рис. 53 изображѐн с 

высунутым зыком).  

Другая ветвь по стернальной ножке грудинно-ключично-сосцевидной 

мышцы достигает сосцевидного отростка и далее, через лобное и затылочное 

брюшки апоневроза головы распространяется на мимическую мускулатуру, 

охватывая круговую мышцу глаза, леватор верхней губы, малую скуловую 

мышцу, круговую мышцу рта. 

По-видимому,  миотатическая цепь канала желудка имеет связи и с же-

вательной мускулатурой,  в частности, с внутренней и наружной крыловид-

ными мышцами.  

Схема описанной цепной последовательности мышц представлена на 

рис. 54. 

6.14. Мышечно-сухожильный меридиан желчного пузыря 

На подошвенной поверхности стопы меридиан желчного пузыря соот-

ветствует короткому сгибателю мизинца и мышце, приводящей большой па-

лец, которые примыкают к сухожилию длинной малоберцовой мышцы (рис. 

55).  

Далее синкинезия проходит вдоль малоберцовых мышц по внешнему 

краю стопы, позади наружной лодыжки и вдоль латеральной поверхности го-

лени.  

В области головки малоберцовой кости анатомическим субстратом ме-

ридиана становится илиотибиальный тракт (широкая фасция бедра), перехо-

дящий в своих проксимальных отделах в большую ягодичную мышцу и 

мышцу, напрягающую широкую фасцию бедра. Последняя прикрепляется к 

передней верхней ости таза, что позволяет миотатической синкинезии желч-

ного пузыря распространяться на наружную косую мышцу живота, а затем - 

на переднюю зубчатую мышцу.  

У внутреннего края лопатки мышечную цепь продолжают ромбовидные 

мышцы, а с них она переключается на ременную мышцу головы. Через заты-

лочное, височное и лобное брюшки апоневроза головы миотатический им-

пульс распространяется на мимическую мускулатуру.  

Схема миотатической цепи меридиана желчного пузыря представлена на 

рис. 56. 
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Рис. 58.  Структурная схема межмышечных связей мышечно-сухожильного меридиана 

мочевого пузыря 
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6.15. Мышечно-сухожильный меридиан мочевого пузыря 

Дистальное звено миотатической синкинезии канала  мочевого пузыря 

расположено на голени. Оно соответствует камбаловидной, латеральной 

головке икроножной и малоберцовой мышцам (рис. 57).  

В области задней поверхности бедра меридиан переходит на ишиокру-

ральную мускулатуру (полусухожильную и полуперепончатую мышцы, 

двуглавую мышцу бедра), которая оканчивается у седалищного бугра.  

По крестцово-бугорной, крестцово-подвздошной и подвздошно-

поясничной связкам, минуя крестцово-подвздошное сочленение, миотати-

ческая цепь распространяется на поясницу, где ее анатомическим субстра-

том становится выпрямитель позвоночника, представленный двумя парал-

лельными тяжами: длиннейшим мускулом (медиально) и подвздошно-

реберным мускулом (латерально). Видимо поэтому в атласах по акупунк-

туре канал мочевого пузыря в области поясницы и спины имеет два ряда 

точек. 

На уровне нижнего угла лопатки синкинезия разветвляется, включая в 

себя сначала нижнюю, а затем и верхнюю часть трапециевидной мышцы. 

Непосредственным же продолжением выпрямителя позвоночника яв-

ляется полуостистая мышца шеи и головы. В области апоневротического 

шлема мышечно-сухожильный меридиан соответствует затылочному и 

лобному брюшку, а на лице - круговой мышце глаза, скуловым мышцам, 

леватору верхней губы, круговой мышце рта.  

Схематическое изображение описанной мышечной цепи представлено 

на рис. 58. 

6.16. Клиническая характеристика объединения «три ян ноги» 

Согласно традиционным китайским воззрениям, три ножных мышечно-

сухожильных меридиана янь-тенденции имеют зону контактов в области ще-

ки у нижнего края скуловой кости во впадине [315, 316, 109]. Здесь располо-

жена точка Ig18 (цюань-ляо – «ямка скуловой кости»).  

Для миотатических синкинезий группы «три ян ноги» областью пере-

крытия также является лицо, что позволяет им контактировать еще и с ян-

скими ручными синкинезиями (см. раздел 6.8.). Кроме того, меридиан желч-

ного пузыря через переднюю зубчатую мышцу имеет дополнительные связи 

с ручными синкинезиями группы «три инь» (см. раздел 6.4.).  

Янские ножные мышечно-сухожильные меридианы в большей степени 

отражают состояние опорно-двигательного аппарата. Их заинтересованность 

менее характерна для патологии внутренних органов. Особенно это имеет 

отношение к каналам мочевого пузыря и желудка [24, 193, 194]. 

Воздействие на ножные и туловищные отделы меридианов желудка и 

желчного пузыря эффективно при многих рефлекторных синдромах остео-
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Фото 18.  Методика выполнения симптома  

Ласега 

хондроза позвоночника. Есть данные, например, о полезности использования 

мышечно-сухожильного меридиана желудка при синдроме передней грудной 

стенки [61]. 

Патология органов грудной клетки и брюшной полости нередко прояв-

ляется мышечным напряжением и триггерными точками в паравертебраль-

ных отделах, а также на передней поверхности груди и живота. Давно подме-

чены закономерности локализации этих изменений для конкретных внутрен-

них органов (см. раздел 2.2.). В европейской медицине их принято называть 

зонами Захарьина-Геда, максимальными точками Маккензии [53], а в вос-

точной - Шу- и Мо-пунктами [129, 128] (рис. 8, 18).  

Многие из этих сегментарных 

висцеро-соматических реакций рас-

полагаются в мышцах, топографиче-

ски связанных с  мышечно-

сухожильными меридианами желуд-

ка, мочевого или желчного пузыря, и 

способны принимать участие в их то-

низации.  

При сочетании висцеральной па-

тологии и заболеваний двигательной 

системы указанные отраженные влия-

ния из внутренних органов являются 

важным фактором рецидива цепных 

миотатических реакций [21]. 

Ярким примером вызывания 

миотатической синкинезии мочевого 

пузыря, обусловленной поражением 

позвоночно-двигательных сегментов 

различными патоморфологическими 

субстратами  поясничного остеохондроза [259], является симптом Ласега.  

Как известно, при этом у больного, лежащего на спине, приподнимают 

выпрямленную в коленном суставе ногу, что вызывает ирритацию  рецепто-

ров мозговых оболочек или дуральной манжетки корешков и способствует 

рефлекторному напряжению мышц поясницы, а вслед за ними - мускулатуры 

задней поверхности бедра и голени (фото 18). Этот признак мало чем отли-

чающийся от менингеального симптома Кернига [32]. 

С целью дифференциальной диагностики можно первоначально купиро-

вать предполагаемый наиболее значимый раздражитель, а затем проверить 

состояние всей заинтересованной синкинезии.  

Например, если у больного с предполагаемой грыжей диска выявлено 

напряжение мышечной цепи, соответствующей меридиану мочевого пузыря, 

а после введения анестетика в эпидуральное пространство (эпидуральная 
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блокада [108]) болезненность триггерных точек по ходу меридиана исчезла 

или уменьшилась выраженность симптома Ласега - это подтверждает нали-

чие вертеброгенной патологии. Триггерные точки, обусловленные другой 

причиной, после выключения рефлекторной импульсации из главного очага 

не исчезают. На них необходимо оказывать дополнительное лечебное воз-

действие. 

Миотатическую синкинезию желчного пузыря особенно полезно учиты-

вать при заинтересованности илиотибиального тракта и мышцы, напрягаю-

щей широкую фасцию бедра. 

Мышечно-сухожильные меридианы группы «три ян ноги», так же, как и 

янские ручные синкинезии, могут быть использованы для лечения лицевых 

болей (прозопальгий). 

Поскольку точка соединения янских ножных меридианов Ig18 проециру-

ется на жевательную мускулатуру, релаксация указанных миотатических це-

пей эффективна у больных с височно-нижнечелюстным синдромом [231]. 

Связи мышечно-сухожильного меридиана желудка с гортанно-

глоточной мускулатурой и мышцами языка позволяют использовать его для 

купирования вегетативных пароксизмов, характеризующихся «спазмом в 

горле», «чувством нехватки воздуха», «тяжести языка», осиплости голоса 

и.т.п. 
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Рис. 59.  Фиброзные мембраны 

человеческого организма  

Глава 7 

Миовисцеральные связи 

7.1. Миовисцерофасциальная концепция межорганных взаимодействий 

Фасции, наряду с сухожильными растяжениями, апоневрозами, капсу-
лами некоторых органов, брюшиной, плеврой, перикардом, твердой мозговой 
оболочкой, надхрящницей, надкостницей, склерой, а также белочной оболоч-
кой яичка и яичника, принято называть фиброз-
ными мембранами [52]. Утвердилось мнение, 
что соединительнотканные оболочки служат 
для разграничения органов и тканей, однако их 
можно представить себе и как систему, объ-
единяющую структуры человеческого тела 
[149, 275]. Это своего рода фиброзный скелет 
организма (рис. 59). 

Начинаясь от соединительнотканных пере-
городок подкожно-жировой клетчатки, фасции 
переходят на мышечные группы, мышцы и да-
же разветвляются на отдельные мышечные во-
локна; они распространяются на оболочки, по-
крывающие внутренние органы (плевра, брю-
шина), оплетают нервы, проникают в череп и 
спинномозговой канал, покрывая спинной и го-
ловной мозг. Таким образом,  с помощью фиб-
розных мембран (фасций) внутренние органы 
связаны между собой и со скелетными мышца-
ми. 

Механическую основу рассматриваемых 
соединительнотканных образований составля-
ют коллагеновые волокна. Благодаря волно-
образной извитости образующих его нитей кол-
лаген обладает некоторой эластичностью (рис. 78). В зависимости от кислот-
но-основного равновесия и других физико-химических свойств окружающей 
его межклеточной жидкости степень набухания, а, следовательно, и длина 
фиброзных волокон может меняться в пределах 30% [52]. Кроме того, в со-
став многих фиброзно-фасциальных образований входят гладкомышечные 
клетки.  

Всѐ это позволяет фасциям весьма активно сокращаться и расслабляться, 
адаптируясь к окружающим их висцеро-соматическим структурам.  

Ряд гуморальных факторов, особенно в условиях патологии, способен 
оказывать дополнительное влияние на контрактильно-эластические свойства 
соединительной ткани. 

Известно, что такие биогенные амины, как гистамин и серотонин, выде-
ляемые при дегрануляции тучных клеток и тромбоцитов, способны вызывать 
спазм гладкомышечных клеток [40, 203, 288, 263, 333, 294, 292]. По этой 
причине бронхи при бронхиальной астме могут укорачиваться на 40 - 80% по 
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Рис. 61.  Ультраструктура коллагенового 

волокна  

сравнению с нормой [293, 297]. Аналогичными свойствами обладает ангио-
тензин II, катехоламины, эндотелины и холецистокинин [273, 292]. 

Репаративные процессы, сопровождающиеся заменой исходных тканей 
на соединительную (фиброплазия и цирроз), характеризуются пролифераци-
ей фибробластов, также имеющих контрактильные свойства [251, 293, 297, 
274, 274, 328, 287, 280, 296]. Например, клеточную основу фибротизирован-
ных участков стромы внутренних органов составляют миофибробласты. 
Специализированные элементы паренхимы печени (звездчатые клетки) и по-
чек (мезангиальные клетки и тубулярный эпителий) тоже могут дифферен-
цироваться в миофибробласты [287, 292, 274, 312, 296].  

Экспериментально получены кле-
точные культуры хондро- и остеобла-
стов, имеющих гладкомышечный альфа-
актин, что  свидетельствует о возможно-
сти приобретения  контрактильных 
свойств хрящевыми и костными струк-
турами внутренних органов (гортань, 
трахея, бронхи и т.д.) [336, 340]. 

Индуцированное растяжением со-
кращение (миотатический рефлекс) ха-
рактерно не только для скелетных мышц, 
но и для гладкой мышечной ткани (см. 
раздел 5.2.). Стреч-рефлекс (рефлекс на 
растяжение) объективизирован для глад-
ких мышечных клеток артериальных и 
венозных сосудов [331, 344, 339, 332], 

кишечника [330, 338], желудка [304, 291], трахеи и бронхов [158, 230].    

Многие внутренние органы (особенно паренхиматозные) под влиянием 
биохимических процессов метаболизма и гемодинамического фактора спо-
собны к медленным пульсирующим сокращениям [89, 266, 142, 289]. Счита-
ется, что для каждой висцеральной структуры в норме имеется собственный 
ритм и стереотип пульсации [266]. Для головного мозга, например, он соот-
ветствует 10 - 14 двухфазным циклическим колебаниям в минуту [142, 252] 
(рис. 61). 

Нетрудно понять, что с помощью фиброзных мембран внутренние орга-
ны оказываются «привязанными» к мышцам опорно-двигательного аппарата 
(рис. 50). Как отмечалось в разделе 5.2., любое внешнее воздействие на во-
локно, способствующее его растяжению (практически независимо от силы и 
скорости), инициирует в мышце миотатический рефлекс. Следовательно, 
пульсация внутренних органов или изменение длины коллагеновых структур 
вследствие их набухания способны оказать влияние на тонус скелетной мус-
кулатуры. 

Наличие тесных висцерально-мышечных (висцеро-моторных) и еще бо-
лее тесных мышечно-висцеральных (моторно-висцеральных) связей было 
убедительно доказано физиологической школой М.Р. Магендовича [133], хо-
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Рис. 61.  Участие внутричерепных мембран 

в дыхательном ритме [252] 

тя они и объяснялись исключительно с позиции нейровегетативных рефлек-
сов (см. раздел 2.2.). 

Очевидно, внутренние органы с помощью фиброзных мембран способ-
ны обмениваться информацией не только со скелетными мышцами, но и друг 
с другом, обеспечивая таким образом тонкую взаимонастройку и взаиморе-
гуляцию. 

Не следует также забывать, что и сама соединительная ткань не является 
биологически инертной. Помимо выполнения механических функций, она 
имеет еще отношение к иммунитету и регуляции клеточного обмена веществ 
[214], а также обладает пьезоэлектрическими свойствами [234]. 

Высказанная точка зрения может 
быть дополнена положениями теории 
внеклеточного матрикса, разработанной 
в 80-х годах XX в. австрийскими учѐны-
ми А. Пишингером и  Х. Хайне на осно-
вании электронно-микроскопических 
исследований [278, 321, 7].  Они пришли 
к выводу, что разветвлѐнная в межкле-
точном пространстве система соедини-
тельной ткани выполняет в организме 
многообразную (в том числе и информа-
ционную) роль.  

В современной литературе данный 
феномен имеет несколько синонимов: 
внеклеточный матрикс, межуточное ве-
щество, матрица, основная субстанция, 
пишингерово пространство. 

Основная субстанция может быть образована собственно кожей (дер-
мой), рыхлой соединительной тканью, типичной для подкожно-жировой 
клетчатки, сухожилиями и мышечно-фасциальными прослойками, внутриор-
ганной стромой паренхиматозных органов, нейроглией, брюшиной и даже 
компактной костью. В сущности, внеклеточный матрикс является отдельным 
органом, но не локализованным, а диффузно распределенным по всему орга-
низму. Его можно представить как сеть, обеспечивающую связь и единство 
всех прочих анатомических структур.  

С биохимической точки зрения межуточное вещество состоит из высо-
кополимерных гликопротеиновых комплексов,  образующих молекулярную 
решетку матрикса. Ячейки этой матрицы заполнены коллоидным раствором, 
консистенция которого может менять своѐ агрегатное состояние (гель – золь) 
в зависимости от деятельности нервных и эндокринных медиаторов, а также 
биологически активных веществ (гистамин, серотонин, кинины), выделяемых 
лейкоцитами, тучными или плазматическими клетками, особенностей элек-
тролитного состава и электрического заряда окружающих тканей и т.д. 

Способность межуточного вещества трансформироваться в гели обу-
словлена глюкозаминогликанами и гиалуроновой кислотой, связывающих 
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воду. По-видимому, подвижные клетки способны перемещаться во внекле-
точном матриксе, продавливаясь сквозь этот гель. 

Согласно Пишингеру активная соединительная ткань необходима для 

локализации общей информации. Полисахаридные структуры основного 

матрикса обладают выраженной способностью к конформационной изменчи-

вости и в силу этого обладают пространственной памятью, являясь эффек-

тивными носителями информации. Так, например, 4 простых молекулы угле-

водов теоретически могут образовывать 35560 различных тетрасахаридов. 

Это позволяет восстанавливать индивидуальный гомеостаз даже при сущест-

венном отклонении системы от исходного равновесия. 

Органоспецифические клетки не имеют непосредственных контактов с 

нервными проводниками и сосудистой сетью. Все их нервно-гуморальные 

связи опосредуются через окружающий их матрикс (пишингерово простран-

ство). На поверхности клеток компоненты матрикса связываются с липидами 

и протеинами клеточной мембраны, а также с еѐ рецепторами, являющимися 

важными компонентами передачи информации внутрь клетки. 

В основной субстанции оканчиваются или начинаются симпатические, 

парасимпатические и висцеро-соматические нервные волокна, а также арте-

риальные, венозные и лимфатические капилляры. Таким образом, матрикс 

оказывается непосредственно связанным с центральной нервной системой, а 

через сосудистую сеть осуществляется его подключение к эндокринной сис-

теме.  

В последние десятилетия расширяется круг ученых [38, 142, 252], при-

ходящих к мысли о наличии у человека и животных некой третьей регуля-

торной системы, которая функционирует автономно от уже известных нерв-

ной и гуморальной систем, дополняя их (см. раздел 1.2.). Пищу для этих рас-

суждений дают успехи остеопатической медицины, гомеопатии, акупункту-

ры и биоэнерготерапии [94]. Имеется тенденция к сближению упомянутых 

медицинских направлений, например, в рамках прикладной кинезиологии 

[217] или в методе лечения по Р. Фоллю [131, 204]. В большинстве этих под-

ходов, так или иначе, роль «третьей системы» приписывается каналам и ме-

ридианам, издавна используемым китайской медициной для поддержания 

здоровья и лечения болезней [38, 37]. Однако до сих пор не решен од-

нозначно вопрос об их материальных субстратах и способе функ-

ционирования (см. главы 1 и 4).  

Из положений древневосточной медицины известно, что основные кана-
лы тела человека состоят из двух неравнозначных частей:  наружного и внут-
реннего ходов, непосредственно  связанных между собой и составляющих 
одно целое [224]. В  предыдущей главе мы подробно изложили концепцию, 
согласно которой  внешнюю часть каждого меридиана можно представить в 
виде последовательной  цепи мышц, имеющих  общие пункты  прикрепления 
на скелете и объединенных  в миотатические синкинезии.  Предположим те-
перь, что  эти  мышечные   цепи (мышечно-сухожильные меридианы) по-
средством  фиброзных  мембран  соединены  с  определенными  внутренними 
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органами и представляют собой единую сеть миовисцерофасциальных свя-

зей, охватывающих практически весь организм и принимающих участие в 

регуляции его функций.  

7.2. Анатомо-топографическая характеристика внутренних ходов 

В данном разделе мы попытаемся проследить топографию связей с 

внутренними органами для каждого меридиана в отдельности, опираясь на 

эмпирические описания «внутренних ходов», приводимых в некоторых кни-

гах по традиционной китайской медицине [224, 315, 109]. 

Предлагаемая последовательность подачи материала исходит из морфо-

логической близости внутренних ходов друг к другу, она не учитывает при-

нятых в акупунктуре направлений энергетических потоков по каналам и их 

внутренним ходам (центростремительное или центробежное). За начало 

внутреннего хода принято место контакта его с соответствующим мышечно-

сухожильным меридианом. Таким образом, сохраняется привычная уже по-

следовательность изложения: от периферии - к центру. 

Подробные сведения об интересующих нас анатомических структурах 

были почерпнуты из руководств по топографической анатомии Г.К. Корнин-

га [110] и Ю.Л. Золотко [83]. Эти труды мы и рекомендуем читателю в каче-

стве дополнительных пособий для углубления представлений об описанных 

анатомических связях, а также с целью формирования собственного мнения 

на суть излагаемых взглядов. 

7.2.1. Внутренний ход меридиана легких 

Согласно традиционным представлениям внутренний ход меридиана 

легких начинается над пупком в проекции точки VC12 (чжунь-вань – «сред-

ний уровень»), поднимается вверх, пересекая диафрагму, входит в грудную 

полость и делится на ветви: одна ветвь идет в легкие, другие - к гортани, тра-

хее, горлу и к точке Р1 (чжун-фу – «между наружным и внутренним») в под-

ключичной ямке. 

Попробуем проанализировать эту последовательность связей, исходя из 

миовисцерофасциальной концепции межорганных взаимодействий (рис. 62-

б, в).  

Самая верхняя часть плевральной полости (купол плевры) фиксируется в 

своем положении сращениями с внутренней выстилкой грудной клетки  –  

fascia  endothoracica,  которая  в свою очередь плотно спаяна с реберными 

хрящами и межреберными мышцами. Кроме того, плевральный купол укреп-

лен рядом связок  (ligg. pleurotransversum, vertebropleurale и costopleurale). 

Как следует из раздела 6.1., подключичная ямка топографически соот-

ветствует проксимальным отделам мышечно-сухожильного меридиана лег-

ких благодаря участию грудинных и ключичных пучков большой грудной 

мышцы в данной мышечной цепи (рис. 35). 
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Рис. 63.  Печѐночно-пупочно-тазовая ветвь висцерофасциальных связей брюшной полости 

 

1. Грудобрюшная преграда (диафрагма) 

2. Правая доля печени 

3. Серповидная связка печени (lig. falciforme hepatis) 

4. Венечная связка печени (lig. coronarum hepatis) 

5. Левая треугольная связка печени (lig. triangulare sinistrum) 

6. Желчный пузырь 

7. Круглая связка печени (lig. teres hepatis) 

8. Пупок 

9. Срединная пупочная связка (lig. umbilicale medianum) 

10. Боковая пупочная связка (lig. umbi1icale laterale) 

11. Мочевой пузырь 

12. Матка 

13. Круглая связка матки (lig. teres uteri) 

14. Правый яичник 

15. Левая маточная труба (tuba uterina sinistra) 

16. Широкая связка матки (lig. latum uteri) 

17. Пупартова связка 
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Таким образом, многочисленные сращения обеспечивают миотатиче-

ской синкинезии легких непосредственный анатомический контакт с плев-

рой, которая помимо тесного сращения с легочной тканью, имеет разветв-

ленные связи с другими образованиями средостения и диафрагмой. Рассмот-

рим эти связи.  

В области корня легких медиастенальная плевра контактирует с бифур-

кацией трахеи и главными бронхами, а посредством мышечной связки m. 

Pleuroesophageus осуществляется ее контакт со стенкой пищевода. Левый 

главный бронх также связан с пищеводом при помощи m. bronchoesophageus. 

Непосредственным продолжением трахеи является гортань. Перстневидный 

хрящ гортани соединен с передней стенкой пищевода при помощи tendo 

crico-esophageus. В нижних отделах средостения межплевральные связки от 

правой и левой медиастинальной плевры осуществляют фиксацию пищевода 

к диафрагме. Анатомическим исходом гортани и пищевода является про-

странство с мышечными стенками - глотка, продолжающаяся в носовую по-

лость (рис. 62-а). 

По нижнему краю корня легких серозные покровы передней и задней 

поверхности легких соединены в одну треугольную связку, lig. pulmonale, ко-

торая прикрепляется к диафрагме. В свою очередь, со стороны брюшной по-

лости к нижней поверхности диафрагмы фиксируется печень при помощи 

серповидной, венечной и треугольных связок (ligg. falciforme hepatis, 

coronarum hepatis, triangularia hepatis). Кроме того, более массивная правая 

доля печени имеет непосредственные сращения между своей капсулой и 

диафрагмой. Следовательно, диафрагма, разграничивая брюшную и грудную 

полости, ни в коей мере не нарушает целостности рассматриваемых струк-

турных объединений, сама являясь связующим звеном между ними (рис. 63). 

Вдоль нижнего (свободного) края серповидной связки проходит круглая 

связка печени, lig. teres hepatis (заросшая пупочная вена). Она соединяет пе-

речисленную последовательность внутренних органов и сопряженные с ними 

фиброзно-связочно-фасциальные образования с пупком. 

Таким образом, внутренний ход канала легких имеет вертикальную на-

правленность. Его проксимальные отделы соответствуют полости носа, затем 

он последовательно проходит через глотку, гортань, трахею и пищевод, 

бронхи, легкие, диафрагму, печень и оканчивается в области пупка. Возмож-

но поэтому в древнекитайских источниках [72] утверждается, что легкие 

управляют всем, что движется вниз, а их входными воротами является нос 

(рис. 64). 

H. Schmidt [334], описывая принципы традиционной диагностики по жи-

воту, утверждает, что патологии легких соответствует "узел" (болезненное 

уплотнение участка брюшной стенки) в правом подреберье, что, по-

видимому, соответствует проекции печени, хотя, как замечает автор, иногда 

этот узел может менять свое положение. 
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Рис. 64.  Структурная схема висцерофасциальных связей мышечно-сухожильного меридиана лѐгких 
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Рис. 65.  Печѐночно-желудочно-кишечная ветвь висцерофасциальных связей 

брюшной полости 
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Рис. 66.  Висцерофасциальные связи задней стенки брюшной полости 

 

 

 

1. Диафрагма 

2. Серповидная связка печени (lig. falciforme hepatis)  

3. Венечная связка печени (lig. coronarum hepatis) 

4. Правая треугольная связка печени (1igg. triangularia hepatis decstrum) 

5. Левая треугольная связка печени (1igg. triangularia hepatis sinistrum) 

6. Lig. frenicolienale  

7. Lig. frenicocolicum  

8. Двенадцатиперстная кишка  

9. Контуры поджелудочной железы  

10. Место прикрепления colon ascendens  

11. Место прикрепления mesocolon transversum  

12. Место прикрепления colon descendens  

13. Radix mesenterii  

14. Mesocolon sigmoideum  

15. Рельеф левой почки 

 



    

 

118 

 7.2.2. Внутренний ход меридиана толстого кишечника 

Традиционные источники  считают  началом внутреннего хода для кана-

ла толстого кишечника точку Е12 (цюэ-пэнь – «разбитое корыто»), располо-

женную в области надключичной ямки, откуда он проникает в легкие, а за-

тем, миновав диафрагму, контактирует с толстым кишечником. 

Из раздела 6.5. следует, что в области плечевого пояса мышечно-

сухожильный меридиан толстого кишечника включает в себя верхнюю часть 

трапециевидной мышцы, которая является задне-наружной стенкой надклю-

чичной ямки (рис. 41). Благодаря связкам, фиксирующим купол плевры к те-

лу и поперечному отростку седьмого шейного позвонка, а также к I ребру, 

миотатическая синкинезия толстого кишечника действительно может прони-

кать внутрь грудной полости, контактируя с плеврой и легочной тканью (рис. 

80). У корня легких по отрогам медиастинальной плевры (lig. pulmonale) она 

переходит на диафрагму и, проникнув в брюшную полость, разветвляется. 

Одна ветвь, миновав диафрагмально-печеночные связки (рис. 63) и пе-

чень, подходит к ее воротам, откуда через lig. hepatogastricum (часть малого 

сальника) связывается с малой кривизной желудка (рис. 65). 

Другой путь рассматриваемых висцерофасциальных связей проходит 

через сращения между диафрагмой и задними отделами правой доли печени. 

Он следует далее по соединительнотканным структурам дорзальной стенки 

брюшной полости (рис. 65, 66), которая дает ответвления в виде брыжеек к 

различным отделам толстого кишечника. Наиболее значимой из них является 

mesocolon transversum - брыжейка поперечной ободочной кишки. Собс-

твенную брыжейку имеет и сигмовидная кишка. Восходящая и нисходящая 

части ободочной кишки непосредственно сращены с соединительной тканью 

задней стенки брюшной полости. 

На уровне левого изгиба ободочной кишки (flexura coli sinistra) имеется 

непосредственная постоянная связь диафрагмы с толстым кишечником за 

счет lig. phrenicocolicum. 

Приведенное описание позволяет заключить, что предполагаемый путь 

распространения мышечно-висцерофасциальных связей канала толстого ки-

шечника в грудной полости аналогичен одной из ветвей внутреннего хода 

меридиана легких (рис. 64). В брюшной же полости имеется три возможных 

варианта связей с толстым кишечником: через малый сальник, желудок и 

большой сальник; заднюю стенку брюшной полости и через lig. 

frenicocolicum (рис. 67). 

7.2.3. Внутренний ход меридиана желудка 

По каноническим представлениям, началом внутреннего хода канала желуд-

ка считается точка Е12 (цуэ-пэнь - «разбитое корыто»), расположенная в над-

ключичной ямке. Отсюда он следует через диафрагму к желудку. Далее проис-

ходит  деление  на  две ветви:  одна  идет к селезенке и  поджелудочной  железе; 
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Рис. 67.  Структурная схема висцерофасциальных связей  

мышечно-сухожильного меридиана толстого кишечника 
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другая распространяется по брюшной полости и опять появляется на по-

верхности в области паховой связки, соответственно точке Е30 (ци-чун – 

«штурм энергии»), где она вновь соединяется с главным ходом меридиана 

желудка. 

По нашим представлениям, анатомическим субстратом мышечно-

сухожильного меридиана желудка в районе надключичной ямки является 

грудинно-ключично-сосцевидная мышца (рис. 70) и, возможно, лестничные 

мышцы. Кроме того, мышечная цепь канала желудка, располагаясь парастер-

нально, имеет связь с реберными хрящами грудной клетки. Все это обеспе-

чивает данной миотатической синкинезии надежный контакт с легочной 

плеврой благодаря уже упомянутым выше связкам и сращениям. 

Висцерофасциальные субстраты наддиафрагмальной части внутреннего 

хода меридиана желудка типичны. Он проходит через плевральный купол, 

корень легкого и медиастинальную плевру к lig. pulmonale и диафрагме (рис. 

80-б, в)). В полости живота за счет диафрагмально-печеночных связок и сра-

щений обсуждаемый внутренний ход контактирует с соединительнотканны-

ми структурами задней стенки брюшной полости. К последней прикрепляет-

ся тонкий кишечник при помощи перитонеальной дуплекатуры - брыжейки, 

именуемой mesenterium (рис. 65, 66). Корень брыжейки тонкой кишки (radix 

mesenterii) идет от диска L2-L3 и левой стороны тела второго поясничного по-

звонка наклонно вниз к правому крестцово-подвздошному сочленению и 

правой подвздошной ямке (fossa iliaca). 

В толще соединительной ткани дорзальной стенки брюшной полости 

расположена поджелудочная железа. Ее передняя поверхность сращена с зад-

ним пристеночным листком брюшины на уровне отхождения уже упомянутой 

выше брыжейки поперечно-ободочной кишки (mesocolon transversum).  

Таким образом, за счет забрюшинной соединительной ткани имеется со-

общение внутреннего хода канала желудка с толстым и большей частью тон-

кого кишечника, а также - с поджелудочной железой. 

Другая ветвь описываемых висцерофасциальных связей идет по внутрен-

ней поверхности передней брюшной стенки от серповидной связки (lig. 

falciforme hepatis)  и ворот печени - через lig. teres hepatis - к пупку,  а оттуда - 

по парным ligg. umbilicales laterales (заросшие пупочные артерии) - к паховым 

ямкам,  где располагается внутреннее кольцо пахового канала (рис.  63).  

В паховом канале проходит круглая связка матки (у женщин) или се-

менной  канатик (у мужчин). Его наружное кольцо приходится на медиаль-

ную треть пупартовой связки и топографически соответствует точке Е30 (ци-

чун – «штурм энергии»). В этом районе прикрепляется нежная мышца - ана-

томический субстрат миотатической синкинезии желудка на  нижней  конеч-

ности (рис. 53). 

Ответвление внутреннего хода к желудку и двенадцатиперстной кишке 

осуществляется при помощи ligg. hepatogastricum и hepatoduadenalis, состав-
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Рис. 68.  Висцерофасциальные связи печени 

[266] 

1. коронарная связка 

2. серповидная связка 

3. правая и левая треугольные связки 

4. круглая связка печени 

5. печеночно-двенадцатиперстная связка 

6. печеночно-желудочная связка 

7. печеночно-почечная связка 

ляющих вместе малый сальник, идущий от ворот печени к малой кривизне 

желудка и верхней части duadenum (рис. 65, 68). Кроме того, имеется непо-

средственная диафрагмально-желудочная связка - lig. gastrophrenicum. В 

свою очередь, дно желудка контактирует с селезенкой посредством lig. 

gastrolienale. Все эти связки вместе составляют стенки сальниковой сумки  

(bursa omentalis). 

Таким образом, внутриполо-

стную часть канала желудка мож-

но представить в виде разветвлен-

ной связочно-фасциальной систе-

мы, интегрирующей большую 

часть органов брюшной полости 

(печень, желудок, поджелудочная 

железа, селезенка, толстый и тон-

кий кишечник), а также поддержи-

вающей их контакт с плеврой и 

легкими (рис. 69). 

Связь меридиана желудка 

почти со всеми органами головы и 

туловища подтверждается и дру-

гими авторами [72, 38, 37]. Не слу-

чайно в традиционной китайской 

медицине желудку отводится осо-

бая роль среди остальных пяти по-

лых органов [72]. По H. Schmidt 

[334], выявляемое при пальпации резко болезненное «затвердение» по сред-

ней линии живота над пупком, свидетельствует о «полноте желудка или 

поджелудочной железы». Возможно, это обусловлено напряжением (или на-

тяжением) круглой связки печени. 

7.2.4. Внутренний ход меридиана селезенки - поджелудочной железы 

По правилам акупунктуры внутренний ход канала селезенки-

поджелудочной железы начинается в точке VC10 (ся-вань – «нижний уро-

вень»), расположенной по средней линии живота чуть выше пупка. Отсюда 

он поднимается вверх, связываясь с желудком, поджелудочной железой и се-

лезенкой. В центре эпигастральной области на уровне точки VC12  (чжунь-

вань – «средний уровень») внутренний ход меридиана селезенки-

поджелудочной железы разделяется на свои конечные ветви, которые прони-

кают в грудную полость.  

Одно ответвление идет к перикарду и сердцу. Другая ветвь контактирует 

с легкими, где в подмышечной области вновь связывается с внешней частью 

меридиана. Продолжаясь дальше, она следует по боковой поверхности тра-

хеи, гортани и глотки, подходя к корню языка. 
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         Согласно нашим представлениям «подключение» миотатической син-
кинезии канала селезенки к внутриполостным висцерофасциальным связям 
возможно в параумбиликальной области. Действительно, на уровне живота 
анатомическим субстратом данной мышечной цепи является наружная косая 
мышца и ее апоневротическое растяжение (рис. 47). Внутриполостной кон-
такт осуществляется благодаря сращению круглой связки печени (lig. teres 
hepatis) с задней поверхностью передней брюшной стенки (рис. 63). В своих 
проксимальных отделах круглая связка печени продолжается в печеночные 
соединительно-тканные структуры (рис. 65, 68). От ворот печени через зад-
нюю стенку брюшной полости и сальниковую сумку (bursa omentalis) возмо-
жен переход к поджелудочной железе, а через lig. hepatogastricum - к желуд-
ку. От желудка через lig. gastrolienale устанавливается контакт с селезенкой. 

Далее через печеночно-диафрагмальные связки и сращения внутренний 
ход меридиана селезѐнки - поджелудочной железы поднимается в грудную 
полость, распространяясь на перикард и сердце, а с помощью lig. pulmonale - 
на медиастинальную плевру (рис. 62-б, в). Здесь внутренний ход раздваива-
ется.  

Одна ветвь проходит через корень легких, контактируя с легочной тка-
нью и плеврой. В области переднебоковой поверхности грудной клетки она 
вновь может связываться с внешней миотатической цепью благодаря тому, 
что в дорсолатеральных отделах грудной клетки мышечно-сухожильный ме-
ридиан селезенки включает в себя большую грудную, переднюю зубчатую и 
межреберные мышцы. В этом районе париетальная плевра прочно сращена с 
внутригрудной фасцией, ребрами и m. m. intercostalis, что обеспечивает на-
дежный контакт меридиана с внутриполостными висцерофасциальными 
структурами. Центр описанной зоны расположен в подмышечной области и 
топографически соответствует точке RP21 (да-бао – «господин великий Ло»), 
которая считается местом окончания внутреннего хода канала селезенки-
поджелудочной железы. 

Другая ветвь поднимается по мышечно-хрящевым стенкам трахеи и гор-
тани; по щитовидно-подъязычной мембране она переходит на подъязычную 
кость и далее контактирует с мышцами языка, многие из которых начинают-
ся на os chioidea (рис. 62-а). 

В древнекитайском трактате Наньцзин (Трудные вопросы китайской ме-
дицины [72]) говорится, что входными воротами («передней заставой») селе-
зенки  является рот, а ее состояние может определяться по губам. Упомина-
ется также, что симптомы, характерные для поражения канала селезенки-
поджелудочной железы соответствуют правому подреберью.  

Ни первое, ни второе утверждение существенно не противоречат изла-
гаемой концепции, поскольку одна из ветвей висцерофасциальных связей, 
приписываемых каналу селезенки, достигает языка, другие же проходят сле-
ва  направо через печеночно-желудочные и печеночно-диафрагмальные связ-
ки, что может обеспечить иррадиацию болей в правое подреберье (рис. 70). 
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Рис. 70.  Структурная схема висцерофасциальных связей мышечно-сухожильного меридиана  

селезѐнки - поджелудочной железы 
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H. Schmidt [334], описывая диагностику по животу, указывает, что пато-

логии селезенки - поджелудочной железы соответствует «узел» (болезненное 

уплотнение), расположенный в середине верхней половины живота, между 

пупком и мечевидным отростком. Так же, как в случае с внутренним ходом 

канала желудка, это уплотнение может соответствовать месту прикрепления 

круглой связки печени к внутренней поверхности передней брюшной стенки. 

7.2.5. Внутренний ход меридиана сердца 

Согласно древнекитайским представлениям внутренний ход канала 

сердца берет начало от середины грудины, соответственно точке VС17 (тань-
чжун – «середина груди»), контактирует с сердцем и легкими, дает ответвле-

ния к трахее, гортани и глазному яблоку, а также к диафрагме и тонкой киш-

ке. 

Представленный в виде миотатической синкинезии, мышечно-су-

хожильный меридиан сердца весьма тесно взаимодействует с ребрами, гру-

диной и межреберными мышцами на передней и боковой поверхности груд-

ной клетки (рис. 39).  

Одна из ветвей его внутреннего хода (рис. 65) берет начало от задней 

поверхности нижней части тела грудины и контактирует с перикардом по-

средством грудинно-перикардиальной связки (lig. sternopericardiatica). Далее 

через диафрагмально-перикардиальные сращения она попадает в брюшную 

полость (рис. 63, 65).  

Другая висцерофасциальная связь начинается от внутригрудной фасции 

в подмышечной и подключичной областях, следует через купол плевры и ле-

гочную ткань к корню легкого, где вновь раздваивается. Первое еѐ ответвле-

ние по трахее и гортани поднимается вверх и согласно традиционным источ-

никам должно контактировать с глазным яблоком, однако нам не удалось 

выявить анатомического субстрата для этой связи. Второе ответвление через 

медиастинальную плевру и lig. pulmonale взаимодействует с диафрагмой. 

В полости живота внутренний ход канала сердца идет через диафраг-

мально-печеночные связки и сращения к соединительнотканным структурам 

задней стенки брюшной полости (рис. 65, 66) и с помощью брыжейки 

(mesenterium) контактирует с тонким кишечником. 

В трактате Наньцзин [72] указывается, что сердце и «управитель сердца» 

(перикард) можно рассматривать и как единый плотный орган. Это хорошо 

объясняет интеграцию сердца в разветвленные висцерофасциальные связи, 

хотя оно и не имеет собственного связочного аппарата. 

«Зеркалом» канала сердца считается язык [224, 109], а при заболевании 

сердца возможно нарушение восприятия запахов [24]. Учитывая наличие 

восходящей ветви, идущей по трахее и гортани, эти явления вполне объяс-

нимы, исходя из концепции висцерофасциальных связей. 

На брюшной стенке [334] патология канала сердца проявляется резко 

болезненным «затвердением» в середине эпигастральной области  под  мече- 
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Рис. 71.  Структурная схема висцерофасциальных связей  
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видным отростком. Данный симптом может быть обусловлен напряжением 

кардиальной части диафрагмы и прилежащего к нему участка брюшной 

стенки, которое распространяется от сердца по перикардиально-

диафрагмальным связкам (рис. 71). 

7.2.6. Внутренний ход меридиана тонкого кишечника 

Принято считать, что внутренний ход канала тонкого кишечника начи-

нается в надключичной ямке из точки Е12 (цюэ-пэнь – «разбитое корыто»), 

проходит внутри грудной клетки к сердцу, опускается вдоль пищевода через 

диафрагму к желудку, а затем связывается с тонким кишечником. 

В области надключичной ямки анатомическим субстратом мио-

татической синкинезии тонкого кишечника является мышца, поднимающая 

лопатку и подкожная мышца шеи (рис. 45). Благодаря наличию уже неоднок-

ратно упомянутых выше связок между куполом плевры и миофасциальными 

структурами надключичной ямки данный меридиан контактирует с внутрен-

ними органами. 

Его внутренний ход проходит от плеврального купола через лѐгочную 

ткань к корню легких и медиастинальной плевре (рис. 62). Здесь осуществля-

ется контакт с перикардом, а с помощью lig. pulmonale и диафрагмально-

перикардиальных сращений поддерживается связь с брюшной полостью. 

Одна из ветвей висцерофасциальных связей продолжается преимущест-

венно через серповидную связку печени (lig. falciforme hepatis) к ее воротам, 

а затем - через lig. hepatoduadenale и lig. hepatogastricum контактирует соот-

ветственно с двенадцатиперстной кишкой и желудком (рис. 68). В последнем 

случае существует и прямая диафрагмально-желудочная связь по lig. 

gastrophrenicum. 

Другая ветвь внутреннего хода меридиана толстого кишечника с помо-

щью непосредственных печеночно-диафрагмальных сращений распространя-

ется по задней стенке брюшной полости (рис. 65, 66) и контактирует с тон-

ким кишечником, прикрепляющимся к ней посредством брыжейки –

mesenterium (рис. 72). 

7.2.7. Внутренний ход меридиана мочевого пузыря 

В литературе по традиционной акупунктуре внутренний ход меридиана 

мочевого пузыря описывается в виде двух самостоятельных ветвей. Одна из 

них – тазовая – берет начало в поясничном отделе от точки V23 (шэнь-шу – 
«точка согласия почек») и связывается с почками и мочевым пузырем. Дру-

гая – головная – проникает внутрь черепа в теменной и затылочной областях, 

соответственно точкам V7 (тун-тян – «проникновение из неба») - V10 (тянь-
чжу – «ствол головного мозга»). 

Рассмотрим анатомические субстраты тазовой ветви внутреннего хода 

(рис. 73). Миотатическая синкинезия мочевого пузыря в своей поясничной и 

грудной части представлена выпрямителем позвоночника, который залегает 

дорзо-латерально от  позвоночного столба (рис. 57).  В свою очередь, вентро- 
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латерально от позвоночника располагается большая поясничная и квадратная 

мышцы поясницы. С помощью фасциальных образований и общих мест при-

крепления к позвонкам все перечисленные мышечные структуры взаимосвя-

заны друг с другом. 

По отношению к позвоночнику почки соответствуют двум последним 

грудным и трем верхним поясничным сегментам (рис. 73). Медиальная поло-

вина или треть дорзальной поверхности почки непосредственно покрыта вы-

прямителем позвоночника – именно это место на уровне II - III поясничных 

позвонков соответствует точке V23 (шэнь-шу – «точка согласия почек»), а ла-

теральная - квадратной мышцей поясницы. Каждая почка вместе с надпочеч-

ником окружена капсулой. Задние отделы капсулы более плотны и называ-

ются fascia retrorenalis. Эта фасция прочно срастается с окружающими почку 

мышцами, особенно с m. psous maior и надкостницей позвонков. 

Распространение внутреннего хода канала мочевого пузыря к органам 

малого таза обеспечивается большой поясничной мышцей, проходящей через 

все забрюшинное пространство. В полости большого таза ее латеральный 

край примыкает к подвздошной мышце, а медиальный - на уровне linia 

terminalis контактирует с пристеночными мышцами таза (m. obturatorius 

internus) и сухожильной аркой (arcus tendineus), которая переходит в мышцу, 

поднимающую анус (m. levator ani). Треугольное отверстие, остающееся ме-

жду обеими m. m. levator ani выполнено фиброзной перепонкой, называемой 

trigonum urogenitale. Вместе все эти образования формируют тазовую диа-

фрагму. В ее передние отделы, как в воронку, вставлен мочевой пузырь, дно 

которого прочно сращено с trigonum urogenitale. Таким образом, с помощью 

мышечно-фасциальных  структур возможна связь поверхностных пояснич-

ных мышц с почками и мочевым пузырем. 

Головная ветвь внутреннего хода меридиана мочевого пузыря, по-

видимому, начинается от так называемых венозных выпускников (emissaria), 

которые представляют собой узкие каналы в плоских костях свода черепа, 

впадающие в нитрокраниальные венозные синусы. Внутренняя выстилка в 

этих каналах является продолжением стенки синуса, то есть, образована 

твердой мозговой оболочкой. Наружное отверстие выпускника прочно сра-

щено с апоневрозом головы, что легко определить по локальному уменьше-

нию его смещаемости. В свою очередь апоневротическое растяжение черепа 

имеет отношение к миотатической синкинезии мочевого пузыря (рис. 57). 

На волосистой части головы различают два парных венозных выпускни-

ка (рис. 74). Один из них, emissarium parietale, расположен на теменной кости 

сбоку от задней трети сагиттального шва, соответственно точке V8 (ло-цюе – 

«конец связи»).  Он сообщается с продольным синусом твердой мозговой 

оболочки (sinus sagittalis superior). Другой выпускник, emissarium mastoideum, 

более значительный и постоянный, находится на затылочной кости позади 

сосцевидного отростка - точка V10 (тянь-чжу – «ствол головного мозга») и 

связан с поперечным синусом (sinus transversus). 
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Рис. 73.  Печѐночно-почечно-тазовая ветвь висцерофасциальных связей 
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Рис. 74.  Висцерофасциальные связи лицевого и мозгового черепа, краниосакральная  

система мембран 

Не исключено, что анатомическая связь внешних покровов головы с 

внутричерепными оболочками возможна непосредственно через швы темен-

ных костей. 

Благодаря тому, что пространства между интракраниальными мембра-

нами и головным мозгом заполнены ликвором, любое изменение их натяже-

ния или напряжения (например, вследствие скопившейся в синусах венозной 

крови) обязательно сказывается на функции головного мозга. Согласно пред-

ставлениям краниальных остеопатов [142, 289] даже незначительные измене-

ния взаиморасположения отдельных костей черепа, которые возможны и за 

счет асимметричной тяги прикрепляющихся к ним мышц (то есть по меха-

низму миотатической синкинезии), вызывают дислокацию внутричерепных 

перегородок (falx cerebri и tentorium cerebelli), вторичную ликворную и ве-

нозную дисциркуляцию, нарушение функции мозговых центров и черепно-

мозговых нервов. 

В книгах по акупунктуре синдром «полноты» канала мочевого пузыря 

[334, 315, 316], помимо напряжения мышц по ходу меридиана (особенно в 

области затылка и поясницы), характеризуется головными болями, бессон-

ницей, болями в глазах, то есть явно мозговыми симптомами [200, 62].  

Для синдрома «пустоты» меридиана мочевого пузыря, кроме неспеци-

фических общемозговых жалоб  (нервное истощение, пугливость, быстрая 

утомляемость), характерна симптоматика более или менее свойственная па-
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2. Основная кость черепа 

3. Серп мозга (falx cerebri) 

4. Мозжечковый намет (tentorium cerebelli) 
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6. Венозный выпускник сосцевидной области (emissarium mastoideum) 

7. Внутричерепные венозные синусы 

8. Акупунктурные точки, соответствующие венозным выпускникам черепа 

9. Твердая мозговая оболочка спинного мозга 

10. Крестец 
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тологии  мочеполовой системы (фригидность, импотенция, частое дневное и 

ночное мочеиспускание). 

Старые китайские врачи [334] рассматривали меридиан мочевого пузы- 

ря прежде всего как инструмент для стимуляции и регулирования почек  

(рис. 75). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

7.2.8. Внутренний ход меридиана почек 

Канонические представления связывают начало внутреннего хода мери-
диана почек с точкой VC1 (хуэй-инь – «объединение инь»), расположенной в 
промежности. Далее он проникает в брюшную полость, контактируя с моче-
вым пузырем, по передней поверхности тел позвонков поднимается к поч-
кам, оттуда проходит через печень к диафрагме, проникает в легкие, связы-
вается с сердцем, дает ответвления на поверхность в области грудины (точка 
VC17 (тань-чжун – «середина груди») и передних отделов грудной клетки - 
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Рис. 75.  Структурная схема висцерофасциальных связей мышечно-сухожильного меридиана  

мочевого пузыря 
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точка МС1 (тянь-чи – «небесный пруд»). Продолжаясь в краниальном на-
правлении, внутренний ход достигает корня языка. 

Попытаемся представить себе топографию внутреннего хода канала по-
чек в виде конкретных анатомических субстратов. Вся пристеночная муску-
латура таза (грушевидная и внутренняя запирательная мышцы) имеет непо-
средственное отношение к миотатической цепи рассматриваемого меридиана 
(рис. 68). Эти мышцы покрыты фасцией (lamina parietalis fascia pelvis), кото-
рая является одним из мест прикрепления (соответственно внутренней за-
пирательной мышце [197]) для m. levator ani. Таким образом, уста-
навливается связь мышечно-сухожильного меридиана почек с тазовой диа-
фрагмой. Через ее фиброзную часть (trigonum urogenitale) внутренний ход 
контактирует с мочевым пузырем. 

Наружный край грушевидной мышцы в ее проксимальных отделах при-
лежит к большой поясничной мышце. С помощью межфасциальных спаек и 
сращений между ними существует надежный контакт. Распространяясь по m. 
psous maior в краниальном направлении внутренний ход связывается с поч-
ками посредством fascia retrorenalis (рис. 73). 

Верхний полюс правой почки соединен с нижним краем печени с помо-
щью lig. hepatorenale,  поэтому распространение внутреннего хода в грудную 
полость с использованием печеночно-диафрагмальных связок возможно 
только через правую почку. Могут существовать и непосредственные связи 
между fascia retrorenalis обеих почек и диафрагмой [110]. 

За счет диафрагмально-перикардиальных сращений висце-
рофасциальный ход достигает сердца и перикарда, а через lig. sternopericar-
diatica он контактирует с нижней частью тела грудины, благодаря чему точка 
VC17 (тань-чжун – «середина груди»), соответствующая этому месту на на-
ружной поверхности, может реагировать на патологию внутреннего хода. 

По lig. pulmonale другая висцерофасциальная ветвь внутреннего хода 
канала почек достигает корня легких и вновь раздваивается. Одно ответвле-
ние распространяется на легочную ткань и плевру. Вследствие много-
численных плеврально-реберных и плеврально-мышечных сращений в об-
ласти верхних отделов переднебоковой поверхности грудной клетки также 
возможен контакт с поверхностными структурами. Именно в этом районе 
(точка МС1– тянь-чи – «небесный пруд»), по утверждению некоторых авто-
ров [109, 224], внутренний ход меридиана почек сообщается с меридианами 
селезенки - поджелудочной железы и перикарда. 

Оставшаяся висцерофасциальная ветвь следует от корня легких по тра-
хее и гортани через membrana thyrohyoidea к  подъязычной кости и мышцам 
языка (рис. 94). 

В китайской медицине правой и левой почке приписываются различные 
физиологические функции [329, 72]. Если  левая почка действительно являет- 
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Рис. 76.  Структурная схема висцерофасциальных связей  

мышечно-сухожильного меридиана почек 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Мышечно-сухожильный меридиан почек 

Тазовая  
диафрагма 

(m. levator ani) 

Фиброзная  часть диафрагмы 
таза (trigonum urogenitale) 

Дно мочевого пузыря 

Межфасциальные сращения 

Большая поясничная мышца 

Fascia retrorenalis 

Правая  почка 

lig. hepatorenale 

Печень 

Lig. falciforme hepatis, 
Lig. coronarum hepatis, 
Lig. triangularia hepatis 

Сращение задней поверхности 

правой  доли  печени с диафрагмой 

Диафрагма 

Lig. pulmonale 

Корень легких 

Бифуркация трахеи и главные  бронхи 

Легкое Трахея 

Диафрагмально-
перикардные  связки 

Перикард,  сердце 

Lig. sternopericardiatica 

Нижняя часть тела грудины 

Купол плевры 

Гортань 

Сращение с внутригрудной фасцией,  
реберными  хрящами  и  mm. 

Intercostalis на передней боковой по-
верхности грудной клетки 

 

Мышечно-сухожильный меридиан 

селезенки-поджелудочной железы 

и перикарда 

Membrana thyriochyoidea 

Подъязычная кость 

Мышцы языка 



    

 

135 

ся мочетворным органом, то та, что справа - именуется «воротами жизнен-
ности» (мин-мэнь). Она, прежде всего, отвечает за наследственную энергию. 
Создается впечатление, что правой почке китайские врачи отводили более 
важную роль. Исходя из концепции о висцерофасциальных субстратах внут-
риполостных связей, это вполне объяснимо, так как брюшная и грудная части 
внутреннего хода канала почек могут взаимодействовать друг с другом толь-
ко через правую почку. 

Ключом к пониманию канала почек традиционно считаются уши и «оба 
инь» [329].  

Первое утверждение не имеет непосредственного отношения к межвис-
церальным связям. Дело вероятно в том, что мягкие и дряблые ушные рако-
вины могут свидетельствовать о конституциональной слабости соединитель-
но-тканного аппарата [123], а это, как известно, способствует опущению по-
чек и неблагоприятно сказывается на состоянии всех сухожильно-связочно-
фасциальных структур. 

Под «обоими инь» подразумевается задний проход, влагалище или муж-
ская уретра.  Учитывая, что все эти органы проходят сквозь trigonum 
urogenitale диафрагмы таза, зависимость их функции от общего состояния 
канала почек вполне понятна. 

При расстройстве меридиана почек отмечается чувство инородного тела 
в горле [329, 334], что хорошо объясняется имеющимися висцерофасциаль-
ными связями с гортанью и языком. 

На животе патология почек проявляется болезненностью или «затверде-
нием» брюшной стенки в виде узла или палочки по средней линии ниже пуп-
ка [334]. По-видимому, это связано с напряжением или натяжением ligg.  
umbilicalia (рис.  47), принимающих участие в фиксации мочевого пузыря. 

7.2.9. Внутренний ход меридиана перикарда 

В руководствах по китайской медицине начало внутреннего хода мери-
диана перикарда связывается с перикардом и сердцем. В средостении на 
уровне точек VC17 (тань-чжун – «середина груди») и VC18 (юй-тан – «неф-
ритовый зал») он разветвляется. Одна ветвь проходит к передней поверхно-
сти грудной клетки и чуть латеральнее соска в точке МС1 (тянь-чи – «небес-
ный пруд») контактирует с наружной частью меридиана. Другая ветвь опус-
кается вниз, минует диафрагму и последовательно связывается с верхним, 
средним и нижним обогревателем. 

Обычно под тремя обогревателями подразумевают три части туловища: 
верхняя часть ограничена снизу диафрагмой и содержит сердце и легкие; 
средняя часть расположена между диафрагмой и пупком, соответственно се-
лезенке и желудку; нижняя часть находится ниже пупка и имеет отношение к 
почкам, кишечнику, мочевому пузырю [329, 157]. 

Согласно нашим представлениям, на передней поверхности грудной 
клетки мышечно-сухожильный меридиан перикарда представлен межребер-
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ными мышцами в III-IV межреберье (рис. 37). Как неоднократно упомина-
лось ранее, легочная плевра тесно связана внутригрудной фасцией, реберны-
ми хрящами и межреберными мышцами.  Эти сращения обеспечивают про-
никновение миотатической синкинезии канала перикарда внутрь грудной по-
лости (точка МС1 расположена  как раз в IV межреберном промежутке).   

Далее внутренний ход связан с бронхолегочной системой, его контакт с 
перикардом (а затем и с сердцем) осуществляется, по-видимому, через ме-
диастинальную плевру (рис.  62-а, б). Не исключено, что  за счет внутригруд-
ной фасции существуют непосредственные связи межреберных мышц с lig.  
sternopericardiatica, что может обеспечивать прямое  воздействие внешней 
части меридиана с перикардом. Так или иначе, прежде чем миновать диа-
фрагму, висцерофасциальные связи интегрируют весь верхний обогреватель 
(т.е. сердце и легкие). 

В брюшной полости, пройдя печеночно-диафрагмальные связки и сра-
щения, внутренний ход распадается на четыре основных ветви. Топография 
каждой из них была подробно описана в предыдущих разделах (рис. 69, 71, 
72, 73). 

Первая ветвь распространяется по задней стенке брюшной полости, свя-
зываясь с поджелудочной железой. С помощью брыжейки (mesenterium) она 
охватывает весь тонкий кишечник, (рис. 65). 

Вторая ветвь через lig.  hepatorenale контактирует с правой почкой, затем 
через fascia retrorenalis следует по большой поясничной мышце и диафрагме 
таза к мочевому пузырю (рис. 73). 

Третья, короткая ветвь, посредством lig. hepatoduadenale взаимодейству-
ет с двенадцатиперстной кишкой (рис. 66, 68). 

Четвертая ветвь за счет lig. hepatogastricum контролирует желудок, а от 
него, по lig. gastrolienale достигает селезенки (рис. 66). 

Только таким способом, исходя из концепции о внутриполостных вис-
церофасциальных связях, можно охватить внутренним ходом всю брюшную 
полость, то есть средний и нижний обогреватель (рис. 77). 

Анализ многочисленной литературы [157, 334, 224, 315, 316, 128, 329, 
72] убеждает, что для внутренней патологии канала перикарда не существует 
никаких специфических симптомов. В трактате Наньцзин (Трудные вопросы 
китайской медицины) [72] приводится концепция, согласно которой пери-
кард был добавлен только для того, чтобы уравнять парное количество плот-
ных и полых органов после добавления к последним «трех обогревателей». 

Таким образом, попытка воссоздать картину внутриполостных контак-
тов канала перикарда  по  весьма  скудным  описаниям  его  внутреннего хода  
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показала, что они распространяются практически на всю систему висцеро-

фасциальных связей человека (см. раздел 8.1.). Такая сверхинтеграция при 

наличии всего лишь одного внешнего выхода в точке МС1 (тянь-чи) малове-

роятна. 

Все это, во-первых, подтверждает некоторую искусственность выделе-

ния системы внутренних связей для меридиана перикарда; во-вторых, наво-

дит на мысль, что и для остальных меридианов не существует строгих границ 

в распространении их влияний по висцерофасциальным контактам. 

7.2.10. Внутренний ход меридиана трех обогревателей 

Предполагается, что внутренний ход меридиана трех обогревателей 
вступает в грудную клетку через надключичную ямку - точка Е12 (цюэ-пэнь – 
«разбитое корыто»), а затем проникает через диафрагму в брюшную полость, 
где следует по средней линии живота, проецируясь в эпигастрии на точку 
VC12 (чжунь-вань – «средний уровень») и в умбиликальной области - на точ-
ку VC7 (инь-цзяо – «ускоритель инь»). Считается, что так же, как и меридиан 
перикарда, три обогревателя связываются с каждой из трех частей туловища. 

По предлагаемой нами версии, миотатическая синкинезия, соответст-
вующая мышечно-сухожильному меридиану трех обогревателей проходит в 
глубине надключичной ямки, соответственно лопаточно-подъязычной мыш-
це (рис. 37), которая за счет межфасциальных сращений, плеврально-
легочных и плеврально-позвоночных связок может контактировать с купо-
лом плевры (рис. 62). Далее внутренний ход продолжается через бронхоле-
гочную систему (или же огибает легкое по поверхности, распространяясь в 
плевральных листках) и на уровне медиастинальной плевры вступает в связь 
с перикардом. Здесь возможен его выход к внешним структурам через lig. 
sternopericardiatica и нижнюю часть тела грудины (рис. 65). 

Маршрут вхождения внутреннего хода меридиана трех обогревателей в 
брюшную полость типичен: перикардиально-диафрагмальные связки, диа-
фрагма, диафрагмально-печеночные связки (рис. 63). По круглой связке пе-
чени (lig. teres hepatis) внутренний ход спускается вдоль задней поверхности 
передней брюшной стенки к пупку, а затем продолжает свой путь по трем 
пристеночным связкам. Непарная lig. umbilicale medianum (заросший моче-
вой проток - urachus) контактирует с мочевым пузырем, а парные lig. 
umbilicalis lateralis (облитерированные пупочные артерии) граничат со струк-
турами внутреннего кольца пахового канала. Далее по круглой связке матки 
или семенному канатику возможен его выход через паховый канал к пупар-
товой связке (рис. 78). 

Поражение внутренней части канала трех обогревателей обычно харак-
теризуется вздутием и напряжением по всему животу и нижней части груд-
ной клетки, метеоризмом, отрыжкой и дизурическими расстройствами [128, 
329, 157]. По  H. Schmidt [334], при  пустоте  тройного  обогревателя  перед-
няя брюшная стенка в верхних отделах живота (выше пупка) плоская, тонкая 
и твердо напряжена, как «занавес из бамбука». 
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Рис. 78.  Структурная схема висцерофасциальных связей  

мышечно-сухожильного меридиана трех обогревателей 
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Таким образом, при патологии внутренних ходов меридиана трех обог-

ревателей на первый план выступает тоническая реакция передней брюшной 

стенки при слабо выраженной симптоматике со стороны желудочно-

кишечного тракта и мочевого пузыря. Все эти проявления хорошо объясня-

ются, исходя из описанной топографии висцерофасциальных связей, которые 

имеют отношение к грудине, а ниже диафрагмы проходят по внутренней по-

верхности брюшной стенки. 

7.2.11. Внутренний ход меридиана желчного пузыря 

Согласно классическим представлениям,  внутренний ход меридиана 

желчного пузыря начинается от надключичной ямки - точка Е12 (цюэ-пэнь – 

«разбитое корыто»). Пройдя грудную клетку, он проникает через диафрагму 

в печень и желчный пузырь, а затем опускается в малый таз, связываясь с 

мочевым пузырем и прямой кишкой, и вновь возвращается на поверхность в 

районе паха  (точка Е30 – ци-чун) и тазобедренного сустава. 

В области ягодицы миотатическая цепь меридиана желчного пузыря 

представлена большой ягодичной мышцей (рис. 55), которая через общие 

пункты прикрепления на крестце, копчике и крестцово-бугорную связку кон-

тактирует с задними отделами диафрагмы таза (m. levator ani, m. sphincter ani, 

m. cogcygeus). 

Тазовая диафрагма имеет отношение практически ко всем органам мало-

го таза (рис.63). В своих передних отделах (trigonum urogenitale) посредством 

фиброзной перепонки и мышц (diafragma urogenitale, m. ichiocavernosus и m. 

bulbospongiosus) она сращена с пещѐристыми телами корня полового члена 

(radix penis), а также участвует в фиксации дна мочевого пузыря. 

Мышечная часть диафрагмы таза (m. levator ani) непосредственно со-

прикасается с предстательной железой и семенными пузырьками, способст-

вует фиксации влагалища и матки, удерживает прямую кишку. 

У мужчин связь внутреннего хода меридиана желчного пузыря с пупар-

товой связкой осуществляется семенным канатиком через паховый канал. В 

его основе лежит семявыносящий проток, идущий от яичка к семенным пу-

зырькам. 

У женщин аналогичную роль выполняет круглая связка матки (lig. teres 

uteri), проходящая от переднебоковых отделов дна матки в окружении скла-

док широкой маточной связки к наружному кольцу пахового канала (рис. 63). 

Распространение внутриполостных висцерофасциальных связей мери-

диана желчного пузыря из полости малого таза в краниальном направлении 

осуществляется вдоль внутренней поверхности передней брюшной стенки по 

пупочным связкам, проходящим от дна мочевого пузыря (lig. umbilicale 

medianum) и от внутреннего кольца пахового канала (lig. umbilicale laterales) -  
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Рис. 79.  Структурная схема висцерофасциальных связей  
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к пупку. Далее по lig. teres hepatis осуществляется связь с печенью и желч-

ным пузырем (рис. 63). 

Маршрут следования оставшейся части внутреннего хода типичен: через 

печеночно-диафрагмальные связки и сращения - в грудную полость; по ходу 

lig. pulmonale – к медиастинальной плевре и корню легких; через бронхоле-

гочную систему – к куполу плевры; по плеврально-реберным и плеврально-

позвоночным связкам – к надключичной ямке (рис. 79). 

Специфические внутренние симптомы поражения канала желчного пу-

зыря в основном топографически приурочены к гепато-билиарной зоне: 

ощущение давления и напряжения по краю реберной дуги (особенно справа). 

Однако есть и отдаленные проявления, возникновение которых трудно объ-

яснить без привлечения концепции висцерофасциальных связей. Это боли и 

припухлость в области надключичной ямки, подмышечной впадины [315, 

157, 334]. 

7.2.12. Внутренний ход меридиана печени 

В описаниях канала печени начало его внутреннего хода обычно связы-

вается с точкой F13 (чжан-мень – «ворота к паренхиматозным органам»), 

расположенной у нижнего края ХI ребра. Отсюда он следует к печени и 

желчному пузырю и дает короткое ответвление к пупочной области - в точку 

VC10 (ся-вань – «нижний уровень»). Основная же часть внутреннего хода на-

правляется через диафрагму в грудную полость, где распадается на две ветви. 

Одна ветвь контактирует с легкими и их меридианом, другая – идет от точки 

VC18 (юй-тан – «нефритовый зал») по задней поверхности трахеи, гортани, 

горла, зева, твердого неба к глазнице, где вновь раздваивается. Первое от-

ветвление распространяется через лобную и теменную части головы к наи-

высшей точке темени – Vg20 (бай-хуэй – «высшее соединение»), второе про-

никает к щеке, огибая зубы изнутри. 

Миотатическая синкинезия канала печени оканчивается на передней 

брюшной стенке, соответственно апоневрозу живота и широким мышцам 

брюшного пресса (рис. 49). Реберная часть грудобрюшной преграды (диа-

фрагмы) начинается от внутренней поверхности хрящей VII - XII ребер, че-

редуясь с пучками поперечной мышцы живота. Наружная косая мышца жи-

вота также прикрепляется к восьми нижним ребрам. Таким образом, подвиж-

ные реберные дуги являются общим пунктом прикрепления для мышц 

брюшной стенки и диафрагмы, обеспечивая передачу миотатического реф-

лекса внутрь брюшной полости и обратно. 

Брюшная часть висцерофасциальных связей рассматриваемого меридиа-

на следует через диафрагмально-печеночные связи к печени и желчному пу-

зырю, а по lig. teres hepatis подходит к пупку (рис. 63). 
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Грудная часть внутреннего хода распространяется с помощью lig. 

pulmonale к корню легких и медиастинальной плевре, где раздваивается. Од-

на ветвь через бронхолегочную систему попадает к верхушке легкого, а затем 

через плеврально-реберные и плеврально-позвоночные связки контактирует с 

над- и подключичными ямками. Здесь имеется возможность для взаимодей-

ствия с мышечно-сухожильным меридианом легких. Другое ответвление 

поднимается по трахее к гортани и глотке (рис. 62). Точные анатомические 

структуры, связывающие его с глазницей, мозговым черепом и полостью рта 

нами не прослежены (рис. 80). 

По-видимому, в данном случае имеются прямые или косвенные висце-

рофасциальные контакты с основной костью, которая обладает определенной 

подвижностью в  сфенобазилярном  сочленении  с затылочной костью  и  

может  увлекать за собой еще 12 костей свода и основания черепа, попадаю-

щих в сферу ее влияния. От перемещений в сфенобазилярном симфизе зави-

сит также степень натяжения и взаиморасположения внутричерепных мем-

бран – серпа мозга и мозжечкового намета (рис.61, 74) [142, 289, 252]. 

При нарушении функции канала печени обычно описываются две груп-

пы симптомов: признаки поражения головного мозга (головная боль, голово-

кружение, судороги, гемипарез, афазия, эмоциональные и психические рас-

стройства) и проявления со стороны живота (ощущение напряжения или 

вздутия, боли в области реберной дуги) [334, 157, 329, 128].  

С точки зрения представленных висцерофасциальных связей вполне 

объяснимо, что первичная внутричерепная патология может активизировать 

внутренний ход меридиана печени. Считается, что ключом к пониманию пе-

чени, ее «зеркалом» являются глаза [329]. Этот признак может иметь двойное 

толкование. Во-первых, в формировании стенок глазницы принимают уча-

стие крылья основной кости, во-вторых, и в современной медицине о внут-

ричерепной патологии судят по картине глазного дна. 

Большинство авторов при дисфункции канала печени описывают пре-

имущественно правостороннюю или двухстороннюю симптоматику со сто-

роны живота. Однако в трактате Наньцзин [72] подчеркивается, что признаки 

заболевания печени проявляются не в месте ее расположения, а в левом под-

реберье. Исходя из концепции о висцерофасциальных связях это возможно 

благодаря иррадиации возбуждения по lig. hepatogastricum к желудку и далее 

– по lig. gastrolienalis – к селезенке. 
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Глава 8 

Системное представление о миовисцеральных связях 

8.1. Миовисцерофасциальные связи как единое целое 

Проведенный в главе 7 анализ анатомических субстратов внутренних 

ходов основных каналов китайской медицины убеждает, что они, как и мы-

шечно-сухожильные меридианы, могут быть представлены вполне осязае-

мыми материальными субстратами. Из рассмотренных схем становится ясно, 

что ни один из меридианов не способен претендовать на уникальность своего 

внутреннего хода. Одни и те же участки висцерофасциальных связей неодно-

кратно используются разными канальными системами в различных комбина-

циях. По существу мы имеем дело с единой сетью внутриполостных межор-

ганных «ходов», которые в определенных местах на туловище приближаются 

к поверхности и могут контактировать со скелетными мышцами, инициируя 

миотатические синкинезии (рис. 81).  

Места контактов внутриполостной висцерофасциальной системы с 

внешними покровами тела можно рассматривать как своего рода «зоны кон-

вергенции», в которых, вероятно,  наиболее ярко должна проявляться патоло-

гия тех или иных внутренних органов. 

Действительно, зоны на волосистой части головы (точки, V8 – ло-цюе и 

V10 – тянь-чжу), представляют собой проекцию венозных выпускников и мо-

гут отражать патологию гемо- и ликвороциркуляции головного мозга.  

Язык – видимая часть желудочно-кишечного тракта – используется в ка-

честве диагностической системы как в западной, так и в восточной медицине 

(см. раздел 2.1.). 

В области, включающей над- и подключичные ямки, а также верхнебо-

ковые отделы грудной клетки (точки E12 – цюэ-пэнь, P1 – чжун-фу, MC1 – 

тянь-чи, C1 – цзи-цюань, Rp21 – да-бао) париетальная плевра сращена с внут-

ренними межрѐберными мышцами. Она способна характеризовать состояние 

лѐгких.  

Зона, соответствующая середине тела грудины (точка VC17 – тань-
чжун), посредством грудинно-перикардиальной связки непосредственно 

сращена с перикардом и сердцем.  

Пупочная область (точки VC7  –  инь-цзяо и VC10 – ся-вань) эмбриологи-

чески неразрывна с печенью, мочевым пузырѐм и другими органами брюш-

ной полости.  

Оба подреберья (точки F13 – чжан-мень) соответствуют местам фикса-

ции восходящей и нисходящей частей ободочной кишки к диафрагме и, та-

ким образом, отражают состояние толстого кишечника.  

Верхнепоясничная зона (точка V23 – шэнь-шу) является местом прикреп-

ления почек и брыжейки тонкого кишечника, что позволяет ей быть «зерка-

лом» для симптоматики, исходящей из этих органов.  
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Наконец зона, соответствующая промежности и паху (точки Е30 – ци-чун, 

Vb30 – хуань-тяо, VC1 – хуэй-инь), тесно конвергируя со всеми органами ма-

лого таза, чутко реагирует на их патологию. 

Неслучайно многие из упомянутых выше акупунктурных точек извест-

ны в китайской медицине как Мо-пункты - точки-глашатаи (рис. 8). Ещѐ 

большее сходство мы увидим, если сопоставим места конвергенции висцеро-

соматических связей с зонами Захарьина - Геда (рис. 18, 81).  

Поскольку диагностическая роль зон Захарьина-Геда не подлежит со-

мнению (см. раздел 2.2.), то тезис о клинической значимости «зон конверген-

ции» также имеет право на обсуждение. 

Рассмотрим отдельные ветви единой сети висцерофасциальных связей, 

условно принимая диафрагму за их центр (рис. 82). 

От грудной поверхности диафрагмы в краниальном направлении отхо-

дят две внутриполостные связи. Одна из них идет по lig. pulmonale к корню 

легких,  где разветвляется (рис. 62-б, в). Первая ветвь распространяется по 

бронхолегочной системе и  благодаря связкам, расположенным  в  области  

верхушки легкого,  а также сращениям плевры с внутриторокальной фасцией 

выходит на поверхность в над- и подключичной ямках и в верхних отделах 

переднебоковой поверхности грудной клетки. Здесь висцерофасциальные 

структуры могут контактировать с мышечно-сухожильными меридианами 

легких, толстого и тонкого кишечника, желудка, селезенки, сердца и пери-

карда. 

Вторая ветвь поднимается от корня легких по трахее и гортани и вновь 

разветвляется. Одно ответвление связывается с мышцами языка (рис.  62-а), 

другое - через гортано- и носоглотку, по-видимому, взаимодействует с ос-

новной костью черепа (рис.  74), а через нее - с внутричерепными фиброзны-

ми мембранами (серпом мозга и мозжечковым наметом). В свою очередь го-

ловной мозг через свои оболочки с помощью венозных выпускников, распо-

ложенных в теменной и сосцевидной областях (emissarium parietale et 

emissarium mastoideum), связан с апоневрозом головы и согласно традицион-

ным источникам – с меридианом мочевого пузыря. 

Другая внутренняя связь грудной полости по диафрагмально-

перикардиальным связкам проникает к сердцу и перикарду и выходит к по-

верхности с помощью lig. sternopericardiatica на уровне нижней части тела 

грудины. Здесь также возможна связь с мышечно-сухожильным меридианом 

перикарда (рис. 65). 

Грудобрюшная преграда (диафрагма) косыми мышцами живота связана 

с мышечно-сухожильным меридианом печени (рис. 49). В каудальном на-

правлении от нее отходят две основные системы внутренних ходов (рис. 

100). Одна из этих систем идет по диафрагмально-печеночным связкам через 

печень к ее воротам, где делится на четыре ветви. 
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Рис. 82.  Схема внутриполостных висцерофасциальных связей человека  

Отдельные ветви имеют одинаковую заливку и границы 
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Рис. 83.  Спайки между диафрагмой и висцеральной 
плеврой лѐгкого по О.С. Мерзенюку [143].  

       Первая ветвь проходит по внутренней поверхности передней брюшной 

стенки через круглую связку печени (lig. teres hepatis) к пупочной области. 

Здесь за счет апоневроза живота возможен контакт внутренних связей с мы-

шечно-сухожильным меридианом селезенки-поджелудочной железы (рис. 

47). От пупка висцерофасциальный ход по lig. umbilicale medianum распро-

страняется к мочевому пузырю, а по lig. umbilicale laterale - к паховому кана-

лу и пупартовой связке (рис. 63), где контактирует с ножной частью мышеч-

но-сухожильного меридиана желудка (рис. 53). Вторая, короткая, ветвь по 

lig. hepatoduadenale взаимодействует с двенадцатиперстной кишкой (рис. 68). 

Третья ветвь по lig. hepatogastricum подходит к малой кривизне желудка 

и с помощью lig. gastrolienale контактирует с селезенкой. За счет lig. 

gastrocolicum, образованной большим сальником, большая кривизна желудка 

связывается с поперечно-ободочной кишкой (рис. 65, 68). 

Четвертая ветвь по lig. 

hepatorenale следует от нижней 

поверхности правой доли пе-

чени к правой почке, которая в 

свою очередь связана с гомо-

латеральной большой пояс-

ничной мышцей, проходящей 

через все заброшенное про-

странство и таз. В малом тазу 

посредством тазовой диафраг-

мы эта ветвь контактирует с 

мочевым пузырем и генита-

лиями. Последние через круг-

лую связку матки (у женщин) 

или семенной канатик (у муж-

чин) соединены с паховым ка-

налом и пупартовой связкой 

(рис. 73). Кроме того, диа-

фрагма таза  через  грушевид-

ную  и внутреннюю запирательную мышцы имеет внешние связи с мышечно-

сухожильным меридианом почек (рис. 50), а через большую ягодичную 

мышцу - с мышечно-сухожильным меридианом желчного пузыря (рис. 37). 

Вторая система внутрибрюшных связей распространяется от диафрагмы 

по соединительнотканным структурам задней стенки брюшной полости, ко-

торая является местом прикрепления для кишечника (рис. 55).  

Восходящая и нисходящая части ободочной кишки непосредственно 

сращены с дорзальной брюшной стенкой, а еѐ левый изгиб (flexura coli 

sinistra) напрямую взаимодействует с диафрагмой с помощью lig. 

phrenicocolicum (рис. 66). Остальные отделы толстого кишечника имеют бо-
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Рис. 84.  Примеры преимущественно местных (проекционных) болей при патологии внутренних 

органов, соответствующих законам сегментарно-метамерной иннервации [147] 

 

лее или менее выраженную брыжейку.  Наиболее значимой является бры-

жейка поперечной ободочной кишки (mesocolon transversum).  

Тонкий кишечник имеет собственную брыжейку (mesenterium). Ее ко-

рень (radix mesenterii) проходит на уровне тел II - III поясничных позвонков и 

через фиброзно-фасциальные связи контактирует с ними, межпозвонковым 

диском и паравертебральными мышцами. Здесь возможна внешняя связь с 

мышечно-сухожильным меридианом мочевого пузыря (рис. 57, 65). Кроме 

того, с телами нижнегрудных и верхнепоясничных позвонков посредством 

fascia retrorenalis сращены обе почки. Далее внутренний ход следует уже зна-

комым маршрутом: большая поясничная мышца - тазовая диафрагма - гени-

талии, мочевой пузырь - паховый канал - пупартова связка. 

Таким образом, обе висцерофасциальные системы брюшной полости 

контактируют между собой через правую почку, а также - в области пупарто-

вой связки. 

По мнению О.С. Мерзенюка [143], рубцы и спайки между внутренними 

органами, оставшиеся после различных патологических процессов, способны 

играть роль своеобразных «неосубстратов», ограничивающих их естествен-

ную подвижность (рис. 83). Согласно основополагающим принципам висце-

ральной остеопатии [266] любая «фиксация» органа неминуемо приводит к 

его дисфункции. 

Мы считаем, что эти дополнительные связи помимо всего прочего игра-

ют определѐнную информационную роль и могут существенным образом из-

менить типичные висцерофасциальные взаимоотношения, способствуя инди-

видуализации и персонификации клиники патологического процесса. 
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Рис. 85.  Пример «атипичной» реперкуссионной 

боли в правой лобной области, описанный Г.И. 

Маркеловым, у больного во время приступа пе-

ченочной колики [138, 146] 

 

8.2. Клиническое подтверждение существования  

миовисцерофасциальных связей 

Хорошо известно, что патология органов грудной и брюшной полости 

практически всегда связана с болезненными изменениями со стороны кожи, 

подкожной клетчатки или мышц [53]. Эти проявления могут носить местный 

характер и соответствовать проекции того или иного внутреннего органа или 

же выявляться на значительном отдалении от него (см. раздел 2.2.). 

Первая категория симптомов особенно хорошо изучена европейской ме-

дициной и давно используется для клинической диагностики [249]. Их про-

исхождение вполне удовлетворительно объясняется сегментарно-

рефлекторными связями между пораженным внутренним органом и покров-

ными тканями. С этой точки зрения нет ничего удивительного в напряжении 

мышц брюшной стенки при острой патологии органов брюшной полости 

(симптом «острого живота»), в загрудинном характере стенокардитических 

болей или альгических проявлениях в области правого подреберья у больных 

холециститом (рис. 84). 

Вторая категория симптомов 

носит название отраженных или ре-

перкуссионных [138, 139, 140]. В 

отличие от предыдущей группы, их 

происхождение далеко не столь 

очевидно, так как они не подчиня-

ются законам сегментарно-

метамерной иннервации. Эти сим-

птомы гораздо менее специфичны. 

В общем, для них характерно, что 

патологические изменения при за-

болевании органов грудной клетки 

и верхнего этажа брюшной полости 

проявляется в области шеи, клю-

чицы, правой или левой руки (в за-

висимости от стороны локализации 

органа), в межлопаточном и подло-

паточном пространстве. При забо-

леваниях среднего или нижнего 

этажа брюшной полости и органов малого таза они обнаруживаются на жи-

воте и в поясничном отделе, а при патологии гениталий - в области паха и на 

внутренней поверхности бедер [53].  

Описаны и более редкие случаи, когда, например, приступы печеночных 

колик сопровождались болями в области лица [146, 169, 168] (рис. 85). 

Обращает на себя внимание тот факт, что болезненность мягких тканей 

в надключичной ямке (точка Мюсси или френикус-симптом старых авторов) 
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Рис. 86.  Типичные зоны отражѐнных болей при  

стенокардии  [249] 
 

наблюдается не только при заболеваниях легких (там располагается их вер-

хушка), но также при кардиогенной и гепато-билиарной патологии [249, 81].  

Такая симптоматика обычно объясняется тем, что функция органов 

грудной и брюшной полости отражается не только при посредстве соседних 

или близлежащих сегментов, но и при посредстве надсегментарных меха-

низмов [133]. Кроме того, учитывается, что в процессе эмбриогенеза внут-

ренние органы получают иннервацию в месте своей первичной закладки, а 

затем смещаются, порой на значительные расстояния, за ними следуют и нер-

вы [189]. 

Локализация описанных отраженных симптомов обычно соответствует 

зонам Захарьина-Геда (рис. 18), выявленных исключительно опытным путѐм. 

Приводимые же теоретические обоснования их происхождения (см. раздел 

2.2.) лишь схематически отображают существующее положение вещей, так 

как в сегментарно-

метамерном строе-

нии принимают 

участие не все заро-

дышевые листки, а 

рефлекторные из-

менения в поверх-

ностных тканях мо-

гут переходить за 

границы сегментов 

[53]. Кроме того, 

эмпирический опыт 

остеопатической 

медицины (см. раз-

дел 2.2.) позволяет 

устанавливать зави-

симость между дис-

функцией тех или иных физиологических систем организма и состоянием 

определенных позвоночно-двигательных сегментов или даже отдельных 

мышц, совершенно не связанных друг с другом в рамках метамерного строе-

ния тела [217]. 

Мы полагаем, что концепция миовисцерофасциальных связей в значи-
тельной степени может дополнить представления о механизмах формирова-
ния отраженных синдромов. Попробуем пояснить это на основе анализа не-
которых, хорошо всем известных фактов из клиники внутренних болезней. 

При патологии сердца боли часто носят загрудинный характер, распро-
страняются в подложечную область, межлопаточное пространство, левую 
надключичную ямку, левый плечевой сустав и далее следуют по внутренней 
поверхности плеча, локтевой поверхности предплечья – в мизинец [249]  
(рис. 86).  
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Рис. 87.  Типичные альгические зоны отражѐнных болей  

при почечной колике  [249] 
 

Для большинства этих симптомов находятся конкретные фиброзно-

мышечные проводящие структуры (рис. 100). Они связывают сердце и пери-

кард с грудиной (lig. sternopericardiatica), диафрагмой (диафрагмально-

перикардиальные связки), VI-VII шейными позвонками (позвоночно-

перикардиальные связки), надключичной ямкой, плечевым суставом и рукой 

(плевроперикардиальные сращения – бронхолегочная система – купол плев-

ры – плеврально-позвоночные и плеврально-реберные связки – мышечно-

сухожильный меридиан сердца). В последнем случае иррадиация болей в ру-

ку нередко усугубляется ущемлением нижнего первичного пучка плечевого 

сплетения между рефлекторно напряженной передней лестничной мышцей и 

первым ребром (скаленус-синдром [102]). 

Заболевания лег-

ких могут сопровож-

даться болями в об-

ласти грудной клет-

ки, межлопаточном 

пространстве, над- и 

подключичной ямках 

[249]. Эти клиниче-

ские проявления, по-

видимому, связаны с 

плеврально-реберны-

ми и плеврально-

мышечными сраще-

ниями (рис. 81, 100). 

Для обоих при-

меров характерно 

наличие межлопа-

точных мышечных 

болей и болевых проявлений в грудных позвонках. Скорее всего, это дейст-

вительно обусловлено сегментарным типом отражения. 

 Альгические проявления при почечной колике  часто иррадиируют в по-

ясничную область, пах и яичко, сопровождаются напряжением подвздошно-

поясничной и квадратной мышцы поясницы [21] (рис. 87). В данном случае, 

по-видимому,  заинтересована следующая висцерофасциальная цепочка: по-

ясничные позвонки – почка – большая поясничная мышца – тазовая диа-

фрагма – гениталии – паховый канал – пупартова связка (рис. 82). 

При гинекологической патологии характерно отражение болей в крестец, 

копчик, паховую область и на внутреннюю поверхность бедра. Это возможно 

благодаря миовисцерофасциальным связям органов малого таза с тазовой 

диафрагмой, паховым каналом (через круглую связку матки), пупартовой 

связкой, ножной частью мышечно-сухожильных меридианов желудка, желч-

ного пузыря или почек (рис. 82). 
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Рис. 88.  Типичные зоны отражѐнных болей при  

патологии печени  [249] 
 

Клиническая симптоматика со стороны печени или желчного пузыря 

сопровождается болями в центре эпигастрия, в области пупка, однако они 

могут иррадиировать в правую надключичную ямку, надплечье и руку.  [168] 

(рис. 88).  

Анатомическими субстратами для такой явно не сегментарной репер-

куссии могут служить печеночно-диафрагмальные связки, диафрагма, lig. 

teres hepatis, lig. pulmonale, корень легких, бронхо-легочная система, купол 

плевры, плеврально-реберные и плеврально-позвоночные связки, а также 

миотатические син-

кинезии (мышечно-

сухожильные мери-

дианы) верхней ко-

нечности. Кроме то-

го, используя печѐ-

ночно-пупочно-пахо-

вую или печѐночно-

почечно-тазовую вет-

ви висцерофасциаль-

ной системы, мио-

фасциальные и аль-

гические проявления 

могут распростра-

няться из эпигаст-

ральной области к 

пупартовой связке и 

далее – на нижнюю 

конечность по мышечно-сухожильным меридианам желудка, печени или се-

лезенки-поджелудочной железы (рис. 82).  

Для изучения характера реперкуссии из гепато-билиарной зоны Т.В. 

Митичкиной были проведены специальные клинико-полимиографические 

исследования у 25 больных с калькулѐзным холециститом [144, 172, 171]. 

В качестве средства для регистрации электромиографических (ЭМГ) по-

тенциалов использовался 16-канальный чернильнопишущий электроэнцефа-

лограф.  Электроды располагались над наиболее доступными для отведения 

ЭМГ-потенциалов элементами висцерофасциальной системы (табл. 2). До-

полнительно исследовалась биоэлектрическая активность участка паравер-

тебральных мышц на уровне ThVIII - ThIX  справа, являющегося  зоной За-

харьина-Геда для печени и желчного пузыря [169, 168]. 
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Таблица 2.  

Схема регистрации биоэлектрической активности элементов миовисцерофасциальной системы  

у больных с патологией желчного пузыря 

№ 

ка-

нала 

Локализация электродов 

Исследуемые миовисце-

рофасциальные связи и 

скелетные мышцы Анатомическая область 

Аку-

пунк-

турная 

точка 

1.  Надключичная ямка справа* Gi17 
Плеврально-легочно-

бронхиальная ветвь 

справа 

2.  Нижняя треть пупочно-паховой 

линии справа** 
E29 Боковая пупочная  связка 

справа 

3.  Граница средней и нижней тре-

ти пупартовой связки справа* 
E30 Наружное кольцо пахового 

канала 

4.  Верхние отделы квадратной 

мышцы поясницы справа* 
VB25 Почечно-тазовая ветвь 

справа 

5.  Середина внутренней поверх-

ности бедра справа* 
RP11 Длинные приводящие 

мышцы бедра справа 

6.  Внутренняя поверхность сред-

ней трети голени справа* 
Rp7 Внутренняя головка икро-

ножной мышцы справа 

7.  Надключичная ямка слева* Gi17 Плеврально-легочно-

бронхиальная ветвь слева 

8.  Нижняя треть пупочно-паховой 

линии слева* 
E29 Боковая пупочная  связка 

слева 

9.  Граница средней и нижней тре-

ти пупартовой связки слева* 
E30 Наружное кольцо пахового 

канала слева 

10.  Верхние отделы квадратной 

мышцы поясницы слева* 
VB25 Почечно-тазовая ветвь сле-

ва 

11.  Середина внутренней поверх-

ности бедра слева* 
Rp11 Длинные приводящие 

мышцы бедра слева 

12.  Внутренняя поверхность 

средней трети голени слева* 
Rp7 Внутренняя головка икро-

ножной мышцы справа 

13.  Середина тела грудины** VC17 Перикардиально-грудинная 

ветвь 

14.  На 2-3 см выше пупка** VC10 Круглая связка печени 

15.  На 2 см ниже пупка** VC7 Срединная пупочная связка 

16.  Паравертебральная область 

справа на уровне ThVIII- ThIX* 
 Зона Захарьина-Геда для 

печени и желчного пузыря 

* Использован накожный биполярный электрод. 

** Использован игольчатый концентрический электрод. 

В местах неглубокого залегания крупных мышц (надключичная ямка, 

паховая связка и т.д.), применялись стандартные накожные биполярные элек-

троды. Там же, где поверхностной регистрации препятствовала толстая жи-

ровая прослойка (круглая связка печени, срединная и боковые пупочные 

связки) или же исследовалась ЭМГ-активность отдельных, вплетѐнных в 
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фиброзно-связочные структуры мышечных волокон (середина тела грудины), 

использовались толстые концентрические игольчатые электроды.  

С целью унификации условий отведения  ЭМГ у всех обследованных 

больных расположение электродов соответствовало  определѐнным акупунк-

турным точкам, максимально совпадающим по локализации с изучаемыми 

висцерофасциальными структурами (табл. 2). Запись биоэлектрической ак-

тивности проводилась во время механической стимуляции рукой ис-

следователя правого подреберья. 

Максимальная амплитуда ЭМГ регистрировалась в мышцах правой 

надключичной ямки, затем следовали квадратная мышца поясницы, пу-

партова связка и медиальная головка икроножной мышцы справа, а также 

круглая связка печени, срединная пупочная связка и правая боковая пупочная 

связки.  

Таким образом, можно сделать вывод, что у больных с патологией пече-

ни и желчного пузыря наиболее важным анатомическим субстратом для 

распространения отдалѐнных висцеро-моторных влияний является печѐ-

ночно-диафрагмально-лѐгочно-бронхиально-плевральная ветвь вис-

церофасциальной системы, обеспечивающая связь правой подрѐберной 

области с мышечно-сухожильными меридианами (миотатическими 

синкинезиями) ипсилатеральной верхней конечности (рис. 82, 108).  

Второе по значимости место занимает печѐночно-тазовая ветвь, вклю-

чающая в себя печѐночно-почечную связку, правую почку и правую под-

вздошно-поясничную мышцу (рис. 73).   

Третье место принадлежит печѐночно-пупочно-паховай ветви, состоя-

щей из круглой связки печени, пупка, а также боковой пупочной и паховой 

связок справа. Эти ответвления соединяют правое подреберье и подложеч-

ную область с расположенными на медиальной поверхности ноги мышечно-

сухожильными меридианами селезѐнки-поджелудочной железы или желудка 

(рис. 63). 

 Следует добавить, что при стимуляции правого подреберья не было вы-

явлено достоверного повышения тонуса в участке паравертебральных мышц, 

соответствующих зоне Захарьина-Геда для печени и желчного пузыря (ThVIII 

- ThIX  справа), что вопреки ожиданиям свидетельствует о весьма скромной 

роли сегментарных висцеро-вертебральных связей для данного случая. 

По нашему мнению, проведенное исследование весьма убедительно до-

казывает роль миовисцерофасциальных связей в патогенезе несегментарных 

отраженных висцеро-соматических синдромов при патологии внутренних 

органов. 
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Рис. 89.  Эмбриональные листки: I – эндодерма; 

II – мезодерма; III– эктодерма [197] 
 

Таким образом, разветвленная сеть внутриполостных висцерофасциаль-

ных структур обеспечивает широкую иррадиацию возбуждения во все сторо-

ны от первичного очага. Здесь вполне уместна аналогия с расходящимися 

кругами от брошенного в воду камня. Именно этим объясняется полиморф-

ность симптоматики при заболевании одного и того же органа у разных лю-

дей и даже у конкретного больного, но на разных стадиях болезни. 

Представленная на рис. 82 схе-

ма ещѐ раз со всей очевидностью 

доказывает, что меридианы носят 

название одноименного внутреннего 

органа весьма условно. Вовлечение 

той или иной канальной системы в 

патологический процесс зависит как 

от силы раздражения, исходящего из 

первичного очага, так и от близости 

последнего к тому или иному мы-

шечно-сухожильному меридиану. 

Например, при патологии печени 

боли обычно локализуются в эпига-

стральной области, но они могут 

распространяться и к пупартовой 

связке и к надключичной ямке, во-

влекая связанные с этими анатоми-

ческими образованиями миотатиче-

ские синкинезии.  

Параллельное существование 

как сегментарных, так и иных связей 

между различными структурами ор-

ганизма человека и животных нахо-

дит подтверждение и в эмбриогенезе 

[197, 52].  

Производные наружного зародышевого листка (эктодермы) имеют, как 

правило, метамерное строение (рис. 89).  К ним относятся  спинной  мозг, пе-

риферическая нервная  система,  кожный эпидермис и слизистые оболочки.  

Средний зародышевый листок  (мезодерма)  представлен как первично 

сегментированными образованиями - сомитами, так и неметамерным участ-

ком - спланхнотомом.  В дальнейшем из сомитов дифференцируется собст-

венно кожа,  скелетные мышцы и кости (дерматом, миотом,  склеротом). Из 

спланхнотома же развивается особый, распространенный по всему телу заро-

дыша, эмбриональный зачаток - мезенхима.  В конечном итоге производны- 
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Рис. 90.  Объединение мышечно-сухожильных меридианов мочевого пузыря и тонкого кишечника 

(большой ян) 

12. Мышца, поднимающая лопатку 

13. Затылочное брюшко затылочно-лобной мышцы 

14. Апоневроз головы 

15. Лобное брюшко затылочно-лобной мышцы 

16. Височная мышца 

17. Круговая мышца глаза 

18. Леватор верхней губы 

19. Скуловые мышцы 

20. Круговая мышца рта 

21. Депрессор угла рта 

22. Подкожная мышца шеи 

 

1. Камбаловидная мышца 

2. Полуперепончатая мышца 

3. Двуглавая мышца бедра 

4. Крестцово-бугорная связка 

5. Подвздошно-реберная мышца 

6. Длиннейшая мышца 

7. Трапециевидная мышца 

8. Подостная мышца 

9. Надостная мышца 

10. Длинная головка трехглавой мышцы 

11. Локтевой разгибатель кисти 
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ми  мезенхимы оказываются волокнистая соединительная ткань,  связки, су-

хожилия, фасции,  то  есть  структуры,  являющиеся  анатомическими суб-

стратами «внутренних ходов» человеческого тела.  

Большинство висцеральных органов формируется из  внутреннего  заро-

дышевого листка (эндодермы), которая метамеров не имеет. 

8.3. Взаимосвязи между меридианами 

В шестой главе мы уже рассматривали объединения ручных и ножных 

меридианов по принципу «три-ян» или «три-инь». В основе группировок 

данного типа лежит подобие, обусловленное использованием различными 

цепными миотатическими синкинезиями в качестве субстрата для распро-

странения близких или идентичных скелетных мышц и мышечных групп. 

Это пример внешних межканальных контактов.  

С другой стороны, взаимоотношения между меридианами могут осуще-

ствляться и с помощью системы внутренних висцерофасциальных связей. В 

этом случае количество заинтересованных наружных ходов канально-

меридианальной системы, очевидно, будет зависеть как от локализации пер-

вичного очага, так и от силы исходящего из него раздражения. В традицион-

ной китайской медицине такой тип объединения меридианов рассматривает-

ся в рамках принципа «верх-низ» и в представлении о восьми «чудесных ме-

ридианах» [224]. 

8.3.1. Объединение меридианов по принципу «верх-низ» 

Принято выделять шесть объединений подобного вида.  Руководствуясь 

схемой на рис.  82, проследим внутриполостные связи каждой из этих пар. 

Объединение «тай-ян» (большой ян) осуществляет взаимодействие ка-

налов тонкого кишечника и мочевого пузыря (рис. 90). Связующая их внут-

ренняя ветвь берет начало в надключичной ямке, через плевральные связи 

(ligg. pleurotransversum, vertebropleurale et costopleurale) она последовательно 

распространяется на купол плевры, бронхолегочную систему, корень легких 

и lig. pulmonale, миновав диафрагму, следует по соединительнотканным 

структурам задней стенки брюшной полости к поясничным позвонкам, где 

контактирует с выпрямителем позвоночника. 

Объединение «шау-ян» (средний ян) представлено каналами трех обог-

ревателей и желчного пузыря (рис. 91). На уровне грудной клетки топогра-

фия их висцерофасциальных связей аналогична предыдущему описанию. Да-

лее внутренний ход следует по задней стенке брюшной полости, контактиру-

ет с почкой и поясничными позвонками и по большой поясничной мышце 

спускается в малый таз, где через тазовую диафрагму взаимодействует с по-

верхностно расположенной большой ягодичной мышцей. 

Объединение «ян-минь» (малый ян) связывает меридиан толстого ки-

шечника и желудка (рис. 92). Грудная порция  его  внутреннего хода типична  
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Рис. 92.  Объединение мышечно-сухожильных меридианов желудка и толстого кишечника  

(малый ян) 

1. Длинный разгибатель пальцев (передняя больше-

берцовая мышца) 

2. Наружная широкая мышца бедра 

3. Средняя ягодичная мышца 

4. Квадратная мышца поясницы 

5. Многораздельные мышцы поясницы 

6. Фасция голени и надкостница медиальной поверх-

ности большеберцовой кости 

7. Нежная мышца 

8. Прямая мышца живота 

9. Дельтовидная мышца 

10. Латеральная головка трехглавой мышцы плеча 

11. Латеральная межмышечная перегородка  

12.  Длинный лучевой разгибатель кисти  

13. Большая грудная мышца 

14. Грудинно-ключично-сосцевидная мышца  

15. Затылочное брюшко лобно-затылочной мышцы  

16. Апоневроз головы 

17. Лобное брюшко лобно-затылочной мышцы 

18. Височная мышца 

19. Круговая мышца глаза 

20. Леватор верхней губы 

21. Круговая мышца рта 

22. Леватор крыла носа 

23. Скуловые мышцы 

24. Депрессор угла рта 
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и аналогична предыдущим объединениям. В брюшной полости он следует 

через диафрагмально-печеночныне связки, печень и lig. teres hepatis к пупку 

и далее  –  по lig. umbilicale laterale – к паховому каналу и пупартовой связке, 

где контактирует с ножной частью мышечно-сухожильного меридиана же-

лудка. 

В объединение «тай-инь» (большая инь) входят меридианы легких и се-

лезенки-поджелудочной железы (рис. 93). Их внутренняя связь представляет 

собой усеченный вариант висцерофасциальных связей предыдущей каналь-

ной пары. Она начинается в подключичной ямке от ключичной порции 

большой грудной мышцы и заканчивается на уровне пупка, соответственно 

апоневрозу живота. 

Объединение меридианов сердца и почек (рис. 94) носит название «шау-

инь» (средняя инь). Грудная часть их висцерофасциальной связи начинается 

от межфасциальных сращений передней поверхности грудной клетки и далее 

ничем не отличается от уже приведенных описаний. В брюшной же полости 

возможны варианты внутреннего хода. В первом случае он следует через 

диафрагмально-печеночные связки, печень и lig. hepatorenale к правой почке; 

во втором - по задней стенке брюшной полости к поясничным позвонкам и 

почке (правой или левой). Независимо от варианта, посредством большой 

поясничной мышцы почки контактируют с диафрагмой таза. Последняя со-

относится с мышечно-сухожильным меридианом почек через внутреннюю 

запирательную и грушевидную мышцы. 

Объединение «цзюе-инь» (малая инь) представлено меридианами пери-

карда и печени (рис. 95). Связующие их висцерофасциальные структуры бе-

рут начало от нижней части тела грудины и с помощью lig. 

sternopericardiatica взаимодействует с сердцем и перикардом, который, в 

свою очередь, через диафрагмально-перикардиальные связки и диафрагму 

взаимодействует с косыми мышцами живота.  

Наличие внутренних связей между меридианами не исключает возмож-

ности внешних мышечно-мышечных межканальных взаимодействий, осуще-

ствляемых в рамках единой миотатической цепи. Однако, приводимые в тра-

диционных источниках [315] описания клинических проявлений для каждого 

синдрома типа «верх-низ» позволяют сделать вывод, что роль первого (внут-

реннего) фактора более существенна; она возрастает в следующей последо-

вательности: тай-ян, шау-ян, ян-минь, тай-инь, шау-инь, цзюе-инь. 

8.3.2. Чудесные меридианы 

Считается, что необычные или «чудесные» меридианы представляют 

собой резервный вид связей, которые включаются лишь в экстремальных 

случаях. В трактате Наньцзин [72] механизм их возникновения поясняется на 

примере системы оросительных каналов. Когда эти каналы переполняются 

после проливного дождя, вода начинает течь напролом, размывает дамбы и 
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плотины, образует новые русла. Подобные взгляды вполне соотносимы с 

концепцией о миовисцерофасциальных связях внутренних органов. 

Как правило, чудесные меридианы группируют попарно, что нашло от-

ражение в их порядковой нумерации (I-II, III-IV, V-VI, VII-VIII). Обычно од-

новременное воздействие на пару меридианов потенцирует лечебный эф-

фект. 

1. Задняя большеберцовая мышца  

2. Полуперепончатая мышца  

3. Крестцово-бугорная связка  

4. К поясничным многораздельным мышцам  

5. Апоневроз живота, прямая мышца живота  

6. Наружная косая мышца живота  

7. Большая грудная мышца  

8. Передняя зубчатая мышца  

9. Длинная головка двуглавой мышцы бедра 

10. Длинный сгибатель большого пальца  

11. Бедренная кость  

Рис. 93.  Объединение мышечно-сухожильных меридианов селезѐнки-

поджелудочной железы и лѐгких (большая инь) 
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Мы позволим себе отступить от общепринятой традиции и сделаем по-

пытку классифицировать рассматриваемые канальные системы, исходя из их 

внешнего подобия. 

Траектории наружных ходов II и III чудесных меридианов (ян-цзяо-май 

и ян-вэй-май) имеют много общего. В первом случае задействованы фраг-

менты каналов желудка, мочевого и желчного пузыря, толстого и тонкого 

кишечника. Второй случай отличается от предыдущего лишь тем, что вме- 

  1. Медиальная головка икроножной мышцы 

  2. Большая приводящая мышца бедра 

  3. Крестцово-бугорная связка 

  4. К поясничным многораздельным мышцам 

  5. Прямая мышца живота 

  6. Малая грудная мышца 

  7. Клювовидно-плечевая мышца 

  8. Плечевая мышца 

  9. Глубокий сгибатель пальцев 

10. Бедренная кость 
  

Рис. 94.  Объединение мышечно-сухожильных мери-

дианов почек и сердца (средняя инь) 
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сто канала толстого кишечника используется меридиан трех обогревателей 

[224].  

Согласно описаниям Nguyen Van Nghi [315], ян-цзяо-май и ян-вэй-май 

имеют тесные связи с каналом мочевого пузыря. В виде миотатических син-

кинезий оба этих сосуда представлены на рис. 96 и 97.  

 

  1. Фасция голени и надкостница медиальной поверхно- 

      сти большеберцовой кости  

  2. Прямая мышца бедра (отрезана)  

  3. Медиальная широкая мышца бедра  

  4. Гребенчатая мышца  

  5. Прямая мышца живота  

  6. Малая грудная мышца 

  7. Короткая головка двуглавой мышцы плеча  

  8. Длинная головка двуглавой мышцы плеча  

  9. Лучевая часть поверхностного сгибателя пальцев  

10. Шейка бедра 
 

Рис. 95.  Объединение мышечно-сухожильных  

меридианов печени и перикарда (малая инь) 
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Рис. 96.  Объединение мышечно-сухожильных меридианов мочевого пузыря, желудка, толстого  

и тонкого кишечника (II чудесный меридиан) 

(малый ян) 

15.Длинный лучевой разгибатель кисти 

16. Подкожная мышца шеи  

17. Депрессор угла рта  

18. Круговая мышца рта  

19. Скуловые мышцы  

20. Леватор верхней губы  

21. Круговая мышца глаза  

22. Височная мышца  

23. Лобное брюшко затылочно-лобной мышцы  

24. Апоневроз головы  

25. Затылочное брюшко затылочно-лобной мышцы  

26. Ременная мышца головы  

27. Большая и малая ромбовидные мышцы 

 

  1. Малоберцовые мышцы 

  2. Илиотибиальный тракт 

  3. Большая ягодичная мышца 

  4. Мышца, напрягающая широкую фасцию бедра 

  5. Апоневроз живота 

  6. Наружная косая мышца живота 

  7. Передняя зубчатая мышца 

  8. Ромбовидные мышцы 

  9. Подостная мышца 

10. Капсула плечевого сустава 

11. Длинная головка трехглавой мышцы плеча 

12. Локтевой разгибатель кисти 

13. Дельтовидная мышца 

14. Литеральная головка трехглавой мышцы плеча 
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  1. Малоберцовые мышцы 

  2. Илиотибиальный тракт 

  3. Большая ягодичная мышца 

  4. Мышца, напрягающая широкую фасцию бедра 

  5. Апоневроз живота 

  6. Наружная косая мышца живота 

  7. Передняя зубчатая мышца 

  8. Ромбовидные мышцы 

  9. Подостная мышца 

10. Капсула плечевого сустава 

11. Длинная головка трехглавой мышцы плеча 

 

Рис. 97.  Объединение мышечно-сухожильных меридианов мочевого пузыря, желчного пузыря,  

тонкого кишечника, трѐх частей туловища и желудка (III чудесный меридиан) 

(малый ян) 

12. Локтевой разгибатель кисти 

13. Разгибатель мизинца 

14. Надостная мышца 

15. Мышца, поднимающая лопатку 

16. Ременная мышца головы 

17. Затылочное брюшко затылочно-лобной 

      мышцы 

18. Апоневроз головы 

19. Лобное брюшко затылочно-лобной мышцы 

20. Височная мышца 

21. Круговая мышца глаза 
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Мышечно-сухожильные 
меридианы толстого и 
тонкого кишечника, 

тройного обогревателя, 
желудка 

Венозные выпускники 

теменной и затылочной 

области  

Над-  и подключичные ямки 

Плевральные связки и 

сращения 

Купол плевры 

Основная кость черепа 

Гортань и носоглотка 

Гортань 

Трахея Бронхолегочная система 

Корень легких 

lig. pulmonale 

Диафрагма 

Печень Задняя стенка брюшной полости 

Поясничные позвонки 

Почка 

lig. teres hepatis 

Пупок 

Большая поясничная мышца 

lig. umbilicale laterale 

Тазовая диафрагма 

Пупартова связка 

Мышечно-сухожильный 
меридиан желчного  

пузыря 

Головной мозг и его оболочки 

 

Мышечно-сухожильный 

меридиан мочевого пузыря 

Паховый канал 

Мышечно-сухожильный 

меридиан желудка 

Рис. 98.  Структурная схема висцерофасциальных связей II и III чудесных меридианов 
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Нетрудно предположить, что их внешнее сходство продиктовано общ-

ностью заинтересованных внутренних ходов.  Топография висцеро-

фасциальных связей для II и III чудесных меридианов представлена на  

рис. 98. 

По литературным источникам [109], патологические проявления, ха-

рактерные для ян-цзяо-май и ян-вэй-май, вполне сопоставимы. В обоих слу-

чаях можно выделить нарушения со стороны глаз (рябь в глазах); синдромы 

поражения головного мозга (бессонница, тупая головная боль, рвота, эпилеп-

сия); признаки заболевания опорно-двигательного аппарата (боли в области 

поясницы, спазм мышц нижних конечностей). Для меридиана ян-вэй среди 

характерных симптомов дополнительно описывается озноб, высокая темпе-

ратура и дисфункция бронхолегочной системы, например в виде астмы. 

Четвертый чудесный меридиан (дай-май) связан со всеми ножными ка-

налами: желудка, селезенки-поджелудочной железы, мочевого пузыря, почек, 

желчного пузыря (ведущая связь) [109]. Нередко его именуют «поясным со-

судом». Действительно, если вспомнить топографию всех мышечно-

сухожильных меридианов, имеющих отношение к нижним конечностям (см. 

главу 6), то в области талии они будут проходить особенно близко друг к 

другу, образуя единое кольцо напряженных мышц в виде пояса (рис. 99).  

Легко понять, что активация или угнетение названных миотатических 

синкинезий будет сопряжена с интеграцией висцерофасциальных структур, 

расположенных главным образом в брюшной полости и малом тазу. 

1. Нижняя задняя зубчатая мышца 

2. Наружная косая мышца живота 

Рис. 99.  Объединение мышечно-сухожильных меридианов желчного пузыря, желудка, 

селезѐнки-поджелудочной железы, мочевого пузыря и  почек (IV чудесный меридиан) 
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Почка 

Большая поясничная мышца 

Тазовая диафрагма 

Мочевой пузырь, 

гениталии 

Мышечно-сухожильный 
меридиан почек 

Диафрагмально-печѐночные связки 

Диафрагма 

lig. teres hepatis 

Пупок 

Lig. sternopericardiatica 

lig. umbilicale medium 

Нижняя часть тела грудины 

Трахея 

Перикард, сердце 

Lig. pulmonale  

Срединно-расположенные 

мышцы шеи и подбородка 

Печень  

Диафрагмально-

перикардиальные связки 
 

Корень лѐгких 

Гортань 

Рис. 100.  Структурная схема висцерофасциальных связей V и VIII чудесных меридианов  
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На рис. 82 эти связи находятся под диафрагмой и соответствуют нижней час-

ти схемы. 

Клинические проявления при поражении дай-май полностью соответст-

вуют заинтересованным внутренним органам и скелетным мышцам: распи-

рание и вздутие живота, слабость в пояснице, атрофия мышц и расстройство 

моторики нижних конечностей, дисменорея [157, 315]. 

Наружные части V и VIII чудесных меридианов (жень-май и чжун-май) 

соответствуют переднемедиальным отделам туловища и шеи в промежутке 

от лобка до подбородка (жень-май) и от лобка до мечевидного отростка 

(чжун-май) [128]. Оба сосуда имеют тесную связь с меридианом почек [315]. 

Считается, что жень-май обладает собственными точками, лежащими на 

средней линии и называемыми иногда передне-срединным меридианом; 

чжун-май использует точки меридиана почек, расположенные парасагитталь-

но. В виде миотатических синкинезий рассматриваемые канальные системы 

можно представить по рис. 118. Их анатомическими субстратами являются 

апоневроз и прямые мышцы живота, большие грудные и рудиментарные гру-

динные [128] мышцы, а также срединные мышцы шеи (грудинно-

щитовидные, грудинно-подъязычные, щитовидно-подъязычные, щито-

подъязычные, переднее брюшки двубрюшных мышц и т.д.) 

Согласно имеющимся описаниям [109] внутренние ходы жень-май и 

чжун-май практически идентичны. Они соединяют почки с органами малого 

таза и далее проходят в грудной и брюшной полости параллельно вентро-

медианной линии. Топография висцерофасциальных связей для данной пары 

сосудов представлена на рис. 100. 

Клинические проявления при поражении жень-май и чжун-май вполне 

согласуются с заинтересованными висцерофасциальными структурами [104]. 

Это симптоматика со стороны мочевого пузыря и почек (гематурия, дизури-

ческие расстройства, энурез); прямой кишки (геморрой, дизентерия, поносы, 

метеоризм); гениталий (опухоли в матке, выкидыш, боли в области половых 

органов). Для жень-май дополнительно характерны проявления со стороны 

бронхо-легочно-трахео-гортанной ветви внутреннего хода (боли в грудной 

клетке, кашель, кровохарканье, опухание в глотке). 

Траектории наружных ходов VI и VII чудесных меридианов (инь-цзяо-

май и инь-вэй-май) почти идентичны. Различия состоят лишь в том, что VI 

чудесный сосуд распространяется на лицо, а VII - заканчивается на шее [128].  

В первом случае задействованы фрагменты каналов почек, печени, селе-

зенки-поджелудочной железы и переднего срединного меридиана; во втором 

- почек, печени и селезенки (три инь ног) [224, 109]. В виде миотатических 

синкинезий обе канальные системы изображены на рис. 101 и 102. 

Согласно традиционным описаниям внутренний ход инь-цзяо-май начи-

нается в надлобковой области - точка VС2 (цюй-чу – «изогнутая кость»), кон-

тактирует с органами малого таза и по внутренней поверхности брюшной и 
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Рис. 101.  Объединение мышечно-сухожильных меридианов почек, печени, селезенки-

поджелудочной железы и переднего срединного меридиана (VI чудесный меридиан) 

 

  1. Медиальная головка икроножной мышцы 
  2. Сухожилие большой приводящей мышцы бедра 
  3. Большая приводящая мышца бедра 
  4. Крестцово-бугорная связка 
  5. Анально-копчиковая связка 
  6. Наружный сфинктер ануса 
  7. Леватор ануса 
  8. Луковично-губчатая мышца 
  9. Паховая связка 
10. Пряная мышца живота 
11. Грудинная мышца 
12. Большая грудная мышца 
13. Грудинно-ключично-сосцевидная мышца 
14. Грудинно-подъязычная мышца 
15. Подъязычная кость 
16. Двубрюшная мышца 
17. К мышцам языка 
18. Затылочное брюшко затылочно-лобной мышцы 
19. Апоневроз головы 
20. Лобное брюшко затылочно-лобной мышцы 
21. Височная мышца 
22. Круговая мышца глаза 
23. Леватор верхней губы 
24. Скуловые мышцы 
25. Круговая мышца рта 
26. Депрессор угла рта 



    
 

173 

 

грудной стенки поднимается к точке Е12 (цюэ-пэнь – «разбитое корыто») 

[109]. На основании имеющихся данных нетрудно реконструировать топо-

графию висцерофасциальных связей для VI и VII чудесных сосудов  

(рис. 103).  

Симптомы поражения инь-цзяо-май и инь-вэй-май характеризуются бо-

лями в пояснице и в области половых органов с иррадиацией в пах, а также  

маточными кровотечениями (почечно-тазовая ветвь единой висцерофасци-

альной системы по рис. 82 и 111); рвотой, болями в грудной клетке и в серд-

це, спазмами мышц нижних конечностей. Инь-цзяо-май дополнительно про-

1. Медиальная головка икроножной мышцы 

2. Сухожилие большой приводящей мышцы 

бедра 

3. Большая приводящая мышца бедра 

4. Крестцово-бугорная связка 

5. Анально-копчиковая связка 

6. Наружный сфинктер ануса 

7. Леватор ануса 

8. Поверхностная поперечная мышца 

промежности 

9. Седалищно-пещеристая мышца 

10. Луковично-губчатая мышца 

11. Мошонка 

12. Паховая связка 

13. Прямая мышца живота 

14. Передняя зубчатая мышца 

15. Большая грудная мышца 
 

Рис. 102.  Объединение мышечно-сухожильных меридианов почек, печени и селезенки-

поджелудочной железы (VII чудесный меридиан) 
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является эпилепсией, сонливостью и болезнями глаз (гортанно-трахеальная 

ветвь единой висцерофасциальной системы по рис. 82 и 109). 

 

Мышечно-сухожильный 

меридиан селезенки 

Головной мозг и его оболочки 

Над-  и подключичные ямки 

Межфасциальные связки 

и сращения 

Купол плевры 

Основная кость черепа 

Гортань и носоглотка 

Гортань 

Трахея Бронхолегочная система 

Корень легких 

lig. pulmonale 

Мышечно-сухожильный 

меридиан печени 

 

Косые мышцы живота 

Диафрагма 

Печень Задняя стенка брюшной полости 

Поясничные позвонки 

Почка 

lig. teres hepatis lig. hepatorenale 

Пупок Правая почка 

Большая поясничная мышца 
Мышечно-сухожильный 

меридиан селезенки 

lig. umbilicale medium 

Тазовая диафрагма 

Мочевой пузырь 

Мышечно-сухожильный меридиан почек 

Рис. 103.  Структурная схема висцерофасциальных связей VI и VII чудесных меридианов  
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Рис. 104.  Задний срединный меридиан, представленный в виде цепной  

миотатической синкинезии 

 

  1. Нижняя косая мышца головы 

  2. Верхняя косая мышца головы 

  3. Большая задняя прямая мышца головы 

  4. Малая задняя прямая мышца головы 

  5. Затылочное брюшко затылочно-лобной мышцы 

  6. Лобное брюшко затылочно-лобной мышцы 

  7. Мышца гордецов 

  8. Носовая мышца 

  9. Круговая мышца рта 

10. Межпоперечные мышцы 

11. Межостистые мышцы 

12. Поперечно-остистые мышцы 

13. Надостные связки крестца, многораздельные мышцы 

14. Дорзальные крестцово-копчиковые связки 

15. Анально-копчиковая связка 

16. Леватор ануса 
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Наружный ход первого чудесного меридиана (ду-май) проходит вдоль 

позвоночника (рис. 104) и имеет собственные точки (задне-срединный мери-

диан). Он тесно взаимодействует с мышечно-сухожильным меридианом мо-

чевого пузыря, расположенным паравертебрально (рис. 57). Считается, что 

ду-май влияет практически на все органы, а описания его внутреннего хода 

сильно напоминают топографию висцерофасциальных структур передне-

срединного сосуда (жень-май) [109].  

Характеризуя данный меридиан, Nguyen Van Nghi [316] замечает, что 

нелегко увязать свойственные ему патологические симптомы с местополо-

жением активных точек на его поверхности. Действительно, из рассмотрен-

ных нами висцеральных систем, пожалуй, лишь почки с помощью fascia 

retrorenalis и тонкий кишечник посредством radix mesenterii имеют надежные 

контакты с позвоночником. Только с помощью висцерофасциальных связей 

трудно объяснить наличие проекционной вертебральной симптоматики при 

патологии сердца, легких или желчного пузыря. Хотя данная глава посвяще-

на преимущественно роли соединительнотканных структур в межорганном 

взаимодействии, не следует забывать о существовании вегетативно-

сегментарных связей между внутренними органами и позвоночно-

двигательными сегментами [169, 168, 226, 57, 21]. Именно они главным обра-

зом и лежат в основе такого феномена, как задне-срединный чудесный мери-

диан. 

Симптомы поражения ду-май, как и следует ожидать из вы-

шеприведенных рассуждений, складываются из болей в позвоночнике и на-

пряжения паравертебральных мышц, соответственно проекционным связям с 

сегментами спинного мозга того или иного внутреннего органа [316, 157]. 

 

 



177 

Рис. 105.  Методика пальпации триггерной точки 

[230] 

Глава 9 

Принципы и перспективы практического использования  

миотатических синкинезий 

9.1. Методика пальпации мышечно-сухожильных меридианов 

Согласно вышеприведѐнным данным (см. главу 6), мышечно-тонические 

реакции в виде цепных миотатических синкинезий скелетных мышц, повто-

ряющих ход сухожильно-мышечных меридианов,  можно встретить при раз-

личных заболеваниях опорно-двигательного аппарата,  а также при висцеро-

соматических отраженных реакциях,  обусловленных патологией внутренних 

органов. Они присущи процессам, имеющим слабую или умеренную степень 

выраженности клинических проявлений, когда индуцируемое патогенным 

воздействием возбуждение в ЦНС ещѐ не распространилось за пределы сег-

ментов спинного мозга. В противном случае реализуются иные, более об-

ширные, закономерности напряжения мышц, интегрирующие верхние и 

нижние конечности по геми- и паратипу, или носящие диагонально-

контрлатеральный характер [173, 174]. 

Таким образом, описанные цепные миотатические синкинезии можно 

назвать неспецифическими рефлекторно-мышечными синдромами спиналь-

ного уровня. Действительно, как уже указывалось, их происхождение не свя-

зано с конкретной нозологией; например, одна и та же синкинезия может 

быть реализована при заболевании различных органов грудной клетки и 

верхнего этажа брюшной полости, а также при любой мышечно-скелетной 

патологии верхне-квадрантной зоны. 

Заинтересованный мышечно-

сухожильный меридиан обычно 

определяется пальпаторно в виде 

цепочки уплотненных мышц или 

их отдельных пучков. При этом 

крупные мышцы (икроножная, 

большая грудная, передняя зубча-

тая и т.п.) никогда не напрягаются 

полностью. Обычно в их толще 

удаѐтся выявить уплотнѐнный 

цилиндрический тяж, соответст-

вующий мышечному пучку.  

Диагностика проводится скользящей пальпацией поперечно направле-

нию мышечных волокон. Пальпация облегчается, если исследуемую мышцу 

несколько растянуть, поскольку в заинтересованных волокнах порог вызыва-

ния миотатического рефлекса выше, чем в интактной мышечной ткани. Кожу 

над исследуемым участком можно смазать массажным маслом для снижения 

поверхностного трения. 
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Рис. 106. Соотношение зоны основных клинических проявлений и периферического участка мио-

татической синкинезии.  

А – эпицентр боли; Б, В, Г – триггерные точки, болезненность которых выявляется только при пальпации 

 

В свою очередь в напряжѐнном мышечном пучке всегда можно выявить 

цепочку резко болезненных триггерных пунктов, нередко совпадаюющих по 

локализации с акупунктурными точками.  

Кинестетически ТТ определяется как гиперраздражимая область диа-

метром 1,5 - 3 мм, которая значительно менее выражена в нескольких мил-

лиметрах от еѐ границы (рис. 105). Механическое сдавление ТТ нередко спо-

собствует судорожному сокращению содержащего еѐ мышечного волокна 

(локальный судорожный ответ) и часто вызывает несегментарные сосуди-

стые, секреторные или пиломоторные вегетативные реакции. Иногда при вы-

явлении ТТ больной реагирует болезненной гримасой или непроизвольным 

вздрагиванием («симптомом прыжка») [230, 180]. 

Спонтанная боль, характеризующая эпицентр патологических 

ний, может соответствовать любому участку миотатической синкинезии. Вы-

явление же напряжения мышц и болезненности точек выше и ниже этого 

места нередко оказывается полной неожиданностью для пациента (рис. 106). 

9.2. Методика пальпации внутриполостных  

миовисцерофасциальных структур 

Исследование внутренних  органов с помощью пальпации традиционно 

играет важную роль в клинической практике. Несколько поколений врачей 

воспитано на методике скользящей пальпации живота по В.П. Образцову 

(фото 18), усовершенствованной чуть позже Ф.О. Гаусманом в виде топогра-

фической скользящей глубокой пальпации [51]. Новые приемы пальпаторной 

диагностики разрабатываются и поныне (например, толчкообразная пальпа-

ция А.Ф.Томилова [229]). 
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Фото 18.  Образцов Василий  

Парменович  (1851 - 1921) –  

основоположник киевской терапев-

тической школы 

 

Рис. 107.  Диафрагмально-

прикардиально-грудинная ветвь 

единой висцерофасциальной сис-

темы 

Все перечисленные методы основаны на 

непосредственном прощупывании внутренних 

органов. Однако при отсутствии грубых мор-

фологических изменений пальпация большин-

ства тонкостенных образований, таких, как же-

лудок, желчный пузырь, петли тонкого кишеч-

ника, аппендикс, мочевой пузырь, либо невоз-

можна, либо весьма затруднительна. Непосред-

ственное пальпаторное исследование органов 

грудной клетки в силу известных причин во-

обще неосуществимо. 

Вместе с тем есть данные о том, что ноци-

цептивная  иннервация внутренних органов 

связана главным образом с их соединительно-

тканными образованиями (капсулами, брыжей-

ками, связками и т.д.) [225]. Поэтому очевидно, 

что дисфункция висцеральных систем будет, 

прежде всего, проявляться болью или болез-

ненностью не столько самих органов, сколько 

их фиброзных мембран, то есть висцерофасциальных структур.  В этой связи 

Г.А. Иваничев [87] не отрицает возможность существования «интероцептив-

ных» триггерных точек, а также ТТ соединительнотканного происхождения, 

локализующихся, например, в стенке кровеносного сосуда, бронха, кишки 

или брыжейки.  

Все сказанное предопределяет клиниче-

скую целесообразность разработки методики 

пальпации анатомических субстратов «внут-

ренних ходов» канально-меридианальной сис-

темы, основанной не столько на изучении их 

формы, положения или консистенции (что в ря-

де случаев невозможно),  сколько на опреде-

лении их болезненности. 

Приѐмы клинического тестирования от-

дельных внутриполостных связок весьма под-

робно описаны в руководстве по висцеральной 

мануальной терапии J.P. Barell [266], поэтому в 

настоящей работе мы попытались представить 

принципы исследования системы висцерофас-

циальных связей в целом (рис. 82), основываясь 

на пальпации доступных для этого участков и 

зон конвергенции (рис. 81). 

Косвенное представление о состоянии гру-

дино-перикардиальной связки (lig. sternoperi-
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Фото 19.  Пальпация середины тела грудины  

с целью косвенного представления о состоянии 

грудино-перикардиальной связки 

 

Рис. 108.  Диафрагмально-плеврально- 

легочно-бронхиальная ветвь единой  

висцерофасциальной системы 

Мышечно-сухожильные меридианы 
легких, толстого и тонкого 

кишечника, желудка, селезенки, 
сердца, тройного обогревателя, 

перикарда

Над- и подключичные ямки, передне-

боковая поверхность грудной клетки

Межфасциальные

связки и сращения

Купол плевры

Lig. pulmonale

Диафрагма

cardiatica), перикарда, сердца и 

других органов средостения (рис. 

107) можно получить, пальпируя 

тело грудины. В этом случае не-

редко удается выявить одну или 

несколько резко болезненных, 

расположенных по средней линии 

надкостничных ТТ, сливающихся 

иногда в единый тяж (фото 19). 

Плеврально-легочно-бронхи-

альная ветвь единой висцерофас-

циальной системы (рис. 108) ис-

следуется путем пальпации над- и 

подключичных ямок, а также 

верхних отделов переднебоковой 

поверхности грудной клетки (фо-

то 20). В надключичной ямке болезненными и напряженными оказываются 

лестничные мышцы. Сразу же ниже ключицы, на уровне второго ребра по 

сосковой линии, может быть выявлена 

типичная ТТ, соответствующая клю-

чичной части большой грудной мышцы 

– точка Р1 (чжун-фу – «между наруж-

ным и внутренним»). В подмышечной 

области и вплоть до V-VI межреберий 

по среднеаксиллярной линии также 

возможно обнаружение триггерных то-

чек, которые имеют мышечное проис-

хождение (пучки передней зубчатой 

мышцы) или локализуются в надкост-

нице ребер.  

Следует, однако, помнить, что опи-

санные клинические феномены могут 

быть обусловлены не только дисфунк-

цией внутренних органов, но и пер-

вичной  патологией опорно-дви-

гательного аппарата, например,  шей-

ным остеохондрозом.  

При пальпации гортанно-трахе-альной ветви внутреннего хода (рис. 109) 

обращается внимание на болезненность яремной вырезки грудины (фото 21-

а). Далее, между стернальными ножками обоих грудинно-ключично-

сосцевидных мышц  ощупываются боковые отделы проксимального отрезка 

трахеи. Осторожно, чтобы не вызвать удушья, исследуется надкостница пер-

стневидного и щитовидного хрящей (фото 21-б). Это удобно делать следую-
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Фото 20.  Пальпация надклю-

чичных ямок (а), подключич-

ных ямок (б), верхних отделов 

переднебоковой поверхности 
грудной клетки (в) 

Рис. 109.  Гортанно-трахеальная ветвь 

единой висцерофасциальной системы 

Венозные выпускники 

теменной и затылочной 
кости

Головной мозг и его

оболочки

Основная кость

Мышцы языка
Гортано- и 

носоглотка

Гортань

Трахея

щим образом: первый и второй пальцы кисти 

располагаются на боковых поверхностях ука-

занных хрящевых структур, пациент делает гло-

тательные движения, что приводит к проскаль-

зыванию гортани под пальцами. 

Подъязычная кость пальпируется в складке 

между подбородком и шеей (фото 21-в). Мыш-

цы диафрагмы рта удобно тестировать, смещая 

их латерально от средней линии и прижимая к 

основанию нижней челюсти. В них во множест-

ве могут выявиться триггерные точки. 

Учитывая, что гортанно-трахеальная ветвь 

связана с костями черепа, полезно изучить со-

стояние стреловидного шва, брегмы (область 

пересечения венечного и стреловидного швов) и 

лямбды (область пересечения стреловидного и 

лямбдовидного швов), а также пропальпировать 

места выхода венозных выпускников (па-

расагиттально от задней трети стреловидного 

шва и позади сосцевидного отростка).  Помимо 

болезненности, в области швов и выпускников 

можно обнаружить отечность мягких тканей 

(рис. 74). 

Пальпация связок печеночно-пупочно-

паховой ветви (рис. 110), расположенных на 

внутренней поверхности передней брюшной 

стенки, производится в положении пациента 

лежа на спине с выпрямленными ногами, под 

головой не должно быть подушки. Эта поза 

способствует натяжению передней брюшной 

стенки. Круглая связка печени (lig. teres 

hepatis) исследуется в эпигастральной области 

между мечевидным отростком и пупком по 

средней линии живота или чуть правее ее 

(рис. 22-а). Довольно редко удается пропаль-

пировать связку в виде болезненного тяжа, 

обычно же в ее проекции выявляется одна-две 

ТТ с типичной локализацией в точке VC10 (ся-

вань – «нижний уровень»). Исследование сре-

динной пупочной связки (lig. umbilicale 

medium) проводится также по средней линии 

живота в промежутке от пупка до лобка  

(рис. 22-б). Типичные триггерные пункты 

(рис. 22-в) соответствуют акупунктурным 



182 

Фото 21.  Пальпация яремной вырезки грудины (а), щитовидного и перстневидного хрящей (б), 

подъязычной кости (в) 
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Рис. 110.  Диафрагмально-печѐночно-пупочно-

паховая (тазовая) ветвь единой висцерофасци-

альной системы 

точкам VC7 (инь-цзяо – «ускоритель 

инь»), VC5 (ши-мень – «доступ к 

спазму») и VC3 (чжун-чзи – «средняя 

точка  возвышения»). Латеральные 

пупочные связки (lig. umbilicale 

laterale) исследуются в нижнебоковых 

отделах живота вдоль линии, соеди-

няющей пупок с паховой областью 

(фото 22-г). Характерно локальное 

напряжение участка брюшной стенки, 

а также выявление проекционных ТТ, 

особенно в области паховой связки. 

Пальпацию глубинно располо-

женных висцерофасциальных струк-

тур брюшной полости полезно произ-

водить в положении пациента «в позе 

кучера»: больной сидит на невысоком 

табурете, его туловище кифозирова-

но; врач располагается сзади [266]. 

Это положение облегчает проникно-

вение рук исследователя через рас-

слабленную брюшную стенку.  

При тестировании нижне-

вентральных отделов грудобрюшной 

преграды обе кисти вводятся под ре-

берную дугу и во время каждого вы-

доха продвигаются вглубь живота, прижимая диафрагму изнутри к костному 

каркасу грудной клетки. Для лучшей релаксации желательно покачивать па-

циента из стороны в сторону (фото 23). 

При исследовании нижней поверхности печени и исходящих из ее ворот 

связок малого сальника (lig. hepatogastricum et lig. hepatoduadenale) пальцы  

одной  руки  накладываются  по центру эпигастральной области,  другая  

кисть  располагается  сверху, подкрепляя предыдущую.  Осуществляется по-

степенное проникновение в брюшную полость. 
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Фото 23.  Пальпация диафрагмы в «позе кучера» (а), печѐночно-почечной связки (б) 

Фото 22.  Пальпация круглой связки печени (а), срединной пупочной связки (б), типичных бо-

лезненных точек по средней линии живота (в), боковой пупочной связки (г) 
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Фото 24.  Исследование проксималь-

ных отделов большого сальника 

и соединительно-тканных структур 

задней стенки брюшной полости  

в  промежутке между мечевидным  

отростком и пупком 

Фото 25.  Исследование соединительнотканных структур задней стенки  

брюшной полости в промежутке между пупком и лонным сочленением 

Признаком патологии считается болезнен-

ность эпигастрия, усиливающаяся по мере 

продвижения внутрь (фото 23-а). 

Диагностика печеночно-почечной 

связки (lig. hepatorenale) производится из 

того же исходного положения, только пра-

вая рука врача проведена под одноименным 

плечом больного, а левая – над его гомола-

теральным надплечьем. Обе кисти осто-

рожно проникают через брюшную стенку 

под правой реберной дугой, пытаясь обна-

ружить глубинную болезненность тканей 

(фото 23-б). 

Аналогичным образом, но в левом под-

реберье пальпируется диафрагмально-

толстокишечная связка (lig. frenicoсоlicum). 

Исследование проксимальных отделов 

большого сальника (lig. gastrocolicum) осу-

ществляется в положении больного, лежа на 

спине, ноги согнуты в коленных и тазобед-

ренных суставах, голова приподнята на подушке. Врач проводит биману-

альную пальпацию (одна кисть усиливает действие другой) мезогастраль-

ной области чуть выше уровня пупка (фото 24). 

 Предыдущее положение пациента удобно для оценки соедини-

тельнотканных структур задней стенки брюшной полости. По средней линии 

живота или парамедианно проводится глубокая бимануальная пальпация 
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Рис. 111.  Пояснично-почечно-тазовая 

ветвь единой висцерофасциальной 

системы  

Фото 26.  Пальпация остистых отростков  

и межостистых промежутков в нижнегрудном 

- верхнепоясничном отделах позвоночника 

выпрямленными пальцами обеих рук, кото-

рые расположены вертикально по отноше-

нию к покровам живота. Используя расслаб-

ление мышц на выдохе, исследователь при-

жимает мягкие ткани к телам поясничных 

позвонков, определяя степень болезненно-

сти первых. Диагностика проводится снача-

ла в промежутке между мечевидным отро-

стком и пупком (фото 24), а затем – между 

пупком и лонным сочленением (фото 25). 

При диагностике состояния пояснично-

почечно-тазовой ветви внутреннего хода 

(рис.111) проводится пальпация остистых 

отростков и межостистых промежутков в 

нижнегрудном - верхнепоясничном отделах 

позвоночника (фото 26), а также квадратной 

мышцы поясницы (фото 27). В последнем 

случае пациент располагается, лежа на спи-

не, на кушетке, врач стоит сбоку лицом к 

больному, его кисть охватывает латеральные отделы поясницы таким обра-

зом, что большой палец располагается вентрально, а четыре остальных - дор-

зально. Квадратная мышца поясницы как бы защипывается между пальцами. 

При наличии триггерных пунктов в этой мышце пациент реагирует болью и 

вздрагиванием.  

Почка при непосредственном прощупывании по классическим методи-

кам обычно характеризуется как малоболезненное образование [249], поэто-

му значительно большую диагностическую ценность для выявления заинте-

ресованности висцерофасциальных связей имеет пальпация большой пояс-

ничной мышцы (m. psoas major).  

Эта процедура проводится в по-

ложении пациента на спине с разо-

гнутыми ногами (мышца должна 

быть натянута). Врач располагается 

сбоку от больного и осуществляет 

бимануальную пальпацию вып-

рямленными пальцами чуть лате-

ральнее прямой мышцы живота, на-

чиная от края реберной дуги и кон-

чая паховой складкой (фото 28). При 

наличии мышечного спазма пациент 

реагирует болезненной гримасой ли-

ца и рефлекторным напряжением 
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Фото 27.  Пальпация квадратной мышцы поясницы 

Фото 28.  Пальпация большой поясничной мышцы 

брюшной стенки. Вовсе не обязательно чувствовать пальцами структуру и 

форму мышцы.  

К большой поясничной мышце прилегает подвздошная мышца, высти-

лающая внутреннюю поверхность крыла подвздошной кости. Вместе они об-

разуют подвздошно-поясничную мышцу (рис. 73). 

Пальпация подвздошной мышцы осуществляется путѐм прижатия боль-

шим пальцем брюшной стенки на уровне передней верхней ости таза к внут-

ренней поверхности подвздошной кости. При еѐ напряжении больной реаги-

рует рефлекторным напряжением мышц живота, выталкивающих пальпи-

рующий палец. 

 Скомпрометированность диафрагмы таза можно заподозрить, обнару-

жив болезненность основных пунктов еѐ прикрепления: копчика, лобкового 

симфиза, нижних ветвей седалищных костей, несколько реже – внутренних 

отделов седалищных бугров. 

Пальпацию копчика и се-

далищных костей удобно про-

водить в положении на боку 

или на животе (фото 29-а).  

Седалищные бугры легко 

найти, продвигая отведѐнный 

большой палец снизу – вверх 

по направлению к нижней яго-

дичной складке (фото 29-б).  

 Болезненность симфиза 

легко исследуется в положе-

нии на спине (фото 29-в).  
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Фото 29.  Пальпация основных мест 

прикрепления диафрагмы таза:  

копчика (а), седалищных бугров (б)  

и лонного сочленения (в)  

Учитывая связь гениталий с паховой областью, исследование пояснич-

но-почечно-тазовой ветви необходимо всегда дополнять пальпацией пупар-

товой связки. 

9.3.  Особенности лечебных мероприятий, проводимых с использо-

ванием цепных миотатических синкинезий 

Точечный массаж мышечно-сухожильных меридианов широко исполь-

зуется в восточной медицине [128]. Поскольку данные мышечные цепи на-

ходятся в тесном контакте с внутриполостной висцерофасциальной систе-

мой, влияние на них может способствовать нормализации функции внутрен-

них органов. Данный подход особенно полезен, если больной орган не дос-

тупен для прямого мануального воздействия. 

С другой стороны, в висцеральной ос-

теопатии имеются убедительные примеры 

непосредственного применения мануаль-

ной терапии на сами внутренние органы 

[266]. Следовательно, разработка принци-

пов комбинированного массажа мышечно-

сухожильных меридианов и доступных для 

пальпации внутриполостных висцерофас-

циальных структур вполне оправдана. 

Существует огромное количество мас-

сажных техник [73, 94]. Одни из них наце-

лены на локальные зоны, другие же охва-

тывают большие плоскости тела. Имеются 

разновидности массажа, избирательно на-

правленные на кожу, подкожную клетчатку 

или соединительную ткань [53, 106]. Для 

релаксации мышечно-фасциальных струк-

тур особенно эффективно точечное разми-

нающее воздействие на триггерные точки. 

Поскольку фиброзные мембраны об-

ладают определенной способностью к со-

кратимости за счет контрактильных 

свойств коллагена и гладкомышечных  кле-

ток,  то инактивация триггерных пунктов в 

них методом массажа будет способствовать  

релаксации  висцерофасциальных связей и 

купированию спазматических явлений во 

внутренних органах.   

Непосредственно перед началом каж-

дого сеанса лечения методом пальпации 

выявляются клинически актуальные ветви 
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Рис. 112.  Методика пунктиро-

вания триггерной точки 

висцерофасциальной системы и конвергентные зоны (см. раздел 9.2.). Затем 

устанавливается их связь с теми или иными заинтересованными мышечно-

сухожильными меридианами (см. раздел 9.1.). 

Если имеется несколько скомпрометированных висцерофасциальных 

связей, полезно выделить из них наиболее приоритетные, требующие лече-

ния в первую очередь. 

Сначала воздействуют на выявленные в скелетных мышцах цепные мио-

татические синкинезии, а затем обрабатывают доступные для этого зоны 

конвергенции и элементы внутренних ходов. 

Самый простой метод релаксации миотатических цепей – использование 

массажа. Нет необходимости массировать все пространство заинтересован-

ных мышц, гораздо эффективнее обрабатывать круговыми разминающими 

движениями триггерные точки по ходу синкинезии.  

Обычно лечение начинается с дистальных 

отделов меридиана. В каждой мышце цепи оты-

скиваются болезненные ТТ, после их инактива-

ции переходят к более проксимальной мышце и 

так до тех пор, пока не будет достигнут главный 

очаг или зона конвергенции. 

Разминание интероцептивных ТТ, локали-

зующихся в висцерофасциальных структурах, 

полезно проводить, исходя  из  уже описанных 

поз и положений врача и пациента (см. раздел 

9.2). 

Необходимость релаксировать миотатиче-

скую синкинезию в центростремительном направлении (под центром пони-

мается источник боли) продиктована следующими обстоятельствами.  

Миотатический рефлекс распространяется из очага первичной иррита-

ции с некоторым декрементом (затуханием), поэтому центрально располо-

женные мышцы будут напряжены сильнее, чем на периферии. Однако очень 

скоро в периферических участках синкинезии формируются очаги самости-

муляции в виде триггерных точек. Если оказывать воздействие только на 

главный источник боли, игнорируя «хвост» синкинезии, миотатический реф-

лекс начнет распространяться уже от ее концов к центру, что иногда полно-

стью нивелирует результаты проведенных в основном очаге лечебных меро-

приятий.  

Часто основной очаг к моменту начала лечения уже теряет свою перво-

начальную актуальность и патологический процесс поддерживается главным 

образом за счет периферических ТТ, стимулирующих всю синкинезию.  



189 

Фото 30.  Последовательность пунктирования триггерных точек по ходу мышечно-сухожильного 

меридиана желчного пузыря 
А-Б – линия контрактильности, соответствующая заинтересованным пучкам длинной малоберцовой мышцы. В-Г – 

линия контрактильность, соответствующая заинтересованным пучкам  наружной широкой мышцы бедра и волокнам 

илиотибиального тракта. 

Триггерные точки, лежащие вдоль линий контрактильности (выделены чѐрной заливкой) подлежат инактивирова-

нию в первую очередь. На триггерные точки, лежащие в стороне от линий контрактильности (выделены более светлой 

заливкой) воздействовать не обязательно. 

 

Это напоминает ситуацию, когда садовод после поливки отключает 

шланг от водопровода и из него в обратном направлении устремляется ско-

пившаяся вода.  

Таким образом, расслабление периферического участка миотатической 

синкинезии приводит к снижению тонуса в основном очаге, а также способ-

ствует более радикальному его купированию. Совершенно не обязательно 

добиваться полного исчезновения болезненности в массируемых триггерных 

точках, вполне достаточно, чтобы боль уменьшилась на 15-20 процентов.  

Если ТТ все же сохраняет выраженную гиперальгезию после массажа, 

полезно отметить еѐ локализацию на коже фломастером для последующей 

инактивации одним из известных методов пунктурной терапии:  прокалыва-

ние «сухой»  иглой, введение кислорода, физиологического раствора или ло-

кального анестетика [230, 164, 165, 181, 182, 183].  

При этом в зафиксированную между указательным и средним пальцами 

ТТ вводят инъекционную иглу, подсоединѐнную к шприцу (рис. 112). Точ-

ность попадания контролируется субъективными ощущениями больного. Для 

этого производят несколько поисковых движений, перемещая иглу  под раз-

личными углами наклона и на различную глубину, пока у больного не воз-

никнут субъективные ощущения в виде распирания, ломоты или жжения в 

месте прокола [128]. Наличие предвиденных ощущений является обязатель-

ным и свидетельствует о том, что игла находится в непосредственной близо-

сти от нервного окончания (ноцицептора или инкапсулированного баро-, хе-

морецептора). 

При пунктировании приоритет отдаѐтся тем ТТ, которые лежат в преде-

лах одного мышечного пучка или располагаются в различных мышцах цепи, 
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Рис. 113.  Внутритканевое давление в области триггерных 

и акупунктурных точек 

Рис. 114.  Схематическая  модель  триггерной   

точки 
«+» - область повышенного  осмотического  давления; 

«-» - область пониженного осмотического давления. 

 

но вдоль одной «линии кон-

трактильности», соответст-

вующей направлению рас-

пространения миотатической 

синкинезии (фото 30). 

Чтобы уменьшить коли-

чество инъекций, перед 

пунктированием очередной 

триггерной точки полезно 

проводить ее повторную 

пальпацию, если выясняется, 

что ТТ потеряла свою клини-

ческую актуальность - ее 

пропускают. Иногда болез-

ненность уменьшается сразу 

в 2-х – 3-х точках, следующих за только что инактивированной ТТ. 

Основные недостатки «новокаиновых блокад» общеизвестны: 1) воз-

можность аллергических реакций, включая случаи токсической или токсико-

аллергической энцефало-, миело- или  нейропатии; 2) побочные воздействия 

локальных анестетиков на центральную нервную систему в виде тошноты, 

головокружения, чувства опьянения, коллапса. В этой связи полезно привес-

ти разработанные нами методики 

пневмодеструкции и осмотерапии 

триггерных точек [181, 184, 185]. 

Обе методики основаны на ре-

зультатах исследования биофизиче-

ских свойств мягких тканей в облас-

ти биологически активных точек 

[174, 113].  

Оказалось, что, во-первых, ус-

тойчивость ТТ к разрыванию в 1,6 

раза выше, чем у индифферентной 

ткани, во-вторых, гидростатическое 

давление в центре биологически ак-

тивных точек (триггерных и аку-

пунктурных) в 3 раза ниже чем в 

аналогичных индифферентных уча-

стках мышцы или подкожной клет-

чатки (рис. 113). 

 Проведѐнные исследования 

позволили сделать вывод, что ТТ 

представляет собой замкнутый кон-

тур, окруженный полупроницаемой 
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фасциальной мембраной [183, 184]. Внутри этого объема, заполненного тка-

невой жидкостью, расположены свободные нервные окончания или инкапсу-

лированные баро-, хеморецепторы (рис. 114).  

Метод пневмодеструкции заключается в том, что с помощью шприца в 

болезненные триггерные точки после получения предвиденных ощущений 

вводится 4 - 10 мл кислорода. Можно использовать и другие газы, даже атмо-

сферный воздух, но эффект будет хуже. Повышение внутритканевого давле-

ния контролируют по плавно отклоняющейся стрелке манометра, присоеди-

ненного к шприцу (рис. 115).  

Критерием окончания лечебной процедуры является прекращение от-

клонения стрелки манометра и начало ее движения к нулевой отметке. Пред-

полагается, что при этом создаѐтся давление, достаточное для «разрывания» 

фасциальной мембраны вокруг ТТ, что приводит к выравниванию внутри-

тканевого давления и снижению возбудимости заключенного в ней нервного 

окончания. 

 

 

 

Способ осмотерапии также основан на идее нормализации внутритриг-

герного давления путѐм медленного введения в область ТТ гиперосмотиче-

ского средства – 2 - 3 мл официнального реополиглюкина, разведѐнного фи-

зиологическим раствором в соотношении 1:1. Степень разведения подобрана 

опытным путѐм в соответствии с принципами доказательной медицины   

[185, 163]. В обеих методиках обязательным является предварительное полу-

чение предвиденных ощущений во время введения иглы.   

Рис. 115.  Внешний вид приспособления для пневмодеструкции триггерных точек (а) и его схема (б) 
  1 – пластмассовый шприц объѐмом 20-50 мл; 2 – инъекционная игла; 3 – гибкая хлорвиниловая трубка; 4 – толстая 

игла; 5 – манометр от прибора для измерения артериального давления. 

 



192 

Рис. 116.  Воздействие на мышечно-

сухожильные меридианы импульсными токами 
а) электродный шнур с пятью параллельными като-

дами и анодами; 

б) расположение электродов при воздействии на мы-

шечно-сухожильный меридиан мочевого пузыря. 

Помимо массажа и пунктирования, для купирования болевых синдромов 

можно воздействовать на заинтересованную миотатическую синкинезию и с 

помощью низкочастотных импульсных токов (аппараты «Стимул»,  «Ампли-

пульс», и т.д.). 

Для этого полезно использовать электродные шнуры с несколькими па-

раллельными анодами и катодами 

(рис. 116-а).  

Электроды укладывают вдоль 

заинтересованного мышечно-

сухожильного меридиана. Положи-

тельные пластины располагают бли-

же к источнику боли, а отрицатель-

ные - более дистально. В соответст-

вии с принятыми в физиотерапии 

правилами, подбираются тормозные 

и анальгезирующие параметры тока 

[226] (рис. 116-б). 

С целью релаксации обычно 

применяют токи высокой частоты 

(выше 100 Гц), а для тонизации – 

низкочастотные воздействия (10-12 

Гц). 

Например, при использовании 

аппарата «Стимул-1» рекомендован 

переменный ток силой 3-5 мА с 

прямоугольными импульсами, дли-

тельностью посылки и паузы по 2,5 

сек. 

Аналогичным образом можно 

применять многоканальные устройства для импульсной электропунктуры, 

например, аппарат для электро-тепло-вибропунктуры Московского ВНИИ 

«РЭФИ». При этом в ТТ по ходу меридиана вводятся акупунктурные иглы, а 

к ним подключаются зажимы электродов. 

При лечении аппаратом «Диа-ДЭНС», снабжѐнного встроенными в кор-

пус прибора электродами, его постепенно продвигают по ходу мышечно-

сухожильного меридиана в направлении от дистальных отделов – к  прокси-

мальным (фото 31).  

При остром болевом синдроме вдали от основного очага на «интактном» 

участке меридиана воздействие оказывают в «постоянном режиме» частотой 

140 - 200 Гц. По мере приближения к основному очагу боли (особенно, если 

альгические проявления в нѐм начинает стихать на фоне обработки перифе-
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Фото 31.  Воздействие аппаратом «ДЭНАС» на мышеч-

но-сухожильный меридиан лѐгких  

Фото 32.  Процедура ультразвуковой терапии по ходу 

мышечно-сухожильного меридиана мочевого пузыря. 

1-отмеченные триггерные точки; 2-карандашеобразный 

излучатель; 3-аппарат «УЗТ- 1.01-Ф» 
 

рического отдела синкинезии) аппарат переключается на частоту 77 Гц, а за-

тем – 10 Гц до стойкого обезболивающего эффекта. 

При умеренно выраженном 

болевом синдроме воздействие 

на меридиан начинают в «по-

стоянном режиме» частотой 77 

Гц, затем переходят на «дозиро-

ванный режим» (автоматиче-

ская дозировка частотно-

амплитудных характеристик по 

кожному импедансу
1
), а в эпи-

центре боли – на «минимальный 

энергетический режим». 

В принципе, влиять на ТТ в 

пределах миотатической цепи 

можно и другими физическими факторами: КВЧ-, лазеро-, светодиодной те-

рапией, ультразвуком и т.д.).  

Мы имеем опыт применения ультразвуковой и цветомагнитной терапии 

на заинтересованные миотатические синкинезии в комплексном лечении 

больных с обострениями поясничного остеохондроза [99].  

Предварительно с помощью пальпации выявляется заинтересованный 

мышечно-сухожильный меридиан, а наиболее активные ТТ на его протяже-

нии отмечаются фломастером.  

Лечение ультразвуком осу-

ществлялось карандашеобраз-

ным излучателем площадью 1,0 

см
2
  от аппарата «УЗТ-1.01-Ф».  

Каждая, ранее помеченная 

точка, смазывается вазелино-

вым маслом и озвучивается в 

течение 1 минуты. Воздействие 

проводится контактно круго-

выми движениями по лабиль-

ной методике в последователь-

ности: от дистальных отделов 

–  к  проксимальным (фото 32). 

                                                           
1
 Импеданс - ѐмкостное сопротивление тканей электрическому току  (измеряется в омах). Воз-

действие импульсами переменного тока способствует увеличению импеданса. «Дозированный ре-

жим» позволяет отключать ток при уравнении импеданса внутри прибора и в коже.  
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Фото 33.  Процедура цветомагнитотерапии по ходу 

мышечно-сухожильного меридиана мочевого пу-

зыря в области туловища. 

1- триггерные точки помечены кусочками лейкопла-

стыря; 2 - аппарат «Геска-полицвет-маг» 

Интенсивность излучения 0,2 Вт/см
2
, режим импульсный (длительность 

посылки 2 мс). Перед озвучиванием очередной ТТ проводилась еѐ повторная 

пальпация, если точка теряла свою клиническую актуальность (оказывалась 

не болезненной), то ее пропускали и  переходили к ближайшей последующей 

ТТ. Общая длительность сеанса –  8-10 минут, на курс – 3 - 5 процедур. 

Цветомагнитотерапия осуществлялась светодиодным аппаратом «Геска-

полицвет-маг» производства Федерального государственного унитарного 

предприятия «НИИПП» (г. Томск). Прибор согласно данным завода-

изготовителя работает в импульсном режиме, соответствующем частоте аль-

фа-ритма  головного мозга и укомплектован съемной магнитной насадкой с 

постоянной индукцией  в 30 - 50 мТл (фото 33). 

Особенность процедуры за-

ключается в том, что ТТ отмечали 

не фломастером, а кусочками лей-

копластыря, так как краситель 

рассеивает световое излучение. 

Перед облучением лейкопластырь 

удалялся. 

Воздействие осуществляли 

контактно с присоединѐнной маг-

нитной насадкой в полихромном 

режиме: чередование красного, 

оранжевого, желтого, зеленого, 

голубого, синего, фиолетового и 

инфракрасного спектров. Зона 

каждой точки обрабатывалась в 

течение 2 минут. Общая длитель-

ность сеанса лечения - 16 минут, 

курс – 5 - 8 ежедневных процедур. 

Следует иметь в виду, что если после адекватной релаксации миотатиче-

ской цепи она появляется вновь, а на месте инактивированных ТТ возникают 

новые - это значит, что есть неучтенный дополнительный очаг. Например, 

поражение опорно-двигательного аппарата дополняет соматическая патоло-

гия или же характер индуцирующего синкинезию раздражителя таков, что 

использованные методы лечения не оказывают на него должного воздействия 

(грыжа межпозвонкового диска, эпидурит и т.п.). 

Согласно нашим наблюдениям болезненность при пальпации внутрипо-

лостных висцерофасциальных структур при прочих равных условиях неоди-

накова у больных с различными заболеваниями. Она наиболее выражена при   

заболеваниях органов грудной и брюшной полости, а также позвоночника и 

минимальна при системной патологии (сахарный диабет, болезни крови, ар-

териальная гипертензия и т.д.). 
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Кроме того, клинический опыт свидетельствует, что нередко у пожилых 

людей или тяжело и длительно болеющих пациентов даже при наличии яв-

ной соматической патологии, подтверждѐнной лабораторными анализами и 

средствами визуализации, пальпаторная болезненность заинтересованных 

внутренних органов и связанных с ними элементов висцерофасциальной сис-

темы отсутствует. Не исключено, что это связано с функциональным парезом 

вегетативной иннервации, ведущий к атонии «внутренних ходов», а также с 

истощением нейромедиаторных механизмов ноцицептивной системы. Оче-

видно, что у таких больных ориентация на болезненность внутриполостных 

структур при пальпации может привести к диагностической ошибке, а ре-

лаксирующий массаж по изложенной выше системе будет малоэффектив-

ным. 

Законы диалектической диагностики китайской медицины [329] предпо-

лагают наличие двух взаимопротивоположных категорий в виде синдрома 

«полноты» и синдрома «пустоты». Исходя из этого принципа, при лечебном 

воздействии как на мышечно-сухожильные меридианы,  так и  на внутрипо-

лостные висцерофасциальные структуры, справедливо правило:  гипотониче-

ские проявления («пустота») лучше лечить тонизирующими методами (ле-

чебная гимнастика, электростимуляция,  электропунктура),  а спастические 

(«полнота»)  -  массажем и там, где возможно, – инъекциями локальных ане-

стетиков. 
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Заключение 

Сегодняшние представления о способе функционирования меридианов и 

биологически активных точек (система цзин-ло) чрезвычайно противоречи-

вы. Все известные концепции можно подразделить на морфологические и 

энергетические. Первые из них отражают мнения учѐных о структуре ка-

нально-меридианальной системы, а вторые пытаются объяснить принцип еѐ 

функционирования.  

Большинство авторов склоняются к мысли, что система цзин-ло в значи-

тельной степени связана со структурой и функцией различных отделов нерв-

ной системы, и особенно – с вегетативной еѐ частью. При этом биологически 

активные точки соответствуют области эпидермиса с повышенной концен-

трацией нервных окончаний, капилляров и мелких лимфатических протоков. 

Древняя восточная медицина исходила из положения, что организм це-

лостен, а его центром являются внутренние органы. В то же время рассмат-

риваемый ею тезис о аутопроецировании систем организма на различные 

части тела (сосудистая сеть, ладонь, стопа, живот, ухо, радужная оболочка 

глаза, язык, нос, лицо, зона скальпа и т.п.) демонстрирует  неоднозначность 

суждений различных источников по одному и тому же поводу. Остаѐтся мно-

го неясных вопросов о принципах взаимосвязи каналов с внутренними орга-

нами. 

Наиболее оригинальным достижением европейской медицины при изу-

чении висцеросоматических взаимоотношений является тезис о единстве 

структуры и функции. В отличие от восточных врачей, западные клиницисты 

искали закономерности соматотопического представительства не на отдель-

ных органах или частях тела, а в отдельных тканях (кожа, фасции, мышцы, 

надкостница, кости). Привлечѐнный для объяснения этого феномена принцип 

общности сегментарно-метамерной иннервации не в состоянии объяснить 

многочисленных «несоответствий» и «исключений из правила».   

В то же время были описаны сложные моторно-висцеральные реакции 

(например, ходьба – деятельность внутренних органов), обосновать которые 

можно лишь  при посредстве надсегментарных механизмов.  

Трактовка висцеросоматических взаимосвязей, рассматриваемая в рам-

ках одного из современных направлений остеопатии – прикладной кинезио-

логии, также существенно отличается от привычных сегментарно-

метамерных представлений. 

В XX веке учѐные-естествоиспытатели, основываясь на достижениях 

теории относительности,  различных направлений синергетики, фрактальной 

геометрии, солитоники и т.д., постепенно поняли, что наш мир  –  единое це-

лое, которое развивается по универсальным законам, основанным на прин-

ципах многомерности, иерархичности, самоорганизации и неустойчивости.  
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Несмотря на достижения фундаментальных наук, академическая меди-

цина всѐ ещѐ опирается на принцип редукционизма с его однонаправленны-

ми  связями типа «причина – следствие». Тем не менее, неформальные пара-

дигмы в биологии и  медицине упорно пробивались через критику и непри-

знание. 

В предвоенные годы А.Г. Гурвичем высказывались идеи, что одним из 

источников передачи информации в организме является сверхслабое ультра-

фиолетовое излучение, выделяемое каждой клеткой за счѐт реакции гликоли-

за. Одним из последователей этих взглядов является известнейший новоси-

бирский академик В.П. Казначеев. 

Немецкий учѐный Ф.-А. Попп полагает, что клетки подобно лазерам из-

лучают строго когерентные биофотоны, являющиеся универсальными носи-

телями информации. С их помощью  биологические структуры общаются 

между собой, координируют и согласовывают свои действия. 

Исследования физиков: советского - А.С. Давыдова и английского -  Г. 

Фрѐлиха подтвердили, что биосистемы могут автоматически модулировать  

эндогенные электромагнитные волны, которые подобно лучу лазера несут 

очевидную информационную нагрузку. 

Высказывается мнение, что бегущие по нервам импульсы – не просто 

электрический ток, а солитоны, несущие дополнительную кодово-частотную 

информацию. Мышечные сокращения при локомоциях также по ряду при-

знаков имеют солитонный характер. Таким образом, сократительный аппарат 

мышц способен к самогенерации ритмических  информационно-волновых 

процессов. 

Некоторыми современными учѐными предполагается, что хромосомы, 

генерирующие лазерное  излучение в широком диапазоне, создают трѐхмер-

ный голографический фантом, который является своеобразным сборочным 

чертежом  «строящегося объекта». В дальнейшем эта матрица наполняется 

конкретным содержанием – белками, костной  и соединительной тканью и 

т.д.  

Не исключено, что отдельные клетки могут общаться между собой на 

волновом «языке», имеющем определенное сходство с образными построе-

ниями человеческой речи. 

Представленные факты и положения в какой-то степени способны про-

лить свет на материальные субстраты и способ функционирования канально-

меридианальной системы человека, а также еѐ роль в обеспечении висцеро-

соматических связей. Возможно, с их помощью можно будет объяснить тон-

кие механизмы функционирования канально-меридианальной системы и фе-

номен аутопроецирования органов и систем человека на локальные участки 

тела, а также висцеросоматические и висцеровисцеральные взаимоотноше-

ния. Вероятно, теорию солитонов следует учитывать и при передаче инфор-
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мации по канально-меридианальной системе человека и, в частности, - по  

мышечно-сухожильным меридианам. Тем не менее, не следует оставлять 

попытки изучения межорганных и органно-тканевых взаимодействий на 

нейрофизиологическом и нейроэндокринных уровнях регуляции. 

В 1905 г. немецкий биолог Я. Икскюль впервые продемонстрировал на 

простейших животных существование цепных миотатических рефлексов. 

Достаточно взглянуть в учебник анатомии, чтобы понять, что субстраты для 

их реализации существуют и у человека. Не исключено, что у людей с ин-

тактной нервной системой эти древние связи участвуют в распространении 

мышечно-тонических и некоторых других реакций из очага первичной ирри-

тации. Вероятно, при определѐнных условиях они могут иметь патогенетиче-

ское значение. 

По-видимому, любое локальное напряжение мышцы, вызывая растяже-

ние ее ближайших соседей по мышечной цепи, способствует активации мио-

татического рефлекса и повышению тонуса в них. Таким образом, развивает-

ся цепной рефлекс, приводящий к последовательной тонизации всех мышц 

данной цепи, даже если они весьма удалены от очага первичного поражения.  

Можно прийти к выводу, что мышечно-сухожильные меридианы китай-

ской медицины с нейрофизиологической точки зрения есть не что иное, как 

эмпирически найденные древними врачами продольно ориентированные 

миотатические синкинезии. Основываясь на традиционных китайских источ-

никах и данных анатомии, мы попытались представить их в виде цепочек 

мышц, имеющих общие пункты прикрепления на костях. Таким образом, бы-

ло выделено 12 миотатических синкинезий, а также их наиболее типичные 

объединения. 

Предположительно эти мышечные цепи посредством фиброзных мем-
бран соединены с определенными внутренними органами и представляют со-
бой единую сеть миовисцерофасциальных связей, охватывающих практиче-
ски весь организм и принимающих участие в регуляции его функций.  

Места контактов внутриполостной висцерофасциальной системы с 

мышцами и другими внешними покровами тела можно рассматривать как 

своего рода «зоны конвергенции», в которых наиболее ярко проявляется па-

тология тех или иных внутренних органов. Не случайно они во многом сов-

падают с зонами Захарьина - Геда.  

Таким образом, концепция миовисцерофасциальных связей может до-
полнить представления о механизмах формирования отраженных синдромов. 
Разветвленная сеть внутриполостных висцерофасциальных структур обеспе-
чивает широкую иррадиацию возбуждения во все стороны от первичного 
очага. Именно этим объясняется полиморфность симптоматики при заболе-
вании одного и того же органа у разных людей и даже у конкретного больно-
го, но на разных стадиях болезни. 
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Мышечно-тонические реакции в виде цепных миотатических синкине-

зий скелетных мышц, повторяющих ход сухожильно-мышечных меридианов,  

можно встретить при различных заболеваниях опорно-двигательного аппара-

та и патологии внутренних органов. Они присущи процессам, имеющим сла-

бую или умеренную степень выраженности клинических проявлений, когда 

индуцируемое патогенным воздействием возбуждение в нервной системе 

ещѐ не распространилось за пределы сегментов спинного мозга. В противном 

случае реализуются иные, более обширные, закономерности напряжения 

мышц. Вышеупомянутые цепные миотатические синкинезии можно назвать 

неспецифическими рефлекторно-мышечными синдромами спинального 

уровня.  

Комбинированный массаж мышечно-сухожильных меридианов и дос-

тупных для этого внутриполостных висцерофасциальных структур оправдан 

как при патологии двигательной системы, так и при заболеваниях внутрен-

них органов. Заинтересованный мышечно-сухожильный меридиан обычно 

определяется пальпаторно в виде цепочки триггерных точек в уплотненных 

мышечных пучках. Дисфункция висцеральных органов проявляться болез-

ненностью  соответствующих висцерофасциальных структур.   

Лечение начинается с дистальных отделов меридиана. В каждой мышце 

цепи отыскиваются болезненные триггерные точки, после их инактивации 

переходят к более проксимальной мышце и так до тех пор, пока не будет 

достигнут главный очаг или зона конвергенции. 

Помимо массажа, для купирования болевых синдромов можно воздейст-

вовать на заинтересованную миотатическую синкинезию с помощью различ-

ных методов пунктурной и физической терапии. 

Нередко у пожилых людей или тяжело и длительно болеющих пациен-

тов пальпаторная болезненность скомпрометированных внутренних органов 

и связанных с ними элементов висцерофасциальной системы отсутствует. 

Это связано с истощением нейромедиаторных механизмов ноцицептивной 

системы. Очевидно, что у таких больных релаксирующий массаж по изло-

женной выше системе будет малоэффективным. В данном случае более оп-

равданно использование тонизирующих методов (лечебная гимнастика, элек-

тростимуляция,  электропунктура).  
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