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Предисловие 
В настоящей книге дается попытка дать всестороннее освещение фундаментальных по-

нятий и клинического применения техники энергии мышц (ТЭМ), а также их развития за бо-

лее, чем сорок лет. Фред Митчелл - старший, ДО, FAAO, создатель техники энергии мышц, 

не написал ни одной книге, или даже статьи по ТЭМ. Тем не менее, Митчелл – старший на-

писал две очень важные статьи
1
 (1948, 1958) о манипуляторном лечении механических дис-

функций суставов таза. В качестве основных источников создания и развития основных по-

нятий мышечной энергии он более всего доверял Т. Дж. Рудди, ДО (1874 – 1964) и Карлу 

Кеттлеру, ДО. 

В статье 1948 года Митчелл – старший описал кинематическую модель таза, в статье 

1958 года эта модель была доведена до совершенства (после нескольких лет сотрудничества 

с Полом Кимберли, ДО). В ней также описывались различные техники лечения, основанные 

на его понятиях энергии мышц тех пор. И хоть в статье 1948 года не содержалось никаких 

ссылок на использование в терапевтическом процессе мышечных усилий пациента, в работе 

1958 года подробно описывались техники лечения таза, которые включали в себя «мышечное 

сотрудничество» со стороны пациента как инструментальное средство, способствующее же-

лаемой коррекции. Каким образом этот метод стал называться «Энергией Мышц» - неясно. 

Митчелл – старший предпочитал термин «мышечная энергия», который Джон Гудбридж 

считал более грамотным выражением. Митчелл – младший предпочитал выражение «энергия 

мышц» (“muscle energy”), потому что в нем содержалось пять слогов, а не шесть. 

Применение ТЭМ сейчас распространилось на все подвижные части тела, за исключе-

нием сочленений черепа. От начального использования сильных изотонических сокращений, 

к которым применялась теорема мышц-антагонистов Шеррингтона, техники эволюциониро-

вали. Теперь основным методом восстановления нормальной подвижности суставов в от-

дельных сегментах позвоночника стали легкие изометрические сокращения. 

С 1950 по 1970 врачи (как остеопаты, так и обычные медики) приезжали в Чаттанугу, 

где практиковал Митчелл – старший, чтобы попытаться научиться его методу. Это побудило 

его заняться более плотной систематизацией собственного метода. С 3 по7 марта 1970 года 

он провел первый из шести учебных семинаров по энергии мышц в Форт Додж, Айова для 

небольшой группы врачей-остеопатов. Дальнейшие семинары проводились в Колорадо 

Спрингс, Далласе, Санкт-Петербурге (Флорида), Милуоки и еще раз в Колорадо Спирингс. 

В 1964 «техника энергии мышц» была введена в учебный курс по остеопатии в Канзас-

ском колледже остеопатической медицины доктором остеопатии Фредом Митчеллом-мл. В 

1973 году, когда современных руководств и учебников по остеопатической медицине еще не 

хватало, ТМЭ появилась в виде руководства под названием «Учебник по диагностике и ле-

чению при помощи остеопатических манипуляторных процедур». Материал был составлен 

из конспектов лекций для курсов, которые проходили у меня обучение в начале 1970-х, когда 

я был младшим преподавателем Канзасского городского колледжа Остеопатической меди-

цины и конспектов, составленных слушателем Питером С Мораном. Мы с ним пришли к со-

глашению, что записи эти следует опубликовать и издать в виде учебника. Когда мы с Мора-

ном показали конспекты Нейлу Пруццо, уже преподающему выпускнику отдела Остеопати-

ческих принципов и практики, он посоветовал нам иллюстрировать процедуры фотография-

ми. При воодушевленной поддержке Морана и Пруццо и их неустанными трудами, книга 

под названием «Техники мышечной энергии и толчка» была опубликована Институтом не-

прерывного обучения принципам остеопатии (ИНОПО) в 1973. В 1979 году книга была пе-

                                                 

11
Митчелл Ф.Л. «Уравновешенный таз и его связь с рефлексами Чепмена», в ежегодном сборнике Ака-

демии прикладной остеопатии, 1948 и «Структурная функция таза», в ежегодном сборнике Академии приклад-

ной остеопатии, 1958, репринт в 1965, том 2. 
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реработана в учебник, посвященный исключительно ТМЭ, она содержала более полный 

очерк процедур энергии мышц и новые иллюстрации. Название новой книги было «Учебник 

по диагностике и лечению при помощи процедур энергии мышц». 

Структура изданий 1973 и 1979 годов была похожей: после короткого обсуждения во-

просов анатомии, физиологии и концептуальных моделей, в разделах по диагностике и лече-

нию просто перечислялась последовательность процедур, сопровождаемая очень небольшим 

объяснением механизмов. Книга послужила ценным кратким справочником для опытных 

мануальных терапевтов и широко использовалась в остеопатических школах США, Канады, 

Великобритании, Бельгии, Франции, Австралии и Новой Зеландии. Но, если ее рассматри-

вать как пособие для начального обучения, то в ней явно не хватало достаточно детального 

описания механизмов и основных понятий, лежащих в основе ТЭМ, равно как и адекватного 

описания биомеханики дисфункций, для лечения которых, собственно, и предназначалась 

ТЭМ. Книга вышла из печати после безвременной кончины Нейла Пруццо в 1991 году. 

За последние 20 лет понимание ТЭМ стало еще более утонченным, благодаря новым 

анатомическим сведениям о глубоких позвоночных мышцах и проприорецепции, а также о 

таких неврологических механизмах, как окуло-цервикальные рефлексы и рефлексы, связан-

ные с функциями дыхания двигательной системы. За этот период развились также основные 

понятия физиологии тонических и фазовых мышц, что явно связано с клиническим примене-

нием ТЭМ. Я думаю, что несть еще некоторые «недостающие звенья», необходимые для ов-

ладения мастерством ТЭМ как элегантного и эффективного клинического средства, и они все 

включены в настоящую книгу. 

Как и в самом начале эволюции, методы диагностики, развивавшиеся в контексте ТЭМ, 

учитывают такие понятия как ключевое повреждение, механизмы адаптации тела к повреж-

дениям, таким образом, что можно выделять и эффективно лечить специфические суставы, 

отвечающие за стресс тела (и симптомы, вытекающие из этого стресса). Система диагностик 

для ТЭМ в значительной степени способствовала повышению клинической эффективности 

других прямых техник (например, «Высокая скорость с малой амплитудой» (импульс), 

«Миофасиальный релиз» и «Артикуляция»), так как повреждения, которые лечат при помо-

щи этих техник, стали определять более точно. Некоторые из преимуществ ТЭМ перечисле-

ны ниже. 

1. ТЭМ не является травматичной. 

2. Методы ТЭМ являются эффективными в обнаружении и коррекции «ключевых» по-

вреждений. 

3. В силу своих концептуальных возможностей ТЭМ может вполне логично рассматри-

ваться как первая ступень для студентов, начинающих обучаться мануальной терапии, 

поскольку она создает структуру для лучшего понимания других модальностей ману-

альной терапии. Например, у тех, кто овладел ТЭМ, техника толчка становится мягче 

и точнее. 

К сожалению, до сих пор существует некоторая путаница в области основных понятий 

ТЭМ и ее применения. Многое в этой путанице можно отнести за счет двусмысленности и 

недостаточной четкости ранних работ. Поскольку я видел, сколько провозглашается различ-

ных интерпретаций ТЭМ, то мне самому становилось все более понятно, насколько необхо-

димо более четкое изложение основных ее понятий и механизмов, и сколь важно сопрово-

дить это изложение подробными и последовательными иллюстрациями процедур. 

Для того, чтобы достичь мастерства в диагностике, которое, в свою очередь, поможет 

практикующему врачу развить навыки эффективного лечения, требуются значительные уси-

лия. Мне приходилось наблюдать некоторые следующие проявления непонимания того, что 

такое ТЭМ: 

1. Лечение не того, что нужно. Обычно такое происходит в результате ошибочной 

интерпретации адаптации к повреждению. Ясно, что лучшее знание биомехани-

ки локомоторной адаптации поможет практикующему врачу избежать такой 

ошибки. 
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2. Неточное применение понятий барьера и качества барьера, отсюда – риск невер-

ной локализации лечения. 

3. Применение слишком больших усилий, без учета физиологических характери-

стик тонических и фазовых мышц. 

4. Смешивание понятий и их номенклатуры. Это – общая концептуальная пробле-

ма, возникающая в результате того, что одни и те же термины используются в 

разных понятийных системах с разными (подразумеваемыми) определениями. В 

настоящей книге мы потратили много места для того, чтобы сделать наши опре-

деления как можно более точными. 

Разница между профессионалом и любителем состоит в том, что профессионал лучше 

знает основы. При этом решить, где же в дисциплине основы, не так легко. Это требует на-

пряженной работы мысли и большой наблюдательности. 

Основные понятия и техники ТЭМ, бесспорно, являются сложными, но при этом, они 

еще и логичные. Как только человек начинает воспринимать отвлеченные понятия, система-

тическое применение ТЭМ становится несложным. 

Отвлеченные понятия и принципы будут развиваться в контексте конкретного опыта, 

возникающего при практическом использовании процедур. Эту эвристическую стратегию 

назвали «обучение открытиями». Пытаясь достичь равновесия между отвлеченным и прак-

тическим подходами, мы не подчеркиваем чрезмерно разницу между ними. Естественно, мы 

не имеем в виду, что нечто абстрактное столь далеко от реальности, что является совершенно 

бесполезным. Под абстрактным мы подразумеваем нечто (как мы надеемся) однозначно на-

глядное, и поэтому в этом учебнике постоянно делаются попытки использования такой оп-

ределенности в концептуализации вплоть до практического завершения. Поскольку в этой 

книге мы поставили перед собой задачу – с целью избежать недопонимания - сделать наши 

описания как можно более полными и, по возможности, предлагать как минимум, один аль-

тернативный метод для каждой из процедур, то материал, который когда-то укладывался в 

одну книжку, теперь уже потребует трех томов. 

История создания и развития Техники Мышечной Энергии. 

1909 – 3 декабря 1909 родился Фредерик Локвуд Митчелл-старший (ФЛМ, ст.), созда-

тель ТМЭ. 

1929 – 10 января 1929 родился Фредерик Локвуд Митчелл-младший (ФЛМ, мл.) 

1934 – ФЛМ мл. переносит ожог третьей степени (50% поверхности тела), считающий-

ся в те времена однозначно несовместимым с жизнью. После того как ФЛМ, ст. наблюдает 

как семейный врач Чарльз Оуэнс, ДО, полностью снимает почечную недостаточность, ис-

пользуя «рефлексы Чэпмена» и тем самым спасает жизнь Фредди, он решает стать остеопа-

том. 

1941 - ФЛМ, ст. заканчивает Чикагский колледж остеопатии. 

1941 - ФЛМ, ст. начинает частную практику по адресу: 517 Джемс Билдинг, Чаттануга, 

Теннеси.  

1948 - ФЛМ, ст. публикует статью «Уравновешенный таз и его связь с рефлексами 

Чепмена» в Ежегоднике Академии прикладной остеопатии.  

1958 - ФЛМ, ст. публикует статью «Структурная функция таза» в Ежегоднике Акаде-

мии прикладной остеопатии (репринт в 1965). 

1959 - ФЛМ, мл. заканчивает Чикагский колледж остеопатии. 

1960-64 - ФЛМ, мл. присоединяется к частной практике ФЛМ, ст., в течение несколь-

ких лет интенсивно изучает остеопатические принципы и техники вместе с отцом. 

1964 - ФЛМ, мл. поступает на работу в Канзасский городской колледж остеопатии и 

хирургии (КГКОХ, в настоящее время – Колледж остеопатической медицины медицинского 

Университета), вводит в учебный план технику энергии мышц, что делает КГКОХ первой 

остеопатической школой, официально обучающей этой технике. 
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1970 – ФЛМ, ст. проводит первый из шести семинаров по технике мышечной энергии в 

Форт Додж, Айова. Принимающей стороной была доктор остеопатии Сара Саттон, которая 

позже, после его смерти, проявила большую активность в развитии руководств по ТЭМ. 

1973 – публикация Ф.Л. Митчеллом-мл., П.С. Мораном и Н.А. Пруццо «Учебника ди-

агностики и лечения при помощи остеопатических манипуляторных процедур» - первой кни-

ги, содержащей диагностику и лечение методом ТЭМ. Основой для книги послужили кон-

спекты лекций ФЛМ, мл. в КГКОХ, сохраненные Мораном. 

1973 – ФЛМ, мл. переходит на работу преподавателем в Колледж остеопатической ме-

дицины Университета штата Мичиган. 

1974 – 2 марта 1974 года умирает ФЛМ, ст. 

1974 – образуется Комиссия по учебным пособиям для ТМЭ. Цель – разработка курса 

непрерывного медицинского обучения по ТЭМ. Преподаваемый преимущественно Ф.Л. 

Митчеллом-мл., первый посмертный (имени Митчелла-отца) курс ТМЭ был предложен в де-

кабре Колледжем остеопатической медицины Университета штата Мичиган. 

1979 – ФЛМ, мл., П.С. Моран и Н.А. Пруццо публикуют самое первое руководство по 

энергии мышц, «Учебник по диагностике и лечению при помощи остеопатических процедур 

«энергии мышц»» (вышла из печати в 1991). 

1980 – доктор остеопатии Пол Кимберли включает техники «силы (энергии) мышц» в 

«Очерк остеопатических манипуляторных процедур», программу обучения остеопатической 

медицине Кирксвилльского колледжа остеопатической медицины. 

1995 – издательство ТЭМ Пресс публикует Том 1 книги «Учебник по технике энергии 

мышц» (Ф.Л. Митчелл-мл. и П.К. Митчелл). 

1998 – издательство ТЭМ Пресс публикует Том 2 книги «Учебник по технике энергии 

мышц» (Ф.Л. Митчелл-мл. и П.К. Митчелл). 
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УЧЕБНИК «ТЕХНИКА ЭНЕРГИИ МЫШЦ» 

ЧАСТЬ 1 

Принципы, основные понятия и механизмы 

ГЛАВА 1 

Элементы техники энергии мышц 

Эта глава адаптирована и перепечатана с разрешения издателей из: Mitchell FL Jr.: Ele-

ments of muscle energy technique, in Basmajian JV, Nyberg R (eds.) Rational Manual Therapies. 

Baltimore, Md. Williams & Wilkins, 1993, 285-321. 

Техника энергии мышц (ТЭМ) – это система мануальной терапии для лечения двига-

тельных нарушений, которая сочетает в себе точность пассивной мобилизации с эффектив-

ностью, безопасностью и специфичностью терапии переобучением и лечебной физкультуры. 

Терапевт локализует и контролирует процедуры, пациент же в это время, в соответствии с 

инструкциями врача, отвечает ему корректирующими усилиями и энергией. 

Несмотря на то, что оба эти метода развивались независимо друг от друга, европейская 

техника пост-изометрического расслабления (ПИР, Льюит, 1985) имеет много общего с 

ТЭМ. Между ПИР и ТЭМ существуют, вместе с тем, некоторые важные различия, несмотря 

на то, что многие из лечебных позиций выглядят очень похоже. Техника ПИР сконцентриро-

вана на зажатости крупных мышечных групп или мышечных волокон и для лечения этой за-

жатости в ней используются почти максимальные сократительные усилия. Задача ТЭМ – ра-

бота с ограничением диапазона свободы сустава, поэтому используемые усилия варьируют 

от легких (граммы или унции) до умеренных и точно контролируются для того, чтобы воз-

действие было направлено на конкретный сустав и восстановление его нормальной подвиж-

ности. 

Диагностика в ТЭМ имеет уникальные характеристики, и ее эффективность, равно как 

и действенность лечения, основываются на взаимосвязи множества взаимозависимых факто-

ров. Эффективное применение теоретических основ ЭМ требует также наличия связующего 

звена между теорией и практикой. Это, в свою очередь, пропорционально степени понима-

ния и компетентности в понятиях и техниках внешнего осмотра и обследования. Кроме того, 

путем сравнения и противопоставления МЭ другим, альтернативным подходам к решению 

клинических проблем, принятию решений и терапии, практикующий врач может расширить 

полноту восприятия концепций и принципов МЭ. 

Все такие методы, как «Функциональная техника», «Стрейн-Контрстрейн» и «Про-

приорецептивная нервно-мышечная фасилитация» (ПНФ), нуждаются в системе неврологи-

ческих основных понятий. В контексте «Миофасциальной техники» были выработаны меха-

нические интегральные эффекты деятельности фасций. ТЭМ расширила наши понятия о ме-

ханизмах и последствиях дисфункций отдельных суставов, в отличие от ПНФ, объектом ко-

торой являются нарушения двигательных паттернов. 

История и истоки 

Техника энергии мышц (сокращенно – МЭ или ТМЭ) была создана и доведена до уров-

ня систематического клинического искусства Фредом Л. Митчеллом-ст. (1909-1974). Она 

продолжает развиваться и расширяться, сперва – благодаря усилиям, рукам и умам первого 

поколения его учеников, сейчас ТЭМ практикует и совершенствует методологию обучения 

уже второе и третье поколение студентов. 
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Митчелл-старший впервые применил ТЭМ при манипуляторном лечении суставов таза, 

которые являются пассивными, то есть не приводятся в движение непосредственным воздей-

ствием мускулатуры. Если взглянуть на это с точки зрения существующих на сегодняшний 

день концепций МЭ, такое начало выглядит странноватым. В настоящее время основная 

концепция МЭ функционально рассматривает мышцы как: сгибатели, разгибатели, ротаторы 

и мышцы, вызывающие боковой наклон суставов, а также как ограничители движения в сус-

тавах. Митчелл начал развивать технику, которая использует собственные мышцы пациента 

для восстановления физиологической подвижности тазовых суставов. Его основные принци-

пы одинаковы для всех пассивных суставов: произвольные мышечные сокращения осущест-

вляются как противодействие точно прикладываемому усилию и ставят своей целью высво-

бождение специфически локализованных суставов для придания им пассивной подвижности 

в фазе расслабления после сокращения. 

В то время крестцово-подвздошные сочленения большинством врачей и анатомов счи-

тались неподвижными. Вместе с тем, многие врачи-остеопаты были уверены, не только в 

том, что подвижность этих суставов можно распознавать при внешнем осмотре, но и в том, 

что мануальное лечение нарушений крестцово-подвздошной подвижности является важным 

вкладом в медицинскую практику (Chapman, 1932; Magoun, 1976). 

Рис. 1.1. Рефлекторная связь между мышцами. Когда мышцу-сгибатель на одной сто-

роне стимулируют на сокращение (рефлекторное отдергивание), то сокращается и мышца-

разгибатель на противоположной стороне. Графическое представление спинномозговых 

рефлексов, участвующих в реципрокном торможении антагонистов и перекрестном разгиба-

тельном рефлексе посредством связующего нейрона Мотнера. Оба рефлекса задействованы в 

ТЭМ для крестцового скручивания вперед. Рефлекс клетки Мотнера используется при лече-

нии с помощью ТЭМ такого заболевания как острая кривошея. 

(Из: John W. Hole, Jr., Human Anatomy and Physiology, 5th edition. ©1990 Wm. C. Brown 

Communications, Inc., Dubuque, Iowa. Перепечатка с разрешения Times Mirror Higher Educa-

tion Group, Inc., Dubuque, Iowa. Все права сохранены.) 

Начав с таза, Митчелл продолжил развитие (и применение) ТЭМ для лечения всех сус-

тавов, за исключением швов черепа. В начале он разработал техники для позвоночника, в ко-

торых применялись концентрические изотонические сокращения мышц пациента, ставящие 

целью протягивание позвонка через ограничение. 

Концепция, лежащая в основе этих техник, основывалась на наблюдениях сокращений 

мышц-антагонистов, сделанных Шеррингтоном: сокращение антагониста мышцы «А» вызы-

вает ослабление тонуса мышцы «A’», пропорциональное силе сокращения, развиваемой для 

противодействия сильному давлению. Предположим, что гипертонус или спазм мышцы «A’» 

является причиной ограничения подвижности позвонка, следовательно, уменьшение тонуса 

снимет и такое ограничение. Позволяя сокращающемуся антагонисту производить движение 

(концентрическое изотоническое), мы добиваемся того, что во время расслабления мышцы 

«А» восстанавливается подвижность искомого сустава (смотри лечение острой кривошеи ме-

тодом энергии мышц в Приложении. Также см. Рис. 1.1.). 

В настоящее время техники постизометрической растяжки являются основными проце-

дурами ТЭМ при лечении соматических дисфункций позвоночника. Требующие значитель-

ных усилий изотонические процедуры обычно находятся в резерве и применяются для лече-

ния спазма мышцы-антагониста, например, острой кривошеи. Когда требуется удлинение 

или вытягивание многосуставных мышц конечностей или позвоночника (особенно у пациен-

тов со сколиозом), то показаны сильные изометрические сокращения или устойчивые со-

кращения, противодействующие вибрационным усилиям (их еще иногда называют алласото-

ническими или «изолитическими» сокращениями). Вместе с тем, завершаются терапевтиче-

ские изменения растяжением после сокращения.  
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Система понятий таза и рефлексы Чепмена 

В конце 40-х годов доктор остеопатии Пол Кимберли побудил Фред Митчелла-

старшего написать разъяснения к тому, что Чарльз Оуэнс называл «уравновешенным тазом» 

относительно рефлексов Чепмена (Chapman, 1932; Owens, 1937). Интерес Митчелла к реф-

лексам Чепмена сильно возрос после того, как он собственными глазами наблюдал их ис-

пользование Чарльзом Оуэнсом в 1934 году, когда тот лечил его единственного сына (и ав-

тора данной книги), находившегося в состоянии комы и умиравшего от сильнейшего ожога 

третьей степени, затронувшего более половины тела. В 1934 году его состояние считалось 

безусловно несовместимым с жизнью; однако использование Оуэнсом рефлексов Чепмена 

чудесным образом восстановило функцию почек и, фактически, спасло жизнь больного. 

Вышедшая в 1948 году статья Митчелла-старшего «Уравновешенный таз и его связь с 

рефлексами Чепмена» породила такое количество противоречий, что, автор был вынужден 

провести исследования и разработать унифицированную кинематическую модель таза (будет 

представлена в этой главе позже, а подробные разъяснения будут приведены в следующем 

томе). Эта модель (Mitchell, Sr., 1948, 1958, 1965) до сих пор остается центральной концеп-

цией в ТЭМ. Постоянство и предсказуемость этой кинематической модели таза демонстри-

руются уже в течение нескольких десятилетий. 

Рудди и Кеттлер позже представили Митчеллу две идеи (находившиеся, правда, еще в 

зачаточном состоянии) по отдельным остеопатическим программам. В 50-х годах доктор ос-

теопатии и офтальмологи Томас Дж. Рудди показал свою «Технику быстрого ритмичного 

оттока при сопротивлении» (Ruddy, 1961) для тренировки внешних глазных мышц при по-

мощи движения глаз с преодоление сопротивления, которое оказывал наложенный на веко 

палец. Техника применялась для лечения отеков глаз. В 1948 году на съезде в Теннеси док-

тор остеопатии Карл Кеттлер показал манипуляторную процедуру, в которой от пациента 

требовалось осуществлять движение ногой с преодолением «точно дозированного сопротив-

ления». Судя по статье Митчелла 1948 года, используемые им тогда для лечения таза техни-

ки заключались в пассивных, преимущественно ударно-толчковых (высокая скорость с ма-

лой амплитудой) процедурах. Именно такому стилю остеопатических манипуляций его учи-

ли в медицинской школе для лечения позвоночных и реберно-позвоночных сочленений, а 

также суставов конечностей. 

Вскоре после того, как Митчелл показал свои техники Рудди и Кеттлеру, его «ударно-

толчковые» приемы работы с тазом были заменены техниками, требующими активного уча-

стия со стороны пациента. После занятия соответствующей позиции пациента просили ока-

зывать определенной частью тела давление в определенном направлении с преодолением до-

зированного сопротивления, или противодавления, которое оказывал врач. Митчелл мотиви-

ровал это тем, что уникальные анатомически суставные структуры таза пациента гораздо 

лучше и точнее известны мышцам самого же пациента, чем любому врачу. И, поскольку он в 

качестве коррекционных лечебных сил выбрал использование энергии мышц пациента, а не 

своей собственной, родилось и название: «Техника энергии мышц». 

Кинематика позвоночника и ее связь с понятиями энергии мышц. 

Развитие теорий, связанных с движениями суставов позвоночника, было постепенным. 

Особенно полезными для использования ТЭМ являются теории кинематики позвоночника 

Гаррисона Фрайетта (1914, репринт в 1966). Предприняв мотивированный подход к анализу 

подвижности позвоночника, он обратился также к исследованиям двух своих современников, 

Ловетта (1912) и Холладэя (1957), которые сделали определенные выводы из вскрытия тру-

пов в области позвоночника и его связок. 

Ловетт производил венечный распил через позвоночник, отделяя тела позвонков и дис-

ки от нервных дуг у ножек, и заметил, что задняя часть, в которую входят сочленения сус-

тавных отростков, позволяла производить боковое сгибание только в том случае, если ему 

предшествовала ротация. Во многом это напоминало сгибание пластмассовой линейки, од-
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нако такую аналогию провел уже Фрайетт. Когда передняя часть сгибалась вбок, как гибкий 

столбик кирпичиков под нагрузкой, средняя часть при этом как бы «выкручивалась из-под 

груза». Заключения Ловетта привели Фрайетта в некоторое замешательство (1966): «Несмот-

ря на эти факты, заключения д-ра Ловетта во отношении ротации в разных областях выгля-

дели следующим образом: 

1. Поясничный отдел: «Ротация, сопровождающая боковой наклон в поясничном отде-

ле, всегда происходит с поворотом тела позвонка в сторону вогнутости латеральной кривой». 

2. Грудной отдел: «Ротация позвонка при боковом сгибании в грудном отделе всегда 

идет в направлении выпуклости латеральной кривой». 

3. Шейный отдел: «В шейном отделе боковое сгибание сопровождается ротацией тел 

позвонков в сторону вогнутости латеральной кривой, так же, как и в поясничном отделе». 

Фрайетт предположил, что Ловетта волновали преимущественно структура и этиология 

искривлений и изгибов позвоночника в целом, но он при этом не имел ни малейшего пред-

ставления о дисфункциях отдельных позвонков. 

Фрайетт предложил такие понятия как «нейтральный» (небольшие поверхности суста-

вов не задействованы) и «не нейтральный» (суставные поверхности контролируют движения 

позвонков). Эти понятия основывались на наблюдениях Халладея, который усовершенство-

вал метод работы со связками трупов, обрабатывая их фенолом и глицерином для сохране-

ния эластичности тканей. 

По мнению Фрайетта, правило Ловетта о сочетании бокового сгибания с ротацией при-

менимо к любой части позвоночника, если только суставные поверхности находятся в со-

стоянии «холостого хода», т.е. не задействованы («нейтральный» позвоночный сустав). Это 

явление легко наблюдать в поясничном и, в особенности, в грудном отделе позвоночника, 

несмотря на то, что анатомы в большинстве своем считают, что поясничной ротации мешает 

форма суставных поверхностей позвонков. Фрайетт назвал это «Первым Правилом Физиоло-

гической Подвижности Позвоночника» и охарактеризовал его как правило «нейтрального» 

или «свободной нормы». 

Студенты изучают этот принцип в следующей формулировке: «Нейтральное боковое 

сгибание сочетается с ротацией в противоположную сторону». Кривые бокового сгибания 

пораженного сколиозом позвоночника показывают, где ротация и, соответственно, боковое 

сгибание изменяют свое направление на противоположное в областях верхушек и перекре-

стов. Верхушки и перекресты не совпадают и, фактически, не согласуются по фазе почти на 

90 градусов. При этом верхушки (позвонки, показывающие максимальную ротацию относи-

тельно важнейших плоскостей тела) наблюдаются на полпути между точками чередования 

при боковых сгибаниях. Позвонки на верхушках или ниже их поворачиваются в направлении 

выпуклости кривой. Позвонки, образующие часть кривой над верхушкой, незначительно по-

ворачиваются в сторону вогнутости. Таким образом, резких изменений увеличения ротации 

через перекрест не происходит. 

Такие конфигурации, характеризуемые более точно как «рото-сколиозы» позвоночни-

ка, наблюдаются при естественных боковых сгибаниях туловища (в грудном и поясничном 

отделах) или как адаптация к врожденным или приобретенным структурным асимметриям 

позы, таким как неравномерность длины ног или недоразвитость таза. Рото-сколиозы также 

наблюдаются как адаптация к асимметрии, вызванной соматическими дисфункциями таза 

или позвоночника. Хоть ротационный компонент отдельных сегментов позвоночника в пре-

делах группы бокового сгибания невелик и вторичен по отношению к компоненту бокового 

сгибания, ротация суммируется. В результате ротация становится наиболее наблюдаемым 

признаком группы на вершине вращения. В грудном отделе эффект ротации является наибо-

лее явным по причине искривления грудной клетки. Видимость ротации в поясничном отде-

ле позвоночника обусловлена тем, что ось поясничной ротации находится кзади от нервной 

дуги (Капанджи, 1979, Т. 3). В результате происходит небольшой сдвиг остистых отростков в 

направлении вогнутости кривой бокового сгибания и наблюдается довольно большая дуга 
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движения концов поперечных отростков. В направлении заднего поперечного отростка на-

блюдается также латеральный сдвиг межпозвоночного диска. 

На основании результатов тестов, проведенных на вскрытых трупах, Фрайетт сделал 

заключение, что максимальное «сгибание» (уменьшения радиуса кривой) кривых позвоноч-

ника А-Р приводило к сочетанной ротации – боковому сгибанию в одну сторону, причем – 

отдельного позвонка. 

Правила Фрайетта: физиологическая подвижность позвоночника 

Правило № 1. Нейтральное боковое сгибание создает ротацию в противоположном на-

правлении, или, иначе говоря, осуществляющая боковое сгибание группа поворачивается в 

направлении выпуклости бокового сгибания с максимальной ротацией на верхушке. 

Правило № 2. Не нейтральные (избыточное сгибание или разгибание позвонков) рота-

ция и боковое сгибание направлены в одну и ту же сторону, при этом отдельные суставы по-

звонков работают также «по одному». 

Правило № 3. Стимулирование движения позвоночного сустава в одной плоскости ав-

томатически уменьшает подвижность в двух других плоскостях. Типы (1 и 2) соматических 

дисфункций позвоночника основаны на правилах 1 и 2. 

К сожалению, демонстрация обоснованности первых двух «правил» весьма затрудни-

тельна. Время от времени возникают не вполне отчетливые рентгенологические «доказатель-

ства», но в целом эти концепции никогда не были официально принятыми. Вместе с тем, в 

качестве модели для анализа дисфункций позвонковых суставов никакой другой теории, об-

ладавшей бы силой предсказания, равной формулировкам Фрайетта, попросту не существует 

(Смотри главу 2, таблицу 2Е: «Сегментарная позвоночная дисфункция и адаптация»). 

Длинные и короткие ограничители 

В то время, когда Фред Митчелл развивал свою теорию энергии мышц, концепции ки-

нематики позвоночника, разработанные Халладеем (1957) и Фрайеттом (1966), были не 

вполне понятны, несмотря на то, что в некоторой части Митчеллу это преподавали в Чикаг-

ском колледже остеопатической медицины доктора остеопатии Мартин Белайк и Фрейзер 

Стрейчен. С самого начала собственной практики Митчелл использовал условные сокраще-

ния “ERS” и “FRS” в служебных записях, что говорит о том, что он учитывал концепции 

Халладея и Фрайетта при постановке диагноза и, косвенным образом, при лечении. Он про-

должал использовать эти обозначения и после того, как стал использовать ТЭМ в большей 

степени, чем ударные (высокая скорость с малой амплитудой, ВСМА) техники. Это понима-

ние поведения поврежденных суставов позвоночника было основным в диагностическом 

анализе, необходимом для применения ТЭМ (или мобилизации при помощи ударной техни-

ки). 

Одной из важных идей, которую Митчелл позаимствовал у Рудди, была концепция ог-

раничителей («рестрикторов»). В качестве таковых выступают неестественно укороченные 

мышцы – глубокие («короткие ограничители»), ограничивающие нормальную подвижность 

одного сустава и крупные мышцы («длинные ограничители»), которые оказывают воздейст-

вие более чем на один сустав. Подвижность сустава может быть ограничена и за счет других 

механизмов – отека, фиброза, неконгруэнтности сустава, но ТЭМ выглядела эффективной 

даже при явном присутствии и этих элементов. 

Парадигма укорочения мышц, иначе говоря, хоть и была более, чем упрощенной, ока-

залась, тем не менее, полезной как с точки зрения клиники, так и эвристики. ТЭМ является 

эффективным средство лечения сегментарных дисфункций, в том числе – пассивных суста-

вов таза. Силы, которые косвенно воздействуют на крестцово-подвздошные связки при спе-

цифических мышечных сокращениях в определенных положениях тела, восстанавливают 

нормальные функции этих суставов. 
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Нервно-мышечная физиология, лежащая в основе техники 
энергии мышц 

При выборе соответствующей ТЭМ важными определяющими факторами являются как 

тип мышцы, вовлеченной в конкретное ограничение подвижности, так и характер ограниче-

ния. По этой причине в рамках обсуждения диагностики и лечения при помощи ТЭМ разум-

ным будет дать небольшой обзор анатомии и физиологии мышц. 

Классификация мышц, применяемая в лечебной технике энергии 
мышц 

Характеристика поперечно-полосатой мускулатуры как «основного механизма жизни», 

данная Ирвином М. Корром, помогает придать правильное направление манипуляторной ме-

дицине (Korr, 1970). Функциональная (кинезиологическая) классификация поперечно-

полосатых мышц представляет собой простую концептуальную структуру, в рамках которой 

и обсуждается роль этих мышц в сегментарной дисфункции. В данной системе классифика-

ции существуют три пары мышц-антагонистов: мышцы, сокращение которых вызывает дви-

жение в сагиттальной плоскости (сгибатели и разгибатели), мышцы венечной плоскости (вы-

зывающие боковое сгибание вправо и влево, или отводящие и приводящие мышцы) и мыш-

цы поперечной плоскости (ротаторы вправо и влево – внутренние и наружные ротаторы, ко-

торые называют еще пронаторами и супинаторами). 

Все поперечно-полосатые мышцы тела состоят из волокон, принадлежащих, по мень-

шей мере, к двум из шести классов (исключением является локтевая мышца). Например, 

мышца-ротатор с правой стороны позвоночника осуществляет ротацию влево и разгибание 

позвонкового сустава, который она пересекает, хоть основной ее функцией является стаби-

лизация сустава в своих пределах. Эта функциональная классификация в очень большой сте-

пени упрощает миологию и кинезиологию, поскольку в ней анатомическое положения и ос-

новные плоскости тела являются основой для описания действий мышц и движений суста-

вов. 

Одним из вариантов классификации поперечно-полосатых мышц являются их взаимо-

отношения с суставами. Мышца может быть моносуставной (пересекает только один сустав) 

или многосуставной (пересекает более одного сустава). Эти два типа мышц важно рассмат-

ривать отдельно, поскольку роли их при нормальных и патологических движениях различны. 

Многосуставные мышцы создают положительный имидж мускулатуры: это мощные массив-

ные структуры, управляемые волевыми усилиями. Хорошая видимость многосуставных 

мышц связана с их поверхностным расположением в теле. В результате действия рычага, 

обусловленного расстоянием между осью вращения и местом их прикрепления, они являют-

ся максимально механически эффективными. 

При нормальном движении роль многосуставной мышцы – в сокращениях короткими, 

мощными импульсами, которые приводят в движение цепочки костей и суставов в довольно 

массивных частях тела. Как только эти части тела начинают движение, многосуставные 

мышцы участвуют в нем по ходу, без особых усилий, указанная же часть тела движется по 

инерции в заданном направлении, пока мышцы-антагонисты это движение не останавлива-

ют. Такие мышечные функции называют фазовыми. 

Фазовые мышцы проводят больше времени в состоянии покоя, чем работают. С таким 

«стилем жизни» фазовых мышц полностью совпадает и их микроскопическое строение. Сар-

коплазматический ретикулум этих мышц довольно сложен и предназначен для быстрого 

окисления, гликогенолиза и быстрого транспорта ионов кальция. Простая двигательная еди-

ница многосуставной мышцы состоит из многих мышечных волокон (иногда сотен), распре-

деленных по мышце в довольно-таки случайном порядке и активизируемых одним двига-

тельным нервом. При большой силе и высокой скорости сокращения таких мышц им не хва-

тает точности и выносливости. 
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Если фазовым мышцам приходится сокращаться непрерывно, как, например, при реф-

лекторной защите или при спазме, в них развиваются явления ацидоза, застоя и, в некоторых 

случаях, значительной болезненности. Каким образом фазовым мышцам приходится участ-

вовать в деятельности, для которой они столь плохо приспособлены? Барри Уайк (1980) про-

следил ход механорецепторов (ноцицепторов), подобных тельцам Пачини, от суставной по-

верхности до спинного мозга, где они имеют прямое синаптическое соединение с эфферен-

тами в промежуточно-боковом столбе. Активация ноцицепторов в суставных поверхностях 

может вызывать немедленную симпатическую реакцию, которая, в свою очередь может сто-

кратно усиливаться в дивергентных синапсах паравертебрального ганглия. В результате про-

исходит перенаправление или шунтирование кровотока к коже и крупным мышцам. Это уже 

предполагает механизм высвобождения норэпинефрина в крупных многосуставных мышцах, 

покрывающих суставную поверхность. Норэпинефрин оказывает инотропное воздействие на 

чувствительность концевой пластинки, что было открыто Басмаджяном (1978). Гамма-

система становится более сенситивной к стимулам, а это вызывает повышение чувствитель-

ности и защитное сокращение крупных мышц, что, в конечном итоге становится источником 

серьезных болевых ощущений. Определяемая пальпацией защитная реакция мышц при вис-

церосоматических рефлексах, протекает, по-видимому, схожим образом. Миофасциальные 

триггерные точки Трэвелла (1983) также выполняют функцию поддержания защитного на-

пряжения в мышцах через нервно-рефлекторную систему обратной связи. 

Что более вероятно, ноцицепторы стимулируются не столько при ограничении сустав-

ной подвижности, сколько за счет движений суставов, особенно, при аномальных движени-

ях, возникающих в результате адаптации или сверхподвижности. Это может служить объяс-

нением часто наблюдаемого явления, когда симптомы нарушения функции сегмента позво-

ночника проявляются с «незатронутой» стороны сустава, или возникают в сегментах позво-

ночника, расположенных выше или ниже дисфункции. Говоря более общими терминами, 

боль обычно, если не всегда, возникает не в пораженных, а в адаптирующихся частях тела. 

Такие реакции многосуставных мышц на патологическое движение, как неправильные 

двигательные паттерны в результате соматических дисфункций, стрессовая статика при под-

держании позы и травмы, являются адаптивными. Например, одиночная позвоночная сег-

ментарная не нейтральная суставная дисфункция, которая вызывает боковое сгибание и ро-

тацию позвонка влево, будет требовать адаптивного бокового сгибания вправо группы по-

звонков, находящихся выше кости, занявшей неправильное положение. Боковое сгибание 

адаптивной группы является комплексной активностью, в координации которой участвуют 

как многосуставные, так и моносуставные мышцы, к тому же она является на удивление 

предсказуемой. 

Почти такой же удивительно предсказуемой является реакция многосуставных мышц 

на выпуклой стороне кривой адаптивной группы. Зачастую они участвуют в развитии мио-

фасциальных триггерных точек, которые генерируют и поддерживают спазм и отраженную 

боль. Боль и спазм не ограничены конкретной областью основной дисфункции. 

Многосуставные мышцы в нормальном состоянии способны выполнять свою работу 

эффективно и безболезненно только благодаря активности моносуставных мышц, роль кото-

рых при нормальном движении – в тонкой настройке взаимного расположения двух костей и 

стабилизации их взаимоотношений для подготовки более мощного воздействия силы рычага, 

развиваемой многосуставными мышцами. Хоть моносуставные мышцы не участвуют в про-

извольном сознательном движении (электромиографические исследования показывают, что 

серии импульсов, указывающие на их активность, обычно опережают импульсацию в много-

суставных мышцах на несколько миллисекунд, Burke and Edgerton, 1975), они, тем не менее, 

постоянно реагируют как комплексная сенсорная система, которая воспринимает информа-

цию о положении тела в плане гравитации, внутренних сил и статических нагрузок. По той 

причине, что от них требуется большая точность, их иннервация богаче, а каждая двигатель-

ная единица состоит всего из нескольких волокон. 
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Поскольку моносуставные мышцы должны работать без устали, их метаболизм гораздо 

экономичнее, с медленным окислением и не подвержен лактацидозу. Эти мышцы, в отличие 

от фазовых, называются тоническими. 

Анатомические, гистологические, функциональные и биохимические сопоставления 

типов поперечно-полосатых мышц не являются столь явными и четкими, как это может по-

казаться. Классификация поперечно-полосатых мышц человека, на самом деле, довольно за-

труднительна. Тонические/фазовые функции и соответствующие гистологические и биохи-

мические различия допускают широкий спектр индивидуальных вариаций. Мышцы могут 

быть, кроме того, подвержены морфологическим изменениям вследствие трофических воз-

действий. Не все многосуставные мышцы являются только фазовыми, и не все моносустав-

ные мышцы являются только тоническими. Большинство мышц состоит из трех и более ти-

пов волокон. Представленная здесь предельно упрощенная классификация имеет преимуще-

ственно эвристическую ценность. 

Таблица 1А. Краткий обзор анатомических, гистологических, невро-

логических и функциональных отличий длинных и коротких ограничите-

лей. 

Сравнительная таблица поперечно-полосатой мускулатуры 

 Длинные – подвержены спазму Короткие – подвержены скованности 

Анатомия Поверхностные  

Многосуставные 

Глубокие 

Моносуставные 

Гистология Волокна быстрого окисления 

Более выраженный саркоплаз-

матический ретикулум с быст-

рым входом и выходом ионов 

Ca
++

 

Гликогенолитические  

Быстро сокращающиеся волок-

на 

Волокна медленного окисления 

Слабо выраженный саркоплазматический 

ретикулум  

 

 

 

Медленно сокращающиеся волокна 

Нейроанатомия Иннервация редкая.  

Крупные двигательные едини-

цы (> 200). 

Произвольное рефлекторное 

управление 

Иннервация богатая 

Мелкие двигательные единицы (< 30) 

Непроизвольное рефлекторное управление 

Часто вовлекаются в процесс первыми 

Функция Фазовые 

Сильные, быстрые 

Большое плечо рычага 

Поддерживают соматические 

дисфункции типа 1 

Подвержены слабости 

Длинная хронаксия 

Тонические 

Слабые, медленные 

Стабилизируют сустав 

Поддерживают соматические дисфункции 

типа 2 

Подвержены закрепощению 

Короткая хронаксия 

(адаптировано из:Basmajian & Nyberg, 1993) 

Механизмы нарушения подвижности 

Теория энергии мышц предполагает, что аномально укороченная мышца является ча-

стью механизма соматической дисфункции, так как аномальное укорочение моносуставной 

мышцы создает препятствия по всему диапазону подвижности сустава в определенной плос-

кости. Аналогичным образом, контрактура многосуставной мышцы будет ограничивать диа-

пазон подвижности всех суставов, находящихся между местами ее прикрепления. 

Феномен аномального укорочения мышцы объясняется несколькими механизмами: 

нервно-рефлекторным (возможно, они и является доминирующим), фиброзом или гелозом 
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(этот механизм, похоже, идет сразу вслед за нервно-рефлекторным укорочением) и активным 

или пассивным застоем м мышечной ткани (наблюдается преимущественно при полиартри-

тах с активными миофасциальными триггерными точками). Застойные явления, гелоз и фиб-

роз могут объяснять также блокаду сустава при отсутствии нервно-рефлекторных причин, 

например, в таких пассивных суставах как крестцово-подвздошный, межпредплюсневые и 

запястные суставы. Как уже говорилось, некоторые ТЭМ разрабатывались для мобилизации 

именно пассивных суставов, или «игры сустава» в активных сочленениях. Мануальные тера-

певты писали об использовании манипуляций для постановки костей на место, как будто ес-

ли кость вернуть в правильное положение, он останется там навсегда. Такое статическое 

мышление было в значительной мере вытеснено динамической концепцией использования 

манипуляции для восстановления функции. Вместе с тем, такая точка зрения, что подвывих – 

это состояние, которое лечится манипуляторными методами, полностью не изжита. Притом, 

что теория позвонкового «подвывиха» не подтверждается научными (Lewit, 1985), или рент-

генологическими доказательствами, существуют части тела, подверженные подвывихам (не-

значительным смещениям без разрывов тканей). Иногда распознается подвывих реберно-

позвонковых суставов, довольно распространенным является подвывих лобкового симфиза. 

Если наблюдается подвывих, то можно предполагать, что затронутый сустав может быть ги-

перподвижным. Тем не менее, если сустав находится в положении подвывиха, физиологиче-

ская его подвижность обычно ограничена. 

Предлагались и механизмы ограничения «не мышечного» типа. Одной из теорий меха-

низма межсуставной блокировки является «Менискоидная теория» (Emminger, 1967), кото-

рая популярна в Европе, но не слишком принята в Северной Америке, несмотря на достаточ-

ное количество доказательств, ее подтверждающих. Эта теория говорит, что одной из причин 

ограничения подвижности суставов является наличие менискоидов между подвижными сус-

тавными поверхностями, которые выступают в роли механического препятствия при движе-

нии сустава. Хрящ легко деформируется при помощи устойчивого давления, и, поэтому, не-

сложно увидеть, как такая деформация при диартрозе мешает нормальному физиологиче-

скому движению сустава. Ограничение как активных, так и пассивных суставов может про-

исходить из-за изменившегося натяжения связок или фасций. 

Mennell (1964) также указывает на то, что «игра сустава» является основным требова-

нием для нормальной безболезненной подвижности сустава. Нарушения функции игры сус-

тава и соответствующей подвижности тоже можно лечить при помощи ТЭМ. Произвольные 

мышечные сокращения можно использовать для создания точно локализованной нагрузки, 

которая восстанавливает пассивную подвижность суставов. 

Физиология тонических и фазовых мышц 

Некоторые варианты классификаций мышц уже обсуждались в контексте этиологии и 

механизмов соматических дисфункций. Кроме публикаций MacConaill (1949,1969) и Basma-

jian (1978), в которых мышцы классифицировались как тонические или фазовые агонисты, 

синергисты, стабилизаторы и антагонисты, к последующему обсуждению относятся также и 

работы Janda (1978), Burke, et al. (1971,1975), Edgerton (1968,1975), and Roy, et al. (1977). 

Как уже указывали авторы, гистологические, биохимические, анатомические и функ-

циональные классификации могут до определенной степени совпадать. Таким образом, 

мышцы-стабилизаторы – как правило, моносуставные, медленные, умеренные по гликогену 

и тонические. Однако, существует и много исключений. Подколенные мышцы, имеющие то-

ническую, стабилизирующую функцию, гистологически довольно сложны, они включают в 

себя волокна как быстрого, так и медленного типов. Хорошо известно, что они подвержены 

укорочению, но, вместе с тем, они являются многосуставными. У человека стабилизирующая 

функция мышц стала настолько эффективной, что постоянно поддерживаемое сокращение 

редко оказывается необходимым для поддержания позы (Basmajian, 1978). Скорее, наоборот, 

стабилизационная функция основана на коротких периодических сокращениях, при помощи 
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которых осуществляется тонкая настройка взаимоотношений суставов, необходимая для 

опоры и координации. 

Гистологию фазовых и тонических мышц широко исследовали у различных позвоноч-

ных, однако, как уже говорилось выше, поперечнополосатые мышцы человека являются го-

раздо более сложными, и их труднее классифицировать. Тем не менее, животные модели да-

ют весьма полезную информацию, на которой можно основывать научный подход к ТЭМ. 

Для изучения последовательности импульсов тонических (икроножная) и фазовых (камбало-

видная) мышц, к кошкам с вживленными в камбаловидную и икроножную мышцы электро-

дами крепили маленькие радиопередатчики, после чего кошкам давали свободно передви-

гаться в привычной для них обстановке (Burke and Edgerton, 1975). При многих типах дви-

жений импульсы от тонических мышц регистрировались на несколько миллисекунд раньше, 

чем от фазовых мышц (более короткая хронаксия). У людей есть поперечнополосатые мыш-

цы, которые функционируют и ведут себя по тоническому типу, но есть и другие, которые 

ведут себя как фазовые. При использовании изометрической техники для лечения соматиче-

ской дисфункции, затрагивающей тоническую мускулатуру (таковой может быть сегментар-

ная дисфункция одного позвоночного сустава), имеет смысл поддерживать очень небольшую 

силу сокращения. И наоборот, лечение закрепощенных и укороченных многосуставных фа-

зовых мышц при помощи изометрической техники требует сокращений более мощных. 

Двигательная единица состоит из одного эфферентного нервного волокна и отдельных 

мышечных клеток, к которым крепятся двигательные концевые пластинки. Механизм двига-

тельной единицы важен для теории ТЭМ. Также важна большая функциональная единица, 

называемая миотатической единицей, которая состоит из двигательной единицы и собствен-

ных сенсорных систем, выходящих из мышечных волокон двигательной единицы и вклю-

чающих в себя веретенные рецепторы и их синаптические соединения со спинным мозгом, а 

также гамма-эфференты. Еще большие дуги функциональных единиц состоят из двигатель-

ной единицы, собственных и внешних сенсорных систем и соединений с центральной нерв-

ной системой. Эти единицы или системы имеют огромную клиническую значимость, по-

скольку они являются структурными компонентами следующих рефлексов: сомато-

соматического, висцеро-соматического, сомато-висцерального и «соматоангио-

таксического» (т.е. рефлекторного изменения вазомоторного тонуса, регулируемого симпа-

тическими нервами в результате стимуляции соматическими структурами). 

Собственные и внешние миотатические рефлекторные системы 

Давайте для лучшего понимания нейрофизиологических механизмов, участвующих в 

изометрической или изотонической ТЭМ, рассмотрим части нервной системы, связанные с 

контролем длины мышцы. На уровне эффекторного механизма спинного мозга существуют 

две основных рефлекторных системы, собственная и внешняя. Простейшим элементом соб-

ственной рефлекторной системы является миотатическая единица, в которой сенсорные нер-

вы выходят из капсулы или элементов цепи мышечного веретена и из возбуждающих синап-

сов ч альфа- и гамма-эфферентами к той же мышце. Примерами являются миотатический 

рефлекс (рефлекс растяжения) и патологически высокий тонус моносуставной мышцы, вы-

зывающий и поддерживающий соматическую дисфункцию одиночного позвоночного суста-

ва (см. «Соматическая дисфункция типа II» в таблице 2Е: «Позвоночные сегментарные дис-

функции и адаптация», глава 2). 

Собственная рефлекторная система 

Мышечные веретена (рецепторы) являются сложными структурами, выдающими к цен-

тральной нервной системе (ЦНС) поток данных, аналогичный цифровому. Далее в ЦНС эти 

данные преобразуются в информацию о длине мышцы и о скорости ее изменения. Веретена 

состоят из двух типов интрафузальных мышечных волокон (ядерный карман и ядерная це-

почка), которые идут инкапсулированными параллельными пучками. Более крупные мы-
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шечные волокна кармана выходят за пределы капсулы и прикрепляются к внутреннему пе-

римизию окружающих экстрафузальных мышц. Мышечные волокна ядерной цепочки кре-

пятся изнутри капсулы. (См. рис. 1,2, А, Б, В). 

Рис. 1.2.А. Мышца в состоянии повышенного тонуса. Гамма-эфференты (6а – к карману, 6б – к цепоч-

ке) удерживают волокна ядерного кармана (1) и ядерной цепочки (2) в состоянии, сокращающем, укорачиваю-

щем и расширяющем капсулу веретена (9). Альфа-двигательные импульсы (7) удерживают экстрафузальную 

мышцу в состоянии сокращения. Это стимулирует спирально-кольцевые проприорецепторы (4а) волокон кар-

мана, выходящие за окончание капсулы веретена (9) закрепляться за внутренний перимизий (8) экстрафузаль-

ных мышц. Сокращение волокон ядерной цепочки (2) незначительно укорачивает капсулу веретена и стимули-

рует спирально-кольцевые (4б) и цветовидные (5) нервы. Корковое торможение отсутствует или снижено, что 

дает возможность действовать положительной рефлекторной обратной связи для продолжения деятельности. 

Рис. 1.2.Б. Действие изометрического сокращения на волокна веретен. Волокна ядерного кармана (1) 

пассивно вытягиваются сокращающейся экстрафузальной мышцей (8), общая длина которой не изменяется, 

даже если мышечные фибриллы и смещаются относительно друг друга. Давление экстрафузальной мышцы на 

капсулу уменьшает подкапсульное лимфатическое пространство (3), уменьшает размеры капсулы (9) и не-

сколько снижает стимуляцию цветовидных окончаний ядерной цепочки (5). Спирально-круговые окончания 

кармана (4а) быстрее адаптируются после начальной реакции на растяжение. 

1.2.В. Постизометрическое расслабление. Экстрафузальная мышца теперь может растягиваться без 

дальнейшего удлинения волокон кармана и стимуляции афферентов веретен. Повторение изометрической про-

цедуры далее уменьшает прирост гамма-импульсации (из Basmajian & Nyberg, 1993). 

В мышечных волокнах веретена обнаружено, по меньшей мере, две разновидности сен-

сорных нервных окончаний: спирально-кольцевые, расположенные в экваториальных облас-

тях, как кармана, так и волокон цепочки, и цветовидные окончания, направленные к полюсам 

цепочки (Gowitzke and Milner, 1980). Полагают, что рецепторы ядерного кармана способны 

быстро адаптироваться к изменениям длины мышцы, скорости и ускорению сокращения, то-

гда как рецепторы цепочки являются медленно адаптирующимися преобразователями натя-

жения. При соматической дисфункции одиночного сегмента позвоночника активность двига-

тельных альфа-нейронов волокон моносуставных мышц бывает аномально установлена на 

максимальное увеличение, вследствие чего мышца в состоянии покоя оказывается ненор-

мально укороченной, возможно, для того, чтобы уменьшить напряжение волокон ядерных 

цепочек веретена. Возвращение гамма-отклонения веретена в исходное состояние для сни-

жения моторной альфа-активности может произойти за счет пре- и постснаптического тор-

можения на уровне спинного мозга. С другой стороны, точно контролируемое изометриче-

ское сокращение может оказаться достаточным для такого рода терапевтической перестрой-

ки деятельности веретен (см. рис. 1.2.Б). В настоящее время главной основой ТЭМ являются 

эмпирические клинические наблюдения, и предстоит провести еще множество соответст-

вующих лабораторных исследований. 

Собственная система может стать автономной, если снять и не восстанавливать корти-

коспинальное торможение. Такое может произойти, если не предвидятся мышечные дейст-

вия. Между спирально-круговыми рецепторами веретен и альфа- и гамма-двигательными 

нервами создается положительная рефлекторная дуга обратной связи, результатом чего явля-

ется поддержание повышенного тонуса мышцы. 

Одной из гипотез ТЭМ: легкое, краткое произвольное изометрическое сокращение 

мышцы в состоянии повышенного тонуса создает внешнее растяжение волокон ядерного 

кармана веретен. 

Спирально-круговые рецепторы кармана после краткого возбуждения четко адаптиру-

ются к состоянию удлинения мышцы, несмотря на то, что реальная длина мышц не изменя-

ется. Во время постизометрического расслабления происходит реальное удлинение мышцы, 

но без стимулирования миотатических рефлексов. Изометрическое сокращение может также 

оказывать давление на жидкость лимфатических пространств веретена, снижая тем самым 

постизометрическое напряжение в его капсуле. Медленно адаптирующиеся волокна ядерной 

цепочки, прикрепленные к капсуле, могут, таким образом, претерпевать изменения напряже-

ния с уменьшением спирально-круговой стимуляции. Миотатическая единица является сис-
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темой положительной рефлекторной обратной связи, функцией которой является поддержа-

ние постоянного прироста в гамма-эфферентной спирально-круговой петле, поддерживая 

тем самым постоянство длины в состоянии покоя. В тонической моносуставной мышце это 

постоянство (константа) может быть исключительно точным, образно говоря, вплоть до не-

скольких знаков после запятой, и являться одним из определяющих факторов физиологиче-

ского барьера подвижности, а также барьера подвижности при соматической дисфункции. 

Внешняя рефлекторная система 

Во внешней системе передние роговые клетки альфа- и гамма-эфферентов, идущих к 

мышце, получают синаптические импульсы от сенсорных нервов, берущих начало в других 

мышцах или органах. Элементы внешней системы – это более крупные, «нервно-мышечные 

единицы», связывающие миотатические единицы мышц, находящихся в функциональной 

взаимосвязи. Пример внешней рефлекторной системы – это реципрокное торможение мышц-

антагонистов (2-й Закон Шеррингтона), организованные попытки избежать боли, условные 

рефлексы, включающие в себя нервную импульсацию, основанную на обучении (Patterson, 

1976), висцеро-соматические охранные мышечные рефлексы и судороги многосуставных 

мышц. Несмотря на то, что Басмаджян (Basmajian) при помощи ЭМГ показал наличие явных 

исключений из шерринтоновского закона реципрокного торможения, сам принцип имеет в 

ТЭМ практическое клиническое применение и, при условии правильного использования, ра-

ботает с весьма предсказуемыми результатами. Покойный Эрнест Рецлафф (Ernest Retzlaff, 

Ph.D.) в своей докторской диссертации раскрыл роль связующего нейрона Мотнера в колла-

теральном рефлекторном торможении (см. рис. 1.3.). 

 

Рис. 1.3. Два вида внешних рефлексов торможения. Афферентное реципрокное торможение мышц-

антагонистов и перекрестное торможение гомологичных мышц. А – альфа-активация от мозга на мышцу-

сгибатель (МС); ПС – проприорецепторы сгибателя; ПР – проприорецепторы разгибателя; СН – связующий 

нейрон, ПТС – пресинаптический тормозной синапс; Р – альфа-двигательный нерв разгибателя; М – клетка 

Мотнера, спаечный связующий (через тормозной синапс, ТС) нейрон с контралатеральными сгибателями (КС). 

Экстрапирамидные нервы (ЭН), идущие из мозга, соединяются с передними роговыми двигательными клетка-

ми в тормозных синапсах (из Basmajian & Nyberg, 1993). 

 

Ясно, что как собственная, так и внешняя системы почти постоянно находятся «под 

присмотром» надсегментных рефлекторных систем; они осуществляют такое тормозящее 

влияние, что зачастую невозможно вызвать коленный рефлекс без предварительного выпол-

нения пациентом маневра Джендрассика (переплести пальцы и давить руками друг на друга). 

Такое часто встречается у тренированных спортсменов и танцоров, что говорит о том, что 

значительная часть этих надсегментрых тормозящих влияний получается из последователь-

ных программ, вовлекающих в свое действие мозжечок с его нисходящими трактами в боко-

вых канатиках, от студенистого вещества и от промежуточных нейронов спинного мозга, 

участвующих в координации движений и в инструментальном обусловливании спинного 

мозга (Patterson, 1976). 

Полагают, что надсегментные системы, так же, как и рецепторы мышечных веретен, 

можно перепрограммировать процедурами ТЭМ. Поскольку произвольные действия являют-

ся частью ТЭМ, то в лечение, по всей видимости, вовлекаются кора головного мозга, экстра-

пирамидная и лимбическая системы, и, что наиболее вероятно, они играют определенную 

роль в адаптации к соматической дисфункции. Мышцы и эффекторные механизмы спинного 

мозга, непосредственно затронутые дисфункцией, временно или постоянно, некоторым обра-

зом оказываются изолированными от надсегментного управления. В этом случае гамма-

петля к моносуставной тонической мышце становится автономной. Изометрическая ТЭМ 

является средством для «возвращения блудной мышцы в семью». Предполагают, что во вре-
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мя изометрического сокращения происходит возврат «прироста» в гамма-петле на уровне 

рецепторов веретен и спинного мозга через промежуточный нейрон и надсегментные тор-

мозные синапсы. Во время постизометрической фазы расслабления допускается увеличение 

длины мышцы в состоянии покоя, поскольку расслабление происходит в результате умень-

шения гамма-эфферентных разрядов в веретена. 

Во внешних системах данные от спирально-круговых и цветовидных рецепторов вере-

тен передаются через синапсы к эффекторным системам спинного мозга, контролирующим 

другие мышцы: синергисты, стабилизаторы и антагонисты. К этим данным добавляются 

входные сигналы от многих других сенсорных рецепторов – рецепторов Гольджи, свободных 

немиелинизированных нервных окончаний и Пачини-образных рецепторов, таких как были 

обнаружены в суставных структурах (Wyke, 1980), например, в суставных поверхностях сус-

тавов позвоночника. Комплексная интеграция соматических сенсорных проприорецептив-

ных постуральных и окуло-вестибулярных данных вызывает немедленную адаптацию всей 

соматической системы при возникновении соматической дисфункции или вследствие ее ус-

пешного лечения. 

Сухожильные рецепторы Гольджи при лечении ТЭМ стимулируются редко, поскольку 

большинство из них имеют высокие пороги растяжения. Их основной функцией является 

защита креплений мышц от разрывов, используя постсинаптические тормозные синапсы в 

эффекторном механизме спинного мозга. Одна из недавних теорий включает некоторые ти-

пы рецепторов Гольджи в альфа-моторное возбуждение, но точное их предназначение по 

прежнему не установлено. Допускается, что свободные немиелинизированные нервные 

окончания в мышцах являются ноцицепторами типа С-волокон. Они могут быть основным 

источником боли, связанной с воспалением внутренних органов или суставов и являющейся 

нервно-рефлекторной реакцией мышц, находящихся над воспаленными структурами. 

Таблица 1Б. Определения терапевтических мышечных сокращений 

Изометрическое Напряжение мышцы без изменений ее длины 

Изотоническое Буквально- «постоянная сила». В действительности – напряжение мыш-

цы с изменением ее длины. Делится на: 

Концентрической С укорочением мышцы 

Эксцентрическое С удлинением мышцы 

Изолитическое Тип эксцентрического сокращения, используемый для растягивания 

фиброзных мышц. Скорость эксцентрического движения весьма высока, 

что вызвано быстрым движением противодействующей силы или, что 

более предпочтительно, приложением быстрой вибрационной и колеба-

тельной противодействующей силы (3-5 Гц). 

Изокинетическое Концентрическое или эксцентрическое изотоническое сокращение с из-

менением длины мышцы с постоянной скоростью. 

(Из Basmajian.& Nyberg, 1993) 

Классификация мышечных сокращений 

Мышечные сокращения можно писывать при помощи нескольких качественных харак-

теристик: 

1. Напряжение: количество силы, прилагаемое рычагом, к которому прикреплена 

мышца, или количество силы, противодействующей движению рычага. Такое напряжение 

может измеряться в ньютонах, фунтах или унциях. 
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2. Время: либо последовательность мышечной импульсации, где интервалы измеряют в 

миллисекундах, или длительность усилия, обычно измеряемая в секундах. 

3. Расстояние: количество произведенного движения, обычно измеряемое в угловых 

градусах, линейном отклонении, или в процентах потенциального диапазона подвижности. 

Если движение выполнено, оно может быть положительным или отрицательным (концен-

трическим или эксцентрическим). Отсутствие изменения соответствует изометрическому со-

кращению. 

4. Темп: с учетом помощи времени (t) и расстояния (d) можно использовать такие пе-

ременные как скорость (d/t), ускорение (d/t
2
) и частоту (колебательные движения). См. табл. 

1Б. 

Дав пациенту специальные инструкции, врач может, в лечебных целях, получить доста-

точно разнообразные произвольные сокращения. Рекомендуется уточнять, какие части тела 

пациента следует активизировать («я буду надавливать рукой, а вы постарайтесь преодолеть 

мое противодействие лбом»), в каком направлении надо совершить усилие («к моему паль-

цу»), насколько оно должно быть мощным («силой восемь унций») и насколько продолжи-

тельными («теперь остановитесь и расслабьтесь»). Часть тела, которая подвергается лече-

нию, пассивно и точно располагается в нужной позиции относительно барьера сопротивле-

ния не во время активного участия пациента в процессе, а когда он достаточно расслаблен. 

Противодействующая сила является важным средством коммуникации с пациентом, по-

скольку точно направляет усилие пациента. Если усилие является изометрическим, то проти-

водействующая сила не должна уступать. С другой стороны, изотонические техники требуют 

подвижного противодействия. Если желательной является постоянная скорость (изокинети-

ческое сокращение), то и противодействие должно осуществляться с одинаковой скоростью. 

Специальный инструктаж крайне важен и, если пациенту необходимо точно понять, что надо 

делать, он должен быть разнообразным и тщательным. Очень своевременными оказываются 

слова поощрения в случае, если от пациента надо добиться максимальной силы сокращения.  

Изометрические сокращения с максимальным усилием используются в клинике для 

проверки силы мышц в вытянутом состоянии. При напряженной физической работе, когда 

мышцы выполняют эксцентрические изотонические сокращения, чтобы остановить балли-

стическое движение части тела и не повредить, или не сделать гиперподвижным сустав, они 

приближаются к максимальной длине, наблюдаемой в состоянии покоя. Уменьшение разви-

ваемого усилия при максимальной длине позволяет диагностировать гиперподвижность. 

Удержание тестового сокращения в течение 15 секунд иногда позволяет обнаружить клини-

ческую слабость в мышце, которая изначально казалась нормальной, или даже демонстриро-

вала повышенные силовые способности в силу того, что реагировала по типу защитного 

рефлекса. 

Указывая на потенциальную пользу изометрических упражнений для бодибил-
динга, Spackman (1964) из университета Южного Иллинойса показал, что три еже-
дневных повторения максимального изометрического сокращения двуглавой мышцы 
плеча в течение двух недель вызывали достоверное увеличение размера бицепса. 
Клиническая польза этой информации, скажем так, является не бесспорной. Иссле-
дования с расщеплением мышечного волокна (Roy, 1977) показывают, что такая зна-
чительная мышечная гипертрофия после подобного рода упражнений вызвана, по-
хоже, не ростом саркоплазмы, а неоваскуляризацией, при этом силовые возможности 
практически не изменялись. 

Значительная, но не обязательно максимальная сила требуется также при применении 

реципрокного торможения по Шеррингтону (2-й закон) для расслабления спастической 

мышцы. Чем больше усилие, чем ближе оно к практической границе, тем более выраженным 

оказывается реципрокное торможение. Это же справедливо в случае изокинетического лече-

ния патологически слабых мышц. Процедура изокинетического лечения описывается паци-

енту, ему обясняют, что следует делать: «Вы постараетесь продвигать свою стопу от этой 
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точки до этой (наглядно показывают полный диапазон движения части тела) в течение трех 

секунд, преодолевая мое сопротивление. Я скажу вам, когда начинать и громко буду отсчи-

тывать секунды. Вам придется очень постараться, чтобы завершить движение полностью, 

уложившись в эти три секунды. Каждый повтор будет требовать больших усилий. Мы по-

вторим движение только три раза». Конечно, изокинетическое упражнение можно выполнять 

при помощи аппаратуры «Orthotron» или «Cybex», но поскольку обычно для восстановления 

полной длины хватает девяти секунд (если, конечно, нет зафиксированной мышечной атро-

фии), то применение автоматики здесь не оправданно. 

Таблица 1В. Краткий обзор клинических проявлений мышечных со-

кращений 

Сокращения: легкие или сильные, короткие или длинные, концентрические, экс-

центрические или изометрические. 

Разно-

видность 
Сила 

Длитель-

ность/скор

ость 

Длина Показания 

Изомет-

рическое 

(6 видов) 

 

Изменение 

силы (унций, 

фунтов, 

максимум) 

Изменение 

длительно-

сти (3, 8, 

15+ секунд) 

Изменение длины  

1  
Максималь-

ная сила  
8 секунд  

Изометрическое, 

длина любая 

Стимулирует неоваскуляризацию и 

расщепление мышечного волокна 

2  
Максималь-

ная сила 
15+ секунд  

Изометрическое, 

с вытянутой 

мышцей 

Проверка суставов на гиперподвиж-

ность и меры защит-

ной/стабилизирующей силы мышцы 

3  
Максималь-

ная сила 
15+ секунд  

Изометрическое, 

с укороченной 

мышцей 

Тест мышцы на силу удержания 

4  

Умеренная 

интенсив-

ность ТЭМ 

(фунтов)  

2-3 секунды  

Изометрическое, 

мышца вытянута, 

«слабина» вы-

брана до самого 

начала барьера 

подвижности 

Лечение и удлинение аномально уко-

роченных ограничителей 

5  

Легкая ин-

тенсивность 

ТЭМ (унций)  

2-3 секунды  

Изометрическое, 

«слабина» вы-

брана полностью 

до границы под-

вижности 

Лечение и удлинение аномально уко-

роченного короткого ограничителя и 

мобилизация сустава с ограничением. 

6  

Интенсив-

ность от лег-

кой до уме-

ренной 

2-3 секунды  

Перемежающие-

ся ритмические 

изометрические 

сокращения (X9)  

(Также называется «ритмический ре-

зистивный насос» по Рудди). Исполь-

зуется для увеличения лимфатиче-

ского оттока из области. 

Изотони-

ческое (3 

вида)  

  

Переменная 

скорость 

(изокине-

тическое и 

изолитиче-

ское)  

Изменение длины 

(концентриче-

ское и эксцен-

трическое) 
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Разно-

видность 
Сила 

Длитель-

ность/скор

ость 

Длина Показания 

1  

ТЭМ, интен-

сивность от 

умеренной 

до макси-

мальной 

Медленное 

и контро-

лируемое 

Концентрическое 

изотоническое 

Расслабление спастических мышц-

антагонистов путем реципрокного 

торможения (2-й закон Шеррингто-

на), или мобилизация сустава с огра-

ничением (пример: позвоночно-

реберная ТЭМ). 

2  

Интенсив-

ность от 

умеренной 

до макси-

мальной 

(Вибраци-

онная изо-

литическая 

ТЭМ) 

Изолитическая 

(или эксцентри-

ческая изотони-

ческая с быстрым 

растягиванием, 

или сокращение, 

удерживаемое с 

противодействи-

ем вибрацион-

ным колебатель-

ным усилиям. 

Аллассотониче-

ская, или попе-

ременная эксцен-

трическая и кон-

центрическая 

изотоническая).  

Используется для растяжения укоро-

ченной фиброзной мышцы. 

3  

Постоянная 

скорость 

движения 

Изокинетическая 

ТЭМ (концен-

трическая или 

эксцентрическая) 

Используется для увеличения силы 

мышц, выполняющих специальные 

функции, а также для повышения 

мышечного тонуса. 

(Из: Mitchell, Jr., in Basmajian & Nyberg, 1993) 

Для лечения аномального укорочения мышцы или ограничения подвижности сустава 

изометрические сокращения мышцы, противодействующей ограниченному движению, 

должны находиться в диапазоне усилий, необходимом для того, чтобы добиться избиратель-

ного действия от избранной мышцы при минимальной активности другой мускулатуры. 

Подходящей силой для моносуставных мышц является сила, не превышающая 1 фунта (ме-

нее 0,5 кг). Многосуставные мышцы активируются умеренными усилиями. Слишком боль-

шое усилие активизирует нежелательные мышцы, что может помешать локализованному 

восстановлению подвижности. 

Изометрическая ТЭМ является наиболее широко применяемой формой лечения. Изо-

метрическая техника используется при лечении сегментарных дисфункций позвоночника и 

(используя принцип, описанный в предыдущем параграфе) применяется также при лечении 

пассивных суставов таза, стопы и запястья. Когда изометрическая техника применяется в ле-

чении пассивных движений суставов, эффект локализуется при помощи пассивного пози-

ционирования в направлении ограничения и удержания. Изометрические сокращения, кос-

венно воздействующие на сустав, выполняются с целью увеличения его подвижности. Для 

того, чтобы достичь поставленной цели, можно попробовать разные мышечные группы. Как 

указывает Mennell (1964), даже движения игры сустава – которые необходимы для полного 

активного функционирования суставов конечностей – можно лечить при помощи локализа-

ции сустава и изометрических сокращений. См. рис. 1.3. и таблицу 1В. 
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Таблица 1Г. Выбор методов лечения 

Лечение Показания Противопоказания 

Легкое усилие 

(<500 г., <3 сек.). 

Изометрическая 

ТЭМ 

А) Лечение ограничения подвижности от-

дельного сустава (повреждение позвоночни-

ка типа II), или Б) лечение аномально корот-

кой моносуставной мышцы. 

А. Судороги, боль (относи-

тельное противопоказание). 

Умеренное усилие 

(5-20 кг, <3 сек.).  

Изометрическая 

ТЭМ 

А) Лечение более, чем одного прилегающего 

сустава (повреждение позвоночника типа I), 

или Б) лечение аномально укороченной мно-

госуставной мышцы. 

А. Судороги, боль Б. Хруп-

кость тканей. 

Максимальное 

усилие. Изометри-

ческая ТЭМ. 

А) Проверка силы. Не лечение! б) В случае, 

когда надо развить гипертрофию мышцы. 

А) Хрупкость тканей. Б) 

Кортикостероиды. В) Ан-

тикоагулянты. 

Мышцы - антаго-

нисты, усилие 

максимальное. 

Изотоническая 

ТЭМ. 

А) Лечение спазма мышц-антагонистов. 
А) Заболевания суставов. 

Б) Миалгия антагонистов  

Вибрационная 

изолитическая 

ТЭМ (15 сек., ал-

лассотоническая). 

А) Лечение ограничения подвижности, вы-

званной фиброзной контрактурой. 
А) Спазм. Б) Боли. 

Концентрическая 

изокинетическая 

ТЭМ (3 повтора, 

<4 сек.). 

А) Лечение гиперподвижности суставов, вы-

званной мышечной слабостью. 
А) Хрупкость тканей. 

Косвенные (функ-

циональные) тех-

ники 

А) Если противопоказана прямая техника. Б) 

Острая, болезненная дисфункция. 
А) Перелом. Б) Смещение. 

Ударные (толчко-

вые) техники 

(H.V.L.A.)  

А) Подострый или ранний фиброз. Б) Внут-

рисуставной стопор. В) В случае, если ТЭМ 

не работает. 

А) Перелом. Б) Смещение. 

В) Гиперподвижность. Г) 

Хрупкость тканей. Д) Ряд 

новообразований. Е) Анти-

коагулянты (относительное 

ПП). Ж) Пациент не рас-

слаблен. 

Мягкие тканевые 

техники 

А) Для рефлекторной стимуляции. Б) Для 

рефлекторного торможения. В) Освобожде-

ние фасций. Г) Застой кровообращения. 

А) Слишком болезненно. 

Б) Воспаление. В) Хрупкая 

ткань. Г) Спазм. 

(Из: Mitchell, Jr., in Basmajian & Nyberg, 1993) 

Изолитические техники являются особенно эффективными при лечении хронических 

мышечных контрактур. Исходно их выполняли одним быстрым растягиванием. В усовер-

шенствованном варианте техники противодействие выполняется быстрым вибрирующим 

движением (с частотой примерно 4 Гц), тем самым, вызывая попеременные концентрические 

и эксцентрические мышечные сокращения. Утверждают, что корме механического и цирку-

ляторного эффекта, вибрация оказывает определенное действие на миотатические единицы. 

Методология манипуляций 

Врачебный осмотр скелетно-мышечной системы обычно начинается с тестов по облас-

тям, которые проводятся с целью исключения некоторых областей тела из подробного ана-
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лиза. На основании того, что просто факт наличия или местоположения боли или другой 

симптоматики редко оказывается адекватным, предпочитают физические тесты. Адекватный 

осмотр должен быть кратким, но, вместе с тем, давать возможность сравнительной оценки 

любых частей тела. Количество тестовых процедур на область тела может быть разным, в 

зависимости от пациента. Наиболее адекватным осмотром является такой, который не только 

позволяет проводящему обследование врачу выделить области тела, приоритетные в плане 

подробного анализа, но и одновременно облегчает выбор модальностей или методов лече-

ния. 

Важно понимать, что метод лечения негласно выбирается уже на ранней стадии про-

цесса постановки диагноза. 

Любой из методов лечения определяет и параметры обследования. Например, подвиж-

ность не относится к функциональным техникам, равно как информация типа «свобода» / 

«зажатость» неприменима для ТЭМ. Выбор метода лечения должен основываться на показа-

ниях и противопоказаниях (таблица 1Г). В силу этих соображений может потребоваться пе-

ресмотр плана лечения и, соответственно, может оказаться так, что нужна модификация ди-

агностических процедур.  

Цели техник на мягких тканях – растянуть ткани, стимулировать движение жидкостей 

и рефлекторно расслабить либо тонизировать мышцы. Часто ТЭМ служит для реализации 

этих целей эффективнее, чем массаж. В отличие от толчковых (ударных) техник, предвари-

тельный массаж в ТЭМ требуется редко. 

Краткий обзор диагностических принципов для отдельных 
анатомических областей 

Рис. 1.4. А, Б. Тест шейного отдела на латеральное смещение. 1.4.А. Тест латерального смещения на со-

матическую дисфункцию суставов шейного отдела С3-С4 (для краткости – С3). Голова и шейные позвонки 1, 2 

и 3 держатся на прямой линии и сдвигаются влево, сохраняя то же положение прямой линии, параллельно са-

гиттальной плоскости. Следует обратить внимание на то, чтобы сагиттальная плоскость смещаемых костей ос-

тавалась параллельной с сагиттальной плоскостью тела. Попытка сдвига более, чем на дюйм вызывает потерю 

параллельности. 1.4.Б. При сдвиге вправо отклонение от параллели происходит на расстоянии 3 дюйма, что 

указывает на большую подвижность С3 при боковом наклоне влево, чем при боковом наклоне в правую сторо-

ну. 

Шейный отдел. Диагностика ограничения подвижности суставов шейных позвонков, в 

том числе, атланто-затылочного сочленения, легче всего проводится при помощи пассивного 

латерального смещения верхних частей тестируемого сустава. Шейные позвонки, со 2 по 7, 

удерживаются наложением подушечек пальцев на основание сустава, но ни в коем случае не 

на чувствительные поперечные отростки. Для того, чтобы добиться соответствующего рас-

слабления, при проведении процедуры пациента укладывают на спину, голову и шею под-

держивают так, чтобы пациенту было удобно, движения производят мягко. Поддержка осу-

ществляется под совмещенным центром тяжести комплекса «голова-шея». Следует уделять 

внимание тому, чтобы сагиттальная плоскость смещаемой кости оставалась параллельна са-

гиттальной плоскости тела. Таким образом, расстояние смещения будет количественно про-

порционально возможности бокового сгибания, которое позволяет выполнить сустав. То 

есть, смещение вправо от затылочной кости на три дюйма будет примерно соответствовать 

трем угловым градусам бокового атланто-затылочного сгибания. Изменяя угол сгибания-

разгибания тестируемого сустава, можно определить, в какой из суставных поверхностей 

проявятся признаки уменьшения подвижности. За исключением атланто-осевого сустава, бо-

ковое сгибание и ротация являются сочетанными движениями суставов шейных позвонков, 

что позволяет делать некоторые дедуктивные умозаключения. Здесь, для того, чтобы поста-

вить диагноз по конкретному суставу, качественные пальпаторные ощущения конечного 

чувства комбинируются с количественной зрительной оценкой расстояний смещения. Такой 

диагноз будет включать в себя количественную оценку подвижности во всех плоскостях, 
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различия между возможными различными механизмами ограничения и облегчать оценку то-

го, является ли повреждение острым или хроническим. См. рис. 1.4. и 1.5. 

Грудной отдел позвоночника и позвоночно-реберные взаимосвязи. Как будет показа-

но в томе 2, диагностирование сегментарных дисфункций суставов грудного отдела позво-

ночника легче и надежнее всего производится при помощи последовательных визуальных 

наблюдений статических положений позвонков при разной степени сгибания и разгибания 

туловища. Поскольку остистые отростки не всегда являются отчетливо прямыми, пальпатор-

но-визуальная идентификация и локализация поперечных отростков является более надеж-

ным индикатором позвонков, находящихся в положении ротации. Поскольку неравный тонус 

околопозвоночных мышц может затруднять точную локализацию поперечных отростков, то 

предпочтительной альтернативой оценке состояния поперечных отростков будет наблюде-

ние за положением ребер, при условии, что ни одно из них не находится в состоянии подвы-

виха и не деформировано. Стереогностическое пальпаторное чувство используется в сочета-

нии с визуальной линией зрения, которая находится примерно под прямым углом к плоско-

сти позвоночной или реберной асимметрии. 

Асимметрия, которая увеличивается при сгибании и уменьшается при разгибании, чет-

ко указывает на дисфункцию при некотором ограничении сгибания сустава, в направлении 

которого происходит ротация позвонка. Это, конечно, не подразумевает, что механизм огра-

ничения находится именно на грани сустава. Усиление асимметрии при разгибании указыва-

ет на ограничение по грани сустава на передней стороне позвонка в положении ротации, 

противоположное ее направлению. Если асимметрия не увеличивается при сгибании или 

разгибании, то проводящий обследование должен учитывать вероятность компенсаторных 

групповых дисфункций или структурного ротационного сколиоза. 

Рис. 1.5. Шейные позвонки: сочетанное боковое сгибание и ротация. 

Механическая модель шейного отдела позвоночника, показывающая сочетание ротации и бокового сги-

бания, причиной которого является косая плоскость суставных поверхностей. За исключением атланто-осевого 

сустава, боковое сгибание и ротация являются сочетанными движениями всех остальных сочленений шейного 

отдела, что позволяет делать ряд дедуктивных умозаключений. Примечание: черные точки слева от шляпок 

винтов показывают местонахождение осей при ротации вправо с разгибанием. Шляпки винтов взяты из рисунка 

Капанджи, черные точки – модификация рисунка Капанджи автором (из: Kapandji 1A. The Physiology of the 

Joints, Vol. III. Churchill Livingstone, 1974). 

Дисфункции позвонков в грудном отделе имеют ярко выраженную тенденцию вызы-

вать вторичные нарушения респираторных движений ребер и являются основной общей 

причиной такого нарушения. Таким образом, если при исследовании активных движений ре-

бер при дыхании выявляется пара ребер с асимметричными движениями, это может способ-

ствовать выявлению и сегментарной позвонковой дисфункции. Отсутствие асимметрии 

практически снимает все подозрения на сегментарную позвоночную дисфункцию, равно как 

на смещение ребер и внутрикостные деформации, а также на скрытые переломы ребер, кото-

рые тоже затрудняют дыхательные движения. Сбор данных для анализа включает в себя сте-

реогнозис в сочетании с наблюдением за пальцами при помощи периферического зрения, в 

тем моменты, когда они движутся вместе с ребрами. (Смотри главу «Психофизика диагноза 

при осмотре»). Положения и движения ребер можно оценивать, когда пациент находится в 

положении стоя, при наклоне вперед, или при прогибе назад, либо, если он лежит на животе 

или спине. Такой подробный анализ требуется, в частности, при неясном диагнозе. 

Поясничный отдел. В томе 2 нами будет показано, насколько обследование пояснич-

ных позвонков похоже на обследование грудного отдела. Исключением является то, что к 

поясничным позвонкам редко бывают прикреплены ребра. К счастью, поперечные отростки 

поясничных позвонков имеют весьма широкий размах – порядка10 см на третьем пояснич-

ном позвонке. Это делает положение ротации позвонков хорошо и четко наблюдаемым. Хотя 

поясничные позвонки и лежат под мощными околопозвоночными мышцами, если врач чув-

ствует плоскость фасции, разделяющей подвздошно-реберную мышцу и квадратные мышцы 

поясницы, пальпировать их довольно легко. Наиболее расслаблены поясничные мышцы в 
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положении лежа на животе. В этом положении они остаются таковыми даже при прогибе, 

когда голову поддерживают руками. Лучший способ сгибания позвоночного отдела – попро-

сить сидящего пациента нагнуться вперед, руки и плечи идут между ногами. В таком поло-

жении поясничные мышцы-разгибатели растягиваются, делаются тоньше и натягиваются, 

что уменьшает асимметрию толщины, если таковая существует (смотри «тест с наклоном в 

положении сидя» в главе «Детальное обследование»). 

Примеры лечения методами ТЭМ 

Вначале лечение сегментарных дисфункций при помощи ТЭМ проводилось с исполь-

зованием реципрокного торможения мышц-антагонистов. То есть, если наблюдалось ограни-

чение бокового сгибания в четвертом поясничном сегменте (L-4), пациента размещали так, 

чтобы этот сегмент был на «краю пера» ограничения (важной с самого начала была точная 

локализация); затем пациента просили сильно сократить мышцы туловища, сгибающие впра-

во и попытаться достать пол правой рукой. Врач препятствовал любому движению плеч па-

циента, поэтому выполняемые действия вызывали латеральное смещение первого пояснич-

ного позвонка влево. 

 
Рис. 1.6. Применение ТЭМ 

Пример изометрической техники. Стрелка D – легкое (через сопротивление) усилие пациента, направ-

ленное через левую лопатку к L4 в точке В. А – левая рука пациента идет через грудь к верху правого плеча. С 

–  Левая рука врача захватывает дельтовидную область правого плеча пациента. 

 

Рис. 1.7. Применение ТЭМ. 

Пример изотонической техники. Стрелка А – Пациент с усилием давит правой рукой в направлении по-

ла. В сегменте L4 при активном сгибании вправо происходит сдвиг влево (смотри текст). (Из: Basmajian & Ny-

berg, 1993) 

Как только происходит возврат из бокового сгибания вправо, мышцы, ответственные за 

боковое сгибание влево, удлиняются. Даже если плечам не позволяли двигаться, само со-

кращение вызывало сдвиг позвонков и, таким образом, оказывалось концентрическим изото-

ническим. (Пример показан на рис. 1.7.). 

Формированные изотонические техники заменили изометрическими процедурами с 

легкими усилиями, при которых аномально укороченные мышцы сокращались в попытке 

преодоления жесткого противодействия в течение нескольких секунд, затем расслаблялись 

(см. пример на рис. 1.6.). Во время фазы постизометрического расслабления мышцы пассив-

но растягивали до новой длины в состоянии покоя. При необходимости процедуру повторя-

ли. При использовании изометрической техники для лечения позвоночных суставов сила со-

кращения равняется всего нескольким унциям, чего вполне достаточно для активации моно-

суставных мышц сустава (например, межпоперечных, мышц-ротаторов). 

 

На рисунке 1.6. изометрическая техника лечения ограничения сгибания – бокового сги-

бания/ротации вправо (ERSLt, позиционно) 4-го поясничного позвонка начинается с L4 в 

нейтральном положении (фацеты не участвуют). Лечение ERSL направлено на удлинение 

моносуставных разгибателей, левых ротаторов и левых боковых сгибателей дисфункцио-

нального сустава. Если ограничение является сильным (> 50%), может оказаться необходи-

мым увеличение поясничного лордоза для того, чтобы привести L4 к концу сгибания в ней-

тральном диапазоне. Тогда происходит боковое сгибание L4  вправо до барьера путем пас-

сивного смещения веса пациента влево при сохранении равновесия в осанке. Затем прово-

дятся тонкие доводки положения туловища пациента, сгибание (переносом позвонков кзади 

для удержания равновесной позы) и ротация вправо до того момента, как будет достигнут 

ограничительный барьер во всех трех плоскостях (следует быть осторожнее и не вызывать 

вовлечение в процесс барьеров в других двух плоскостях). Все тело врача должно поворачи-

ваться вместе с плечами пациента, чтобы удерживать локализацию сгибания. Положение его 

тела должно быть устойчивым и уравновешенным. Пациента просят тянуть левую лопатку 
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кзади и вниз (стрелка D) по направлению к пальцу врача (В) с усилием около фунта (0,5 кг) в 

течение 2-3 секунд. Врач твердо противостоит этому действию при помощи собственного 

плеча, находящегося у подмышечной впадины пациента (А). По команде «расслабиться» па-

циент должен полностью прекратить давление и расслабиться, оставаясь в положении равно-

весия. Для стимуляции расслабления иногда бывает продуктивным попросить пациента сде-

лать глубокий вдох, перемещающий сустав после того, как пациент делает выдох. Когда рас-

слабление становится достаточным, производится повторная локализация L4 в одной плос-

кости движения за раз: боковое сгибание вправо (перемещение туловища влево), ротация 

вправо и сгибание. После третьего изометрического сокращения левых разгибателей и боко-

вых сгибателей L4 пациент расслабляется, а врач выполняет повторное пассивное определе-

ние новых (к этому времени – обычно физиологических) барьеров. Затем врач пассивно ве-

дет левое плечо вниз, между коленями, удерживая при этом правое плечо сзади. Когда сги-

бание в этом положении ротации завершается, правое плечо также направляется вниз, в по-

ложение симметричного сгибания. (Б) Указательный палец отслеживает локализацию L4 

между остистыми отростками L4 и L5. (В) Левая рука врача идет перед пациентом, чтобы 

удерживать правое плечо. (Г) Направление изометрического усилия пациента. 

После завершения лечения, пока пациент находится в положении гиперсгибания, врач 

проводит проверку симметричности поперечных отростков, чтобы определить, было ли ле-

чение успешным и только после этого разрешает пациенту выпрямиться. 

На рис. 1.7. (лечение той же дисфункции, что и на рис. 1.6. с использованием изотони-

ческой техники)  пациента размещают для локализации так же, как и на рис. 1.6. Однако тут 

пациента просят давить правой рукой в направлении пола (стрелка А) с усилием (20-40 фун-

тов). Врач должен находится в достаточно уравновешенном и устойчивом положении, чтобы 

оказывать сопротивление рукой (Б) с тем же усилием в 20-40 фунтов, чтобы не дать плечу 

опуститься. Далее происходит сдвиг влево в L4 (стрелка В), вызывающий активное боковое 

сгибание вправо настолько, насколько позволит торможение левых боковых сгибателей. 

Таз. Как мы продемонстрируем в следующем томе, идентификация тазовых отметок 

требует использования стереогнозиса и визуального параллакса. Интерпретация наблюдений 

тазовых точек может повлечь за собой такие варианты диагноза как тазовые подвывихи, кре-

стцово-подвздошные дисфункции и подвздошно-крестцовые дисфункции. 

Гиперподвижность позвонков. Показателем гипермобильности суставов конечностей 

является слабость мышц при мануальном тестировании. Вместе с тем, тестирование мышц 

отдельных позвоночных суставов на силу довольно проблематично. Каким образом, в таком 

случае, врач диагностирует гиперподвижность позвоночного сегмента? Часто большой веро-

ятностью такого диагноза является старая травма или хроническая адаптация к дисфункции. 

Концепция Janda (1983) чередующейся вертикальной организации тонических и фазовых 

мышц в постуральной мышечной цепочке может при этом виде оценки оказаться полезной. 

Иногда диагноз становится более явным после пробного лечения ТЭМ, в случае если не уда-

ется восстановить симметричность функции. 

Лечение гиперподвижности при помощи ТЭМ состоит в укреплении конкретных мышц 

при помощи изокинетических техник. Изокинетические техники легко применять на отдель-

ных мышцах конечностей, но тяжело – на конкретных околопозвоночных мышцах. Гиперпо-

движные позвонки должны быть защищены от адаптивной перегрузки посредством ликви-

дации стрессовых агентов; только в этом случае можно рассчитывать на успех лечения. Ле-

чение прилежащих соматических  дисфункций может также создать обстоятельства, в кото-

рых лечение окажется возможным. 

Тазовые расстройства, излечимые манипуляторными методами 

Теоретическая модель нормальной и аномальной кинематики таза, разработанная в 

контексте ТЭМ, доказала свою эффективность при анализе и мануальном лечении соматиче-

ских дисфункций тазовых суставов. Эта модель предполагает, что двигательные функции 
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настолько же важны, как и стабильность крестцово-подвздошных суставов и лобкового сим-

физа. Ухудшение двигательных функций оказывает значительное стрессовое воздействие на 

постуральные адаптивные механизмы, локомоторные функции и динамику кровообращения, 

равно как и на трофические и регуляторные функции нервной системы. Клинические и экс-

периментальные доказательства крестцово-подвздошной подвижности имеются в избытке 

(Kottke, 1962; Weisl, 1955). 

Различают три типа расстройств тазовых суставов, которые можно лечить манипуля-

торными методами. Существуют, естественно, и другие излечимые таким образом состоя-

ния, затрагивающие мышцы таза, фасции, сосуды и органы, но они являются предметом от-

дельного интереса для гинекологов и акушеров. Три типа нарушений тазовых суставов – это: 

подвывих, крестцово-подвздошная дисфункция и подвздошно-крестцовая дисфункция. Раз-

ница между «крестцово-подвздошным» и «подвздошно-крестцовым», анатомически относя-

щимся к одному и тому же суставу, относится к различиям функции движения крестцового 

позвоночника между подвздошными костями и функции движения нижних конечностей, 

связанной с подвздошной костью, как относительно крестца, так и подвздошной кости. То 

есть, крестцово-подвздошные движения вызываются движениями позвоночника, а под-

вздошно-крестцовые движения вызываются движениями нижних конечностей. 

Подвывихи таза. Подвывихи тазовых суставов довольно широко распространены и, в 

случае наличия, могут вызывать состояние стресса во всем теле, подобно соматическим та-

зовым дисфункциям. Кроме того, подвывихи ухудшают физиологические двигательные 

функции тазовых суставов, иногда причудливым образом смещая костные отметки, исполь-

зуемые при анализе соматических дисфункций. По этой причине, прежде чем пытаться диаг-

ностировать и лечить соматические тазовые дисфункции, при необходимости ищут и лечат 

подвывихи. 

 
Рис. 1.9. «Поднимающие» мышцы лобка 

Им противодействуют приводящие мышцы и мышцы-сгибатели бедра. (Из: Kapandji, 1974). 

 

Расхождение лонного сращения. Наиболее общим видом подвывиха таза являются 

нижние или верхние расхождения лонного сращения. При отсутствии стабилизирующего 

воздействия поперечных, косых и прямых мышц живота и длинной приводящей мышцы, 

лонное сращение может расходиться на 5-10 мм по вертикали без разрыва. Лонное сращение 

не имеет собственных стабилизирующих структур, удерживающих кости лобка на месте. 

Диагноз расхождения лонного симфиза (подвывиха) ставится при помощи пальпации точно-

го расположения лобковых гребней с одновременным наблюдением асимметрии свер-

ху/снизу. Если такая асимметрия существует, то одна сторона будет нормальной, а другая – в 

состоянии подвывиха. На стороне с подвывихом всегда имеется ухудшение (ограничение) 

движения в ипсилатеральном крестцово-подвздошном суставе, которое можно распознать с 

помощью теста подвижности при наклоне из положения стоя. См. рис. 1.8 и 1.9. 

 
Рис. 1.8. Лобковые гребни. 

Расположение лобковых гребней в тазе (из: Melloni's Illustrated Medical Dictionary, 3rd edition, 1993, Par-

thenon Publishing) 

 

Позиционная стабильность лонного сращения обеспечивается мышцами живота и бе-

дер, двигательные нервы которых выходят из нижних грудных и верхних поясничных сег-

ментов. Таким образом, когда нарушается целостность миотонического механизма стабили-

зации, часто обнаруживается дисфункция и стресс, воздействующие на пояснично-грудной 

отдел. Измененный мышечный тонус, связанный с лобковым подвывихом, иногда пальпиру-

ется через дивот или бедра. Лечение ТЭМ устойчиво восстанавливает целостность миотони-

ческой системы стабилизации (по крайней мере, временно), даже если по-прежнему присут-

ствует позвоночная дисфункция. Лечение ТЭМ нормальной стороны просто не даст эффекта, 



 28 

поскольку оно только нормализует длину и тонус участвующих мышц. Очевидно, что нор-

мальные мышцы сделать еще более нормальными попросту невозможно. 

Крестцово-подвздошное смещение. Вторым вариантом наиболее распространенного 

подвывиха таза является так называемое «неклассифицированное проскальзывание вверх» 

(клинические наблюдения). Впервые описанное Фрайеттом (Fryette) в 1914 году это повреж-

дение, с некоторыми вариантами осложнений, является, по сути, вертикальным расхождени-

ем между крестцом и подвздошной костью, которое укорачивает расстояние между крестцо-

во-копчиковым прикреплением крестцово-бугорковой связки и ее прикреплением к седа-

лищному бугру. Применение обзора вариаций крестца по Фрайетту для лучшего понимания 

концепции подвывиха может привести в некоторое замешательство, поскольку в 1914 году 

различия между дисфункцией и подвывихом рассматривались как малозначимые. Так, верх-

нее вертикальное расхождение обсуждалось в комбинации с передней или задней ротацией 

гребня подвздошной кости. Такая возможность, что ротации подвздошной кости могут быть 

адаптивными и не являться частью механизма повреждения, не рассматривалась в принципе. 

В современной системе понятий ротации подвздошной кости не рассматриваются как под-

вывихи, но являются ограничениями физиологических функций. Рзличие в настоящее время 

считается вполне значимым. Падения на ягодицы являются, вероятно, наиболее частой при-

чиной смещений подвздошной кости, которые диагностируются при помощи осмотра лежа-

щего на животе пациента, выявления смещений подвздошных бугров кверху и пальпаторно-

го определения сравнительной вялости соответствующей крестцово-бугорковой связки. 

Клинические наблюдения смещений вверх на 10+5 мм являются вполне типичными. Умень-

шение крестцово-подвздошного смещения при помощи продольного оттягивания повреж-

денного бедра обычно оказывается довольно несложным, а стабильность при нагрузке на но-

гу возрастает вдвое. 

Тесты на подвижность. Особый интерес представляет эффект, оказываемый безымян-

ными подвывихами со смещением вверх на результаты тестов подвижности таза. Можно 

ожидать, что крестцово-подвздошный сустав с подвывихом окажется гиперподвижным. 

Кроме того, тесты подвижности тазовых суставов со сгибанием из положений сидя и стоя в 

большинстве случаев, показывают ограничение подвижности подвывихнутой стороны (веро-

ятно, по причине заклинивания несущего вес крестца). Исключения обычно относят на счет 

сопутствующих дисфункций, имеющихся на противоположной стороне таза. Тесты на под-

вижности, где не требуется преодоление собственного веса, вместе с тем, указывают на ги-

перподвижность. Эти парадоксальные данные могут быть причиной того, что при тесте со 

сгибанием из положения стоя иногда получают отрицательный результат со стороны, на ко-

торой имеется смещение и положительный результат – на противоположной стороне. Исходя 

из клинического опыта, наилучшим будет предположение, что смещение имеется на верхней 

стороне и, соответственно, ее и надо лечить. Безымянный подвывих со смещением вниз тео-

ретически является возможным (при защемлении трапециевидной мышцы, к примеру), но он 

настолько редок, что авторы его, по сути, не рассматривают, возможно, по причине терапев-

тического воздействия силы тяжести в вертикальном положении. 

Расхождение таза. Самыми мало распространенными подвывихами таза являются рас-

хождения внутрь и наружу, которые Фрайетт называл «блюдо, вогнутое внутрь» и «блюдо, 

вогнутое наружу». Их идентифицируют путем изменения расстояния передних верхних 

гребней подвздошной кости (ПВГПК) от средней линии живота. Фрайетт упоминает, что при 

этом повреждении имеется расхождение лонного сращения, однако чаще мы отмечаем лег-

кий переднезадний его сдвиг. Редкость расхождений вызвана, возможно, не вполне обычны-

ми анатомическими изменениями, при которых выпуклая аурикулярная поверхность крестца 

вызывает неустойчивость в поперечной плоскости движения. 

Если согнутое бедро пациента действует как рычаг, отводящие и приводящие мышцы 

бедра могут при сокращении изотонически способствовать вправлению расхождений как 

внутрь, так и наружу. 
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Если нестабильность сохраняется, на что указывают рецидивирующие подвывихи (со 

смещением вверх или расхождением), для внешней стабилизации, вслед за вправлением 

смещения, может потребоваться крестцово-подвздошный бандаж (на восемь недель). 

Крестцово-подвздошные дисфункции 

Когда подвывихи устранены при помощи соответствующего лечения, то следующей 

проблемой, требующей рассмотрения, может оказаться крестцово-подвздошная дисфункция. 

Здесь Фред Митчелл Ст. выступал за применение физиологического причинного подхода 

(противопоставляя его теории динамики таза, говорящей о «кости, сошедшей с места»). 

Митчелл пытался здесь сформулировать унифицированную теоретическую модель физиоло-

гии и дисфункций крестцово-подвздошной подвижности. Данная модель предлагает самое 

четкое толкование наблюдаемых феноменов и позволяет наилучшим образом предвидеть ре-

зультаты вмешательства. 

 
Рис. 1.10. Крестец, задняя поверхность (из: Melloni's Illustrated Medical Dictionary, 3rd edition. 1993. Par-

thenon Publishing). 

 
Рис. 1.11.А. Мужской таз и его связки: вид спереди и отметки. 

(Перепечатка с разрешения Clements CD - Anatomy: A Regional Atlas of the Human Body, 3rd edition. Lea 

and Febiger, 1987) 

 

Рис. 1.11.Б. Женский таз с суставами и связками, вид сзади. 

(из Clemente, 1987) 

 

По Митчеллу, ст. (1958), существуют два типа подвздошно-крестцовых дисфункций, 

сгибания и скручивания, каждая из которых асимметрично смещает нижние латеральные 

крестцовые углы (НЛКУ) кзади и вниз или кпереди и вверх. Рентгенографические измерения 

тазово-крестцовых углов (Kottke, 1962) показали подвижность уклона крестца между под-

вздошными костями, связанное с наклоном туловища вперед или назад. Среднее изменение 

тазово-крестцового угла равнялось 7,5 угловых градусов, что равно примерно 12 миллимет-

рам линейного перемещения TLA. Даже произвольное дыхание изменяет тазово-крестцовый 

угол на 1-3 градуса (Mitchell, Jr., 1970). Несмотря на значительное количество накопленных 

доказательств, до сих пор принято считать, что суставные движения крестца настолько не-

значительны, что ученые могут ими пренебречь. Вместе с тем, клинические наблюдения по-

казывают, крестцово-подвздошные дисфункции обычно вызывают асимметричные смещения 

(которые можно лечить и корректировать манипуляторными методами) НЛКУ крестца на 

6+3 миллиметра. 

Нижний латеральный угол (НЛУ). Наилучшим образом НЛУ определяется как ана-

лог пятого крестцового сегмента по поперечному отростку.  

Правую и левую задние поверхности отростков можно пальпировать чуть сбоку от 

гребня крестца и проводить их осмотр на ротацию крестца. Нижнюю поверхность НЛУ мож-

но (исключая копчик) пальпировать и осматривать для выявления бокового сгибания в кре-

стце. Осмотр и оценка 10 тазовых ориентиров требуют большой тщательности в технике. 

Это помогает уменьшить количество ошибок до минимума. К ориентирам, про которые мы 

говорили, относятся: лобковые гребни, седалищные бугры, крестцово-бугровые связки и пе-

редние верхние гребни подвздошной кости (ПВГПК). Смотри рис. 1.10 и 1.11 А и Б.  

Для точной идентификации этих ориентиров требуется особое пальпаторное чувство 

ладонного стереогнозиса (вся ладонь накладывается на поверхность тела и производит сме-

щения кожи поверх кости). 
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1.12.А. Поперечные оси. 

1.12Б. Косые оси. 

Рис. 1.12.А,Б. Мгновенные оси таза (по определению Митчелла). 

(Перепечатка с разрешения: American Academy of Osteopathy from AAO Yearbook 1965, vol. 2: Mitchell FL 

"Structural Pelvic Function.") 
 

Большие или иные пальцы проводящего обследование врача аккуратно располагаются 

на специфических ориентирных позициях, дающих высокую степень воспроизводимости при 

обследованиях, проводимых различными специалистами. Эти специфические позиции вклю-

чают в себя: самые верхние точки лобковых гребней, самые нижние точки седалищных буг-

ров, медиальные края крестцово-бугровых связок чуть выше от бугров и медиальные по-

верхности ПВГПК (при диагностике расхождений внутрь и наружу), или на нижние склоны 

ПВГПК (при диагностике ротации подвздошной кости). Симметричность или асимметрич-

ность этих ориентиров только при помощи пальпации определить затруднительно (такое до-

пускается только в случае, если у врача плохое зрение). При проведении геометрических 

оценок более надежным является зрительное восприятие, особенно, если врач обучен дисци-

плинированному использованию доминирующего глаза, полей зрения и визуального парал-

лакса (смотри главу «Психофизика врачебного осмотра»). 

Поскольку S5 выдается назад больше, чем любая другая часть крестца или копчика, то 

его легче всего идентифицировать ладонным стереогнозисом у пациента, лежащего на живо-

те. Для идентификации крестцовых рогов (расщепленные остистые отростки по сторонам от 

средней линии крестцового отверстия) и нижнего отверстия крестцового канала (в норме на-

ходится в S5) можно также использовать стереогнозис подушечками пальцев. Если отверстие 

достаточно широко и соответствует по размерам подушечке пальца, то рога можно чувство-

вать боковым поверхностями пальца. Поскольку торга есть и на копчике, то надо быть вни-

мательным при нахождении самого верхнего отверстия крестцового канала, идущего вдоль 

срединного гребня крестца. Иногда отверстие начинается выше, в S3, а иногда, в редких слу-

чаях, оказывается открытым по всей длине крестца. Часто рога бывают разных размеров, и 

это может привести врача к ошибочному заключению о наличии позиционного нарушения в 

крестце. 

Представляется, что нормальные отклонения при сгибании и разгибании крестца про-

исходят более чем вокруг только одной поперечной оси (смотри рис. 1.12). Неопределен-

ность Вайсля при локализации этих осей связана, возможно, с его экспериментальным мето-

дом, при котором бедренные кости были зажаты специальными фиксаторами (1955). Метод 

Коттке этот артефакт убирает. Изменение тазово-крестцового угла при произвольном глубо-

ком дыхании (по определению Коттке) в среднем происходит на 1,8 углового градуса (1962). 

Полагают, что осью для такого респираторного движения является поперечная ось, прохо-

дящая через второй крестцовый сегмент (Mitchell, 1971, 1979). Максимальное сгибание туло-

вища вперед обычно вызывает движение основания крестца кзади, названное Каранджи 

(1979) «контр-отклонением». В такой ситуации крестец, вероятно, поворачивается вокруг 

поперечной оси, находящейся в области задних крестцово-подвздошных связок, когда туго 

натянутые мышцы, выпорямляющие позвоночник, осуществляют тягу крестца в цефаличе-

ском направлении, и он движется кверху по аурикулярным суставным направляющим (см. 

рис. 1.12). 

Одностороннее сгибание крестца. Двусторонние ограничения крестца весьма редки, 

но, вместе с тем, односторонние ограничения встречаются довольно часто. Клиничиески 

наиболее частым из таких дисфункций является одностороннее сгибание крестца влево. Если 

смотреть сзади, то крестец наклонен влево, и левый НЛУ находится примерно на сантиметр 

ниже, чем правый. Левая часть основания крестца также сдвигается книзу по аурикулярной 

направляющей и, таким образом, уходит вперед относительно левого крестцового гребня 

(справа при этом движение отсутствует). 
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Оценка положения основания крестца проводится при помощи пальпации глубины 

крестцовых борозд: подушечки больших пальцев располагаются на ягодичных буграх греб-

ней подвздошных костей, кончики больших пальцев повернуты к середине и вперед, по на-

правлению к основанию крестца. Определяют, какой палец от подвздошного гребня уходит 

глубже. Различия глубины борозд, однако, зачастую бывают слишком незначительными, 

чтобы судить о них достоверно. Может оказаться необходимым провести дополнительные 

тесты расположения ориентиров, чтобы подтвердить диагноз левого крестцового сгибания. 

Такими тестами могут быть: 

1. Длина ноги пациента, лежащего на животе. 

2. Тест со сгибанием из положения сидя, или 

3. Оценка смещения НЛУ в двух плоскостях (горизонтальной и венечной) 

Например, мы ожидаем, что тест с наклоном из положения сидя окажется положитель-

ным (т.е., будет указывать на ограничение подвижности тазового сустава) слева. Смотри 

описание этого теста в главе «Скрининг-обследование». 

Если основание крестца отклоняется влево, нормальной поясничной адаптацией будет 

нейтральная выпуклость влево, созданная за счет сокращения мышц, сгибающих позвоноч-

ник вправо. Обычно это вызывает эффект укорочения правой ноги при положении на живо-

те. Когда пациент лежит на животе, выпрямившись, неравномерность ног определяется по 

положению пяток. При этом предпочтительно, чтобы пятки находились вне топчана. При 

оценке видимой неравномерности ног следует учитывать анатомические различия. Напри-

мер, если у стоящего пациента положение гребня левой подвздошной кости на сантиметр 

ниже, чем правой, что указывает на анатомическое укорочение левой ноги, а в положении на 

животе пятки располагаются симметрично, то следует предполагать, что имеется функцио-

нальное укорочение правой ноги на сантиметр, вызванное дисфункцией и адаптацией таза и 

поясничного отдела. 

 
Рис. 1.13. Геометрическая модель лечения левого одностороннего сгибания крестца.  

А – дуга круга с центром Х; Б – направляющая поверхность крестцово-подвздошного сустава для крест-

цового отклонения; В – указательный палец врача пальпирует движения основания крестца в области от меди-

альной борозды до ягодичного бугра; Г – основание ладони врача надавливает на левую сторону S5 в направле-

нии, указанном стрелкой Д, идущей по касательной к дуге круга Е с тем же центром, что и у дуги А (из: Basma-

jian & Nyberg, 1993). 
 

MET treatment of unilateral sacral flexion dysfunction utilizes careful positioning of the 

prone patient to loose-pack the sacroiliac joint, focused sustained operator pressure against the S5 

segment tangent to the arc of the joint (see Figure 1.13), and deep inhaling efforts by the patient. 

Лечение односторонней дисфункции сгибания крестца при помощи ТЭМ заключается в 

осторожном позиционировании лежащего на животе пациента для сборки крестцово-

подвздошного сустава и сфокусировано на устойчивом давлении врача на сегмент S5 по ка-

сательной к дуге сустава (см. рис. 1.13). Пациенту следует при этом делать максимально глу-

бокие вдохи. 

Скручивание крестца. В соответствии с моделью ТЭМ скручивание крестца происхо-

дит при обычной, нормальной ходьбе, в целях аккомодации к боковым смещениям позво-

ночника. Во время фазы опоры на правую ногу поясничные мышцы, сгибающие влево, со-

кращаются на полушаге, поднимая левое бедро и отклоняя центр тяжести вправо. Правая 

грушевидная мышца стабилизирует крестец относительно точки опоры более низкого право-

го крестцово-подвздошного сустава, создавая тем самым, косую ось между точкой опоры и 

областью верхнего левого крестцово-подвздошного сустава. Когда правая сторона основания 

крестца смещается книзу за счет отклонения поясницы, крестец поворачивается влево по ле-

вой косой оси, которая проходит от верхнего отдела левого крестцово-подвздошного сустава 

к точке опоры правого крестцово-подвздошного сустава. Вес тела переносится через крест-

цовую ось опоры на подвздошной кости на опорную ногу. 
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Таким образом, в цикле ходьбы скручивание крестца влево по левой косой оси является 

максимальным на полушаге, во время опорной фазы на правой ноге. Теория предполагает, 

что поворота крестца не происходит при постановке пятки на грунт, когда начинается со-

кращение глубоких мышц-ротаторов и стабилизаторов бедра. Термин «скручивание» описы-

вает состояние пояснично-крестцового сустава, в котором туловище и крестец поворачива-

ются, осуществляют боковое сгибание и отклоняются в противоположных направлениях 

(смотри рис. 1.14). 

Когда возникает дисфункция скручивания крестца, то крестец не может использовать 

одну из косых осей. В нормальном состоянии, крестец может поворачиваться в любом на-

правлении и по любой косой оси. Вместе с тем, при естественных движениях наблюдаются 

только передние скручивания (влево по левой оси и вправо по правой оси). «Неестествен-

ные» движения тела, являющиеся результатом ипсилатерального совместного сокращения 

поясничных боковых сгибателей и внешних ротаторов бедра (особенно грушевидной мыш-

цы) вынуждают крестец поворачивать основание кзади по косым осям. Такие обстоятельства 

часто вызывают острую боль в нижней части спины и «обезболивающую позицию», зачас-

тую неотличимую от положения тела при спазме поясничной мышцы. В типичном клиниче-

ском случае приводится история болезни пациента, выпрямляющего спину из положения бо-

кового перегиба, с тяжелым грузом в правой руке, с одновременным подшагиванием на ле-

вую ногу. Такое действие вызывает совместное сокращение левой грушевидной мышцы и 

левых боковых сгибателей поясницы, результатом чего является скручивание крестца влево 

по правой косой оси. 

 
Рис. 1.14. Модель скручивания крестца влево по левой косой оси. 

Отметим поворот поясничных позвонков вправо. Термин «скручивание» описывает состояние пояснич-

но-крестцового сустава, когда туловище и крестец выполняют ротацию, боковое сгибание и отклонения в про-

тивоположных направлениях. (Перепечатка с разрешения American Academy of Osteopathy from AAO Yearbook 

1965, vol. 2: Mitchell FL "Structural Pelvic Function.") 
 

В лечении скручиваний участвует эффект реципрокного торможения иннервации. со-

кращающихся мышц-антагонистов и соответствующего расслабления грушевидных и пояс-

ничных мышц. Скручивание крестца влево по левой косой оси удерживается за счет гипер-

тонуса левых боковых сгибателей поясницы и правой грушевидной мышцы (то есть внешне-

го ротатора бедра). Заставляя пациента (после занятия соответствующего положения) сильно 

напрячь мышечные группы, являющиеся их антагонистами, мы тем самым расслабляем це-

левые мышцы и освобождаем крестец от ограничения. 

Подвздошно-крестцовые дисфункции. На протяжении всей опорной фазы цикла ходь-

бы гребень подвздошной кости поворачивается кпереди, опираясь на ту же точку косой оси, 

где скручивается крестец (Mitchell, 1958). Противоположный гребень подвздошной кости в 

фазе замаха поворачивается в противоположном направлении, вокруг поперечной оси, про-

ходящей через лонное сращение. Потеря передней и/или задней ротации вызывает под-

вздошно-крестцовую дисфункцию, правую или левую, «безымянную ротацию» кпереди ли 

кзади. 

Отсутствие параллельности передних верхних гребней подвздошной кости в положе-

нии лежа на спине, наблюдаемое после успешного лечения тазовых подвывихов и крестцово-

подвздошной дисфункции, является лучшим индикатором подвздошно-крестцовой дисфунк-

ции. 

Нижнее смещение ПВГПК в сторону положительного теста в положении стоя (относи-

тельно противоположного ПВГПК) указывает на переднюю безымянную на этой стороне, но 

не на заднюю безымянную с другой стороны, на которой ПВГПК находится относительно 

выше. Передняя ротация безымянной также слегка смещает задний верхний гребень под-

вздошной кости (ЗВГПК) кверху и очень незначительно сдвигает лобковый гребень кпереди, 

но не вниз. 
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Поскольку вертлюжная впадина находится перед подвздошно-крестцовой осью враще-

ния, на результаты измерения длины ноги в положении лежа прямо на спине может воздей-

ствовать ротация безымянной. Таким образом, в положении на спине передняя ротация бе-

зымянной удлиняет ногу. Влияние ротации безымянной на длину ноги несколько уменьша-

ется в положении на животе, поскольку оба ПВГПК и лбковые кости образуют треножник, 

поддерживающий таз. Если в наличии и подвздошно-крестцовая, и крестцово-подвздошная 

дисфункция, то переворот пациента с живота на спину иногда может удивительным образом 

сторону функционального укорочения ноги на противоположную. 

Успешное лечение производится только при условии предшествующего устранения 

подвывихов и крестцово-подвздошных дисфункций, восстанавливающего подвздошно-

крестцовую ось (нижнюю поперечную ось). Мышечные сокращения вызывают транссустав-

ные усилия, вызывающие компрессию или разведение связок крестцово-подвздошного сус-

тава. После расслабления суставы «собираются» свободнее, и диапазон ротации может быть 

увеличен путем использования бедренной кости в качестве рычага при гиперсгибании или 

гиперразгибании бедренного сустава. 

Заключение 

Парадигмы «врач/пациент». Авторы полагают, что для достижения оптимального 

клинического результата при использовании манипуляторного лечения усилия врача должны 

направляться философией, принимающей в качестве первостепенных следующие ценности: 

1. Пациент является равно полномочным лицом, а не пассивным реципиентом лечеб-

ных процедур. 

2. Понимание механизмов здоровья предпочтительнее идентификации сущности забо-

левания. 

3. Интегральный диагностический анализ функциональных взаимосвязей у пациента 

как единого целого, предпочтительнее идентификации изолированных патологических час-

тей (органов или систем) в его организме. 

Одним из важных вопросов отношений «врач/пациент» является сила и автономность. 

Полномочность пациента является основным догматом остеопатической философии. Один 

из мощных психологических эффектов, возникающий при лечении ТЭМ основан на том, что 

пациент понимает – он использует собственные мышцы для совместного с врачом лечебного 

усилия. Это помогает усилить его автономность и ответственность в области коррекционной 

или профилактической заботы о себе самом. Хорошо известно, что податливость пациента 

возрастает, если он является активным участником диагностических и лечебных мероприя-

тий. Многие пациенты научились делать дома упражнения для самостоятельного лечения, 

основанные на принципах ТЭМ. 

Это остеопатическое пристрастие можно выразить как часть системы ценностей, рас-

сматривающей мобилизацию внутренних ресурсов пациента для улучшения здоровья, как 

более важную, чем доверие к внешним ресурсам системы здравоохранения. Иногда об этом 

говорят как о пациент-фокусированном аспекте остеопатической философии. Вера пациента 

в собственные силы и возможность самостоятельного излечения может привести врача, са-

мое малое, к осторожной предусмотрительности относительно активного вмешательства, 

особенно, если риск такого вмешательства является неприемлемо высоким. В лучшем же 

случае, если распознано некоторое излечимое манипуляторными методами состояние, осу-

ществлять вмешательство так, чтобы лечение и коррекция повысили направленные на само-

стоятельное излечение силы пациента. 

Здоровье, болезнь и холизм. Философская ориентация «здоровье против болезни» и 

«интегральный функциональный анализ против дробления патологии» также имеет смысл в 

контексте пациент-фокусированной философии. Пациент является целостным организмом, и 

лечить его надо именно как единое целое, а не как набор органов и частей, независимых друг 

от друга. Если определять здоровье как возможность оптимально реагировать на стресс, то 

легче понимать важность холизма на уровне организма, то есть такой системы взглядов, в 
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соответствии с которой все части тела человека интегрированы и, таким образом, взаимосвя-

зано реагируют на внешние и внутренние стрессовые воздействия. Важными интеграторами, 

«первичными инструментами жизни» являются нервная и кровеносная системы, к таковым 

же относится и скелетно-мышечная система. Понимание таких интегральных механизмов 

здоровья необходимо для более рациональной медицинской практики. 

Если при ведении больного слишком сильный акцент делается на симптоматический 

контроль, могут возникать различного рода проблемы. Отражение момента ведет к понима-

нию того, что симптомы вызываются не заболеванием, а реакцией тела на болезнь. Это не 

менее справедливо в отношении патологий или дисфункций нервно-мышечно-скелетной 

системы. Например, если практикующий врач лечит ту часть, в которой пациент испытывает 

болевые ощущения, то в большинстве случаев он будет лечить совершенно не то. Ранее мы 

уже говорили о том, что боль, проявляющаяся в скелетно-мышечной системе, почти всегда 

развивается и сохраняется  в структурах, максимально перегруженных адаптацией к дис-

функции. Таким образом, если врач сосредоточивает манипуляторное лечение в зоне боле-

вых ощущений, он, как правило, столкнется с адаптацией, но не с самой дисфункцией. 

Автоматический характер таких адаптивных механизмов хорошо виден на примерах 

двигательной системы. Принцип «пути наименьшего сопротивления» Стейдлера говорит о 

способе, при помощи которого тело адаптируется к функциональному нарушению как о 

«быстрейшем решении проблемы». Обычно такой способ стимулирует такие двигательные 

функции, которые заставляют находящиеся в нормальном состоянии части тела функциони-

ровать в совершенно аномальном режиме. Это обнаруживает серьезный изъян в так назы-

ваемой «мудрости тела»: оно не способно предвидеть, и его быстрые решения, позволявшие 

пережить какой-то момент хотя бы в доисторические времена, в дальнейшем становятся 

причинами состояний, которые часто являются болезненными и, в конечном счете, не адап-

тивными. 

Определение метода, последовательности, частоты и дозировки манипуляторного ле-

чения (по сути – лечения в целом) должно основываться на точном анализе соматических 

дисфункций пациента и адаптивных механизмов, ими порожденных. Лечение, ориентиро-

ванное на симптом (боль) или болезнь, рискованно и зачастую неэффективно. Наличие сома-

тической дисфункции является единственным показанием для мануальной терапии (Neu-

mann, 1989). Холистический подход требует обследования и анализа всех частей организма 

до того, как будет сформулирован всеобъемлющий план лечения. 

Выбор соответствующей манипуляторной модальности должен быть основан на диаг-

нозе и особых навыках терапевта. В рамках парадигмы ТЭМ выбор техники исходит из опи-

сания подвижности конкретных суставов во всех плоскостях, различий между вероятными 

механизмами ограничений и определения степени остроты или хронического состояния дис-

функции. 
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ГЛАВА 5 

Введение в скрининг-обследование «Десять шагов» 
Цель глав 5 и 6 – представить полное и подробное описание процедур скрининга таким 

образом, чтобы читатель смог качественно провести квалифицированное скрининг-

обследование скелетно-мышечной системы. Нами будет приведен подробный перечень про-

цедур обследования, однако использовать весь диапазон процедур на любом пациенте со-

вершенно не обязательно. Вместе с тем, важно постепенно ознакомиться со специфическими 

навыками проведения обследования и пальпации, необходимыми для каждой из процедур, 

чтобы при необходимости суметь использовать их на конкретном пациенте. Эти процедуры, 

специфичные для скелетно-мышечной системы, можно применять и при общем осмотре па-

циента. 

Для того чтобы надежно использовать процедуры и получать достоверную информа-

цию, следует овладеть несколькими уровнями мастерства. Стадии овладения психомотор-

ными навыками, требуемыми для проведения обследования можно разделить на следующие: 

1. Концептуальная. Понимание причин – почему делать надо именно так, а не иначе. 

2. Построение образа процедуры. Мысленная репетиция стадий проведения процеду-

ры до начала реального обследования. 

3. Последовательное выполнение действий. Разбитые по блокам стадии процедуры 

следует выучить назубок и соблюдать строгий порядок действий. 

4. Высококвалифицированное исполнение. Процедуры следует многократно повто-

рять, учитывая тонкие моменты при каждом повторе и совершенствуя искусность 

собственных действий. Только в этом случае они будут по-настоящему эффектив-

ными. 

5. Интегральная интерпретация. Надо быть уверенным в том, что вы понимаете значе-

ние конечного результата. Конечно, у читателей этой книги будет разная квалифи-

кация, опыт и подготовка, поэтому они захотят приспособить полученные при чте-

нии этой главы знания к уровню собственных потребностей. 

Цели и задачи 

В целом, задачами обследования являются следующие: 

 Получить доказательство наличия дисфункции, которую можно лечить манипу-

ляторными методами и идентифицировать затронутую анатомическую область. 

 Понять, каким специфическим образом тело пациента адаптировалось к повреж-

дениям и нетрудоспособности, то есть, провести различие между адаптацией и 

повреждением. Результатами врачебного осмотра будут по большей части 

именно признаки адаптации тела к повреждениям, недостаточности или дис-

функции, которые будут косвенно указывать на определенные повреждения, не-

достаточность и дисфункции. 

 Понять причины признаков и симптомов – присутствующих или отсутствующих 

– и их значимость для скелетно-мышечной системы. 

 Собрать воедино информацию, требуемую для принятия решений относительно 

последовательности, методов и дозировки лечения. 

 

 

В этой главе не рассматривается оценка инвалидности или нетрудоспособности 
по методу, рекомендованному Министерством социального обеспечения (МСО) или 
иных сторонних организаций. Юридически термин «нетрудоспособный» определяет-
ся как «неспособный к доходным занятиям» в течение определенного периода вре-
мени, как правило, одного года или более. Оценки нетрудоспособности проводятся 
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сторонними организациями на основании врачебного диагноза и специфики нару-
шенной функции. Комиссии и работники, принимающие решения в отношении не-
трудоспособности клиентов МСО, предпочитают по        возможности получать коли-
чественную информацию о нарушении от экспертов, врачей или психологов. От-
дельные данные по ограничениям подвижности получение при скрининге, могут ока-
заться полезными для экспертов по делам нетрудоспособности, особенно в числен-
ном выражении. В этих целях не обязательно, но допустимо использование гонио-
метра. 

 

 

Как следует из приведенных выше задач, эта глава – не кухонная книга по быстрым 

процедурам, которые можно изучить за двадцать минут и проводить за пять минут. Авторы 

выражают надежду, что читатели оценят сложность темы, которую им предстоит изучать, и 

сделают это без излишнего изумления. Рекомендуется следующая пошаговая последователь-

ность изучения материала: 

1. Изучение общей последовательности процедур обследования, то есть обследований 

при ходьбе, в положении стоя, сидя, лежа на спине и на животе. 

2. Взять любую из частей общей последовательности и сосредоточиться на совершен-

ствовании навыков в каждой из процедур, по одной за раз. 

3. Сосредоточиться на интерпретации результатов тестов, как по отдельности, так и в 

комплексе с другими тестами. 

4. Применить эти интерпретации в контексте конкретных примеров (на реальных или 

гипотетических пациентах). Использовать информацию для принятия решения в 

плане того, какая из дисфункций является первичной для лечения. Понять, насколь-

ко эта информация соотносится с другими результатами обследования, связанными 

с адаптацией. 

5. Сделать прогноз – что произойдет в результате лечения того повреждения, которое 

вы считаете главным. 

Скрининг в целом 

Основная цель скрининг-обследования – квалифицированное обнаружение и определе-

ние аномалий подвижности и функции двигательной системы, а также выбор наиболее под-

ходящей парадигмы решения клинической задачи. При условии правильного проведения, 

обследование становится частью упражнения на решение проблем, во время которой про-

блемы пациента определяются с максимальной точностью и релевантностью. 

Из главы 2 («Расстройства, которые можно лечить манипуляторными методами») мы 

знаем, что некоторые повреждения представляют собой на самом деле адаптацию, или явля-

ются компенсаторными по отношению к главному повреждению и выправляются самостоя-

тельно после того, как снята основная угроза. Скрининговое обследование помогает иденти-

фицировать характер адаптивного/компенсаторного паттерна у пациента и, таким образом, 

отличить главные повреждения от второстепенных. Итак, мы можем условно решить, какие 

области тела требуют подробного обследования, а какие – нет, и можем расставить вполне 

реальные приоритеты в отношении методов, дозировки и последовательности лечения. 

Скрининг-обследование имеет некоторые присущие ему ограничения. При его помощи 

можно уточнить, где находится проблема и, в общем плане, оценить ее характер, но это об-

следование не годится для того, чтобы поставить точный и специфичный диагноз, необхо-

димый для того, чтобы лечение оказалось эффективным. В целом, принятые в скрининге тес-

ты на определение подвижности более чувствительны к адаптивным и компенсаторным пат-

тернам, чем к не нейтральным сегментарным дисфункциям.  

Кроме того, при скрининге можно пропустить области с существенными проблемами, 

которые могли бы быть обнаружены при помощи более детального обследования. Вместе с 
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тем, поскольку по результатам обследования обычно формируется некоторая часть паттерна, 

то распознание нового возникающего паттерна может, путем экстраполяции, привести врача 

именно в те области, которые были условно пропущены при скрининге. Тут можно обнару-

жить ожидаемые расширения паттерна, или неожиданные отклонения, которые могут ока-

заться весьма значимыми. 

Относительная чувствительность процедур 

Важно, вместе с тем, понимать, что некоторые скрининговые процедуры могут быть 

даже слишком чувствительными в том отношении, что они переключают внимание на реги-

он, который в плане лечения имеет гораздо более низкий приоритет. Примером может яв-

ляться тест «в упоре присев», который является очень чувствительным при хроническом за-

крепощении пяточных хорд. И наоборот, некоторые процедуры постоянно дают богатый 

урожай «положительных» результатов или индикаторов повреждения, которые, в плане ве-

дения больного, являются относительно более важными. 

При минималистском подходе в набор включаются только такие процедуры, которые в 

данной главе будут обозначаться как необходимые (символ Н). Они являются основой, «кар-

касным» набором необходимых тестов для быстрого скрининга. На выходе будем иметь зна-

чительное количество полезной информации. 

Пометка «Осторожно!» (О) обозначает процедуры, которые являются настолько чувст-

вительными, что их результаты надо анализировать с осторожностью, поскольку, при отно-

сительной их значимости, всегда имеется некоторый риск гипердиагностики. При исследо-

вании тестами этого типа почти у любого пациента будут наблюдаться аномальные призна-

ки, однако при клинической оценке, основанной на элементарном здравом смысле, результа-

там таких тестов большого значения не придают. Вместе с тем, в сочетании с другими ре-

зультатами, они могут оказаться полезными в качестве так называемых тестов подтвержде-

ния. 

Субъективные симптомы 

На основании выводов практических психологов, студентам-медикам часто рекомен-

дуют исследовать ту часть тела, на которую поступают жалобы от пациента. Хотя субъек-

тивные симптомы пациента могут оказаться ключевыми моментами для сужения диапазона 

процесса обследования, важно не пользоваться этими симптомами для преждевременного 

ограничения обследования, поскольку это может привести к неверной интерпретации сим-

птомов. Слишком уж часто врачебный осмотр ограничивается только таким конкретным 

анатомическим регионом, а патофизиологические проявления, удаленные от внешней сим-

птоматики, оказываются нераспознанными. 

При концентрации внимания на небольшой части человеческой анатомии нам не следу-

ет пренебрегать оценкой человека в целом, поскольку наша работа всегда связана с взаимо-

отношениями этой части с целым. Признаки системного заболевания можно обнаружить не-

зависимо от того, какая область обследуется. Например, опытный офтальмолог при осмотре 

глаза может установить, есть ли у пациента гипертония, сахарный диабет, или туберкулез. 

Чтобы придать этому диагнозу значимость в остеопатическом плане, требуется его оценка в 

контексте здоровья, образа жизни пациента и функции других систем организма. 

Интерпретация симптомов требует знания анатомической структуры организацию и 

взаимосвязи периферической сенсорной нервной системы и ее сегментарных синаптических 

соединений, миофасициальных триггерных точек, постуральных и двигательных рефлектор-

ных систем и принципов регуляции локальных функций во всем организме. Начальное по-

нимание студентами этих областей будет, по мере того как они применяют свои знания в 

конкретных клинических случаях и дают объяснения тому, что наблюдали, постепенно ста-

новиться более детализированным и осмысленными. В качестве полезного промежуточного 

подхода можно рекомендовать изучение широко применяемых клинических обобщений, то 
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есть: боли в руке, плече, и верхней части груди может быть шейного происхождения; боли в 

крестцово-подвздошной области могут быть отражением воспаления верхних поясничных 

нервов, а срединные грудные боли могут отражать желудочно-кишечную патологию. 

 

 

Скелетно-мышечный анамнез и скрининг 

При оценке состояния скелетно-мышечной системы очень важно получение анамнеза. 

Независимо от того, совпадает ли анамнез с механическим набором вопросов с жестко уста-

новленным     содержанием, на чем настаивал Lawrence Weed (1969), или же его получение 

соответствует ветвистой структуре логического подхода в решении проблем (DeGowin & 

DeGowin, 1981), весь процесс требует исключительной концентрации внимания. Любой, 

имеющий опыт оценки анамнеза, знает, что не отвлечься в процессе – задача не из самых 

простых. И тут следовало бы процитировать слова сэра Уильяма Ослера (Sir William Osler): 

«Слушайте пациента, доктор. Он сам вам скажет собственный диагноз». Ослер при этом со-

вершенно не противоречил себе, говоря: «Боль – лжец». При этом он совершенно не имел в 

виду, что лжет пациент; просто сами больные зачастую не понимают истинной патофизиоло-

гии собственных субъективных ощущений. Диагностика скелетно-мышечной системы может 

оказать значительное содействие в понимании симптоматики пациента, а толкования и объ-

яснения врача могут стать важной частью в системе образования самого пациента. 

Целями любого анамнеза являются: 

1. Помощь врачу при планировании стратегии и тактики лечения. 

2. Создание некоторой основы для прогнозирования восстановительного курса. 

3. Построение фоновой картины, которая будет основой для оценки будущей динами-

ки лечения. 

Детальное знание о физических травмах, их характере и сроках получения является 

весьма важным, так же как и общее знание о прошлых патологиях внутренних органов и 

иных мягких тканей. Пациенты должны четко понимать, что интересы врача выходят далеко 

за рамки конкретного эпизода болезни. Специфический интерес остеопатов в скелетно-

мышечной системе должен быть отражен и особым вниманием к ней при сборе анамнеза. 

Пока остеопат не начнет собирать сведения о взаимоотношениях между скелетно-

мышечными функциями и функциями остальных систем органов, а также между прошлыми 

повреждениями скелетно-мышечной системы и состоянием пациента в данный момент, он 

сможет получить только частичную картину. При этом пациенты могут скрыть многие этио-

логические факторы в совершенно неверном стремлении побольше рассказать только о тех 

проблемах, которые испытывают в данный момент. Остеопатическое ведение пациента тре-

бует всестороннего понимания пациента как единого целого – с точки зрения цитологии, фи-

зиологии, биологии, психологии, социологии и экологии. При соотнесении по восходящей с 

любой из данных абстракций, можно считать, что к человеку относятся как к «единому це-

лому». 

В клиническом решении проблем необходимость в тщательном подходе всегда была 

весьма высокой в плане процесса логического построения причинности, клинической интуи-

ции и дефицита времени. Хотя тщательное обследование организма, которое не оставляет 

без внимания ни одного сочленения и необходимо в практике профилактической медицины, 

нам необходимо объяснить толкование термина «тщательный» в контексте настоящего ру-

ководства. Тщательность вовсе не требует от врача проверять каждое сочленение; однако все 

семь главных областей тела должны быть обследованы так внимательно, чтобы в случае ве-

роятной дисфункции любого из суставов эта дисфункция была наверняка выявлена. 

Процедура обследования должна быть достаточно гибкой, чтобы ее можно было адап-

тировать к потребностям и клиническим реалиям. То есть, общее содержание скрининга 

«Десять шагов» может быть расширено, сокращено, или определенные моменты могут быть 
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заменены. За редкими исключениями типа «полного» врачебного осмотра, который может 

быть показан для создания базы данных по новому пациенту, такая прагматическая адапта-

ция, в принципе, должна быть взята за правило. Одного аномального показателя бывает 

вполне достаточно, чтобы привлечь внимание к определенной области и начать детальное ее 

обследование; отсюда – другие скрининговые процедуры для этой области можно опустить, 

если только расстановка приоритетов не требует дополнительного документирования. 

 

 

Осмотр и тестирование подвижности 

В скрининговом обследовании задействованы только две модальности врачебного ос-

мотра: внешний осмотр (наблюдение) и тестирование подвижности. При обследовании ске-

летно-мышечной системы аускультация и перкуссия не применяются. Использование паль-

пации ограничено; ее используют преимущественно для того, чтобы почувствовать барьеры 

подвижности. 

Искусство пальпации в остеопатической профессии вообще отмечено некой особой 

мистикой. В самом деле, к нему относятся с таким почтением, что может создаваться впечат-

ление, что пальпаторная диагностика является главным и только что не единственным диаг-

ностическим подходом для оценки состояния скелетно-мышечной системы. И хоть некото-

рые врачи используют пальпацию как основное и единственное средство обследования, наше 

применение пальпации отличается как по форме, так и по содержанию. (Просьба обратиться 

к главе 3 – «Психофизика физической диагностики»). Операции по тестированию степени 

подвижности включают в себя пальпаторные чувства, помогающие произвести сравнение 

количества и качества барьеров подвижности (сопротивления движению), при этом опуская 

другие модальности пальпации. Степень подвижности обычно выражается в угловых граду-

сах и часто бывает обычной визуальной аппроксимацией, определяемой без использования 

угломера или гониометра. При такой оценке используется специфическое зрительное чувст-

во углового замера; двигательно-эстетические ощущения сопротивления, усилия и кинесте-

зии; а также пальпаторные рецепторы напряжения или жесткости, которые дают возмож-

ность отличить расслабленную мышцу от напряженной. 

Пальпаторные модальности, чувствительные к фактуре, температуре, вибрации, влаж-

ности, плотности, реактивности и таким стереогностическим качествам как размер и форма, 

используются в более специфическом, детальном диагностическом процессе, но при скри-

нинге особой роли не играют. Одна из причин их исключения кроется в том, что авторы счи-

тают ошибочным уделять излишнее внимание или слишком рано концентрироваться на фе-

номенах, связанных с неврологической рефлекторной активностью. Пальпаторная чувстви-

тельность применима, за некоторыми исключениями, прежде всего при неврологических 

рефлекторных явлениях, но не при оценке механических и общих взаимосвязей организма, 

на которые, прежде всего, и обращают внимание в процессе скрининга. 

Лечебные процедуры, описываемые в настоящем учебнике, предназначены для того, 

чтобы изменить механические (двигательные) функции тела посредством применения меха-

нических сил. Тот факт, что изменения механической функции влекут за собой изменения 

кровообращения, рефлекторной деятельности и так далее, для базисных в теории остеопати-

ческой медицины взаимоотношений «структура – функция» является аксиоматическим. Да-

же если мы страстно желаем изменить рефлекторную активность, например, снять мышеч-

ный спазм, все равно, манипуляторная терапия будет направлена на модификацию самой ме-

ханической функции, но не на ее симптом, каковым, собственно, данный спазм и является. 

Симптоматическое или паллиативное лечение может оказаться необходимым лишь для того, 

чтобы найти механическую проблему и провести действия, нужные для создания механиче-

ских функциональных изменений, однако такой вид лечения никогда не следует считать са-

модостаточным. 
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Области тела 

Для обсуждения и демонстрации скрининговых процедур выделим в человеческом теле 

семь основных областей: 

1. Нижние конечности 

2. Таз 

3. Поясничная область 

4. Грудной отдел/ребра 

5. Верхние конечности 

6. Шейный отдел 

7. Череп 

Каждую область можно тестировать различным образом, включая в обследования тес-

ты, проводимые с соблюдением некоторых или всех следующих статических (без движения) 

или динамических (с движением) условий: 

1. В положении стоя - динамическое (ходьба) 

2. В положении стоя - статическое (просто положение стоя) 

3. В положении сидя динамическое 

4. В положении сидя статическое 

5. Лежа на спине статическое 

6. Лежа на спине динамическое 

7. Лежа на животе статическое 

8. Лежа на животе динамическое 

Функция экономии времени, характерная для скрининга, лучше всего реализуется при 

объединении тестов в пять групп и выполнении их в следующей последовательности: 

1. Ходьба 

2. Положение стоя 

3. Положение сидя 

4. Положение лежа на спине 

5. Положение лежа на животе 

Тесты для нижних конечностей обычно делаются первыми – это ходьба, положение 

стоя и лежа; для тазовой и поясничной областей – в положении стоя, сидя и лежа на живо-

те; для грудного отдела/ребер – в положении сидя и лежа; для верхних конечностей и шеи 

– в положении сидя, и для черепа – в положении лежа на спине. 

 
Рис. 5.1. Семь областей скелетно-мышечной системы 

Помеченные анатомические области тела можно в целях проведения обследования сгруппировать в 7 ос-

новных категорий. Тщательный скрининг скелетно-мышечной системы должен состоять, по меньшей мере, из 7 

тестов или обследований, по одному на каждую из крупных областей: 1) нижние конечности, 2) таз, 3) пояс-

ничный отдел, 4) грудной отдел/ребра; 5) верхние конечности, 6) шейный отдел, 7) череп. 

1. НИЖНИЕ КОНЕЧНОСТИ: подошва, стопа, предплюсна, бедро, коленная чашечка, подколенная об-

ласть. 

2. ТАЗ: промежность, ягодицы, крестец, тазобедренные суставы, гениталии, гребень подвздошной кос-

ти. 

3. ПОЯСНИЦА/ЖИВОТ: бочок, позвоночный отдел, пупочная область, пояснично-грудное сочлене-

ние, пояснично-крестцовое сочленение, межреберные углы, пах, эпигастрий, подреберье. 

4. ГРУДНОЙ ОТДЕЛ/РЕБРА: подмышечная область, молочные железы, соски, грудной отдел позво-

ночника, грудина, область грудной клетки, межлопаточная область, хрящи ребер. 

5. ВЕРХНИЕ КОНЕЧНОСТИ: акромиальная область, ключицы, плечи, локти и локтевые ямки, пред-

плечье, кисть, возвышение мизинца, запястье, ладонь, пальцы, лопаточная область. 

6. ШЕЙНЫЙ ОТДЕЛ: шейный отдел позвоночника, затылочная область, подподбородочная область, 

межключичная выемка. 
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7. ЧЕРЕП: лобная кость, затылочная кость, глазные впадины, область вокруг рта, нижняя челюсть, гу-

бы, верхняя челюсть. 

 

Введение в «Десять шагов» 

Заполнение карточки скрининга 

Карточки клинического обследования очень важны, поскольку они влияют на процесс 

мышления. Следующая форма такой карточки является хорошим примером подробной запи-

си скрининга скелетно-мышечной системы, однако разрабатывать любые удобные для лич-

ной практики формы можно и самим. 

Карточки с пиктограммами вообще то не очень желательны, поскольку провоцируют 

врача на беглые и совершенно непонятные сокращения типа «ВПН» (в пределах нормы), ко-

торое одновременно (и довольно часто именно так и бывает) может означать: «Вообще Пол-

ная Непонятка». В эту же категорию попадают линии и стрелки с пометками, которые разо-

брать вообще невозможно: как будто курица лапой царапала. Описательные комментарии 

обычно бывают гораздо более осмысленными, чем простые перечни. Таким образом, в кар-

точках должно быть достаточно места для комментариев. 

Для того чтобы максимизировать количество информации, заносимой в карточку на 

фоне дефицита времени, широко используются сокращения. Однако не следует забывать и о 

том, что ваши записи придется читать и другим докторам. Поэтому в ряде заведений исполь-

зование сокращений не приветствуется. Если, тем не менее, они используются, то в заведе-

нии следует составить глоссарий таких аббревиатур. 

 

Таблица 5.А. Схема скрининговых процедур с разбивкой по областям 

тела 

Область тела Положение тела Тест Указания и интерпретация 

Нижние конечно-

сти 

Стоя, динамическое Ходьба Длина большого шага 

Пальцы наружу/внутрь 

(Н). Хромота. Этот лаконичный тер-

мин полезен для записи в медицин-

ской карточке. Подразумевается, что 

наблюдалась некая аномалия поход-

ки, указывая на то, что с конечностью 

есть проблемы, вероятно – адаптация 

к боли где-то в теле. 

Миотатические большеберцовые 

рефлексы. 

 Стоя (О!) Тест с присе-

данием 

Выносливость в 

положении стоя на 

цыпочках. 

«Острый» тест гибкости голеностоп-

ного и коленного суставов. 

Слабость икроножной мышцы 

 

 Выпрямившись, 

статичный 

Высота гребней 

подвздошной кости 

в положении стоя 

Осмотр ПЗ позы  

Осмотр на сколиоз 

(Н). Анатомическая длина ног 

Стопа, щиколотка, колено/варусная 

деформация, косолапость. 

 

ПЗ асимметрия ЗВГПК указывает на 

дисбаланс ротации бедра. 

 Лежа на спине, ста-

тичный 

Расслабленное по-

ложение стоп 

 

Истощение мышц 

Асимметрия может указывать на со-

матическую дисфункцию нижних 

конечностей 

Различие размеров икр и бедер. 

 Лежа на спине, ди- Тест «СОТВНР» По классике определяет заболевание 
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Область тела Положение тела Тест Указания и интерпретация 

намичный  

 

 

Подъем прямой 

ноги 

Активные движе-

ния в лодыжке 

Внутренние ло-

дыжки 

Пассивные ротации 

ног, поворот бедра 

бедренных суставов, также дает воз-

можность быстрого сканирования 

функций бедра, колена и щиколотки 

Закрепощенность подколенных свя-

зок 

 

Смотреть за вялостью пальцев. 

 

 

Функциональные вариации длины 

ног 

 

Закрепощение длинной фасции 

 Лежа на животе, 

статичный 

Длина ног (по пят-

кам) 

Функциональные вариации длины 

ног 

 Лежа на животе, 

динамический 

Паттерны последо-

вательности им-

пульсации в подко-

ленных связках, 

ягодичных и пояс-

ничных мышцах 

Координация постуральных мышц 

Таз Стоя динамический Ходьба 

 

(Н). Наклон из по-

ложения стоя. 

Тест «аист» 

Покачивание тазом. Смотреть типы 

крестца А, Б или В. 

Тест на подвздошно-крестцовую 

дисфункцию. 

Осмотр туловища на адаптивный 

сколиоз, лордоз. 

Тест на закрепощение подколенных 

связок. 

 Сидя статичный Гребни и ЗВГПК 

подвздошной кости 

Тест на дисгенезию таза 

 Сидя динамический (Н) Наклон в поло-

жении сидя 

Тест на крестцово-подвздошную 

дисфункцию 

Сравнение сколиоза или лордоза ту-

ловища с результатами в положении 

стоя. 

 Лежа на спине ста-

тичный 

Пальпация тонуса 

бедра и тканей жи-

вота. 

Стереогностическая 

пальпация ПВГПК 

и лобковых гребней 

 

 

 

Для точной локации отметок 

 Лежа на спине ди-

намический 

Покачивание тазом (Толкование будет дано в томе 3) 

 Лежа на животе, 

статичный 

(Н). ILA, ишиасные 

бугорки и крестцо-

во-бугорковые 

связки, копчик 

(Толкование будет дано в томе 3) 

 Лежа на животе, 

динамический 

(Н). Эластичность 

крестца, поясницы. 

Тест «Сфинкс» 

(Толкование будет дано в томе 3) 

Поясница Стоя, статичный (Н). Оценка лордо-

за сбоку. 

(Н) Вид сзади. 

 

 

Правая/левая симметрия . 

 Стоя динамический Ходьба 

 

 

Стоя 

 

Стоя 

Стоя 

Покачивание бедрами. Наблюдать 

трофизм суставных отростков по-

звонков. 

(Н). Тест с наклоном. Смотреть за 

адаптивным сколиозом. 

Высота бедра (сверху вниз). 

(Н). Тест с боковым сгибанием. 
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Область тела Положение тела Тест Указания и интерпретация 

 Сидя динамический (Н). Наклон вперед 

 

(Н). Наклон назад. 

Теста на асимметрию ротации позво-

ночника 

Сравнить с асимметрией в положении 

стоя 

 Лежа на спине ста-

тичный 

Проверка лордоза (Важно в респираторно-

циркуляторной модели). 

 Лежа на животе 

статичный 

Осмотр пра-

вой/левой асиммет-

рии 

Сегментарная дисфункция 

 Лежа на животе 

динамический 

(Н). Тест «Сфинкс» Сегментарная дисфункция 

Грудной от-

дел/ребра 

Стоя статичный (Н). Сколиоз (в по-

ложении стоя) 

Расстояние от бо-

ков до рук. 

Дисбаланс позы 

 (Н). Сидя динами-

ческий 

Осмотр ребер при 

выдыхании 

Осмотр ребер на 

вдохе 

Пассивное боковое 

сгибание 

Пассивная ротация 

туловища 

Указывает на грудную сегментарную 

дисфункцию или на реберно-

позвоночную дисфункцию 

 Лежа на спине ста-

тичный 

Сканирование мор-

фологии ребер 

 

 (Н). Лежа на спине 

динамический 

Осмотр ребер при 

дыхании 

Указывает на грудную сегментарную 

дисфункцию или на реберно-

позвоночную дисфункцию 

 Лежа на животе 

статичный 

Осмотр на кифоз, 

сколиоз, морфоло-

гию реберных уг-

лов. 

 

 (Н). Лежа на животе 

динамический 

Респираторный 

скрининг, осмотр 

нижних ребер. 

Тест «Сфинкс» 

Грудная сегментарная дисфункция 

Верхние конечно-

сти 

Стоя динамический Ходьба Движения рук 

 Стоя статичный Положение стоя Положение лопаток, уровень плеч, 

асимметрия ключиц 

 Сидя динамический (О!) Тест со сверх-

отведением в со-

стоянии пронации 

(Н). Тест на касание 

пальцами между 

лопаток 

Активные ДП тес-

ты для запястья и 

локтя 

(Н). Хват рукой 

Степень активной подвижности верх-

них конечностей. 

 

 

 

 

 

 

 

Возможность почувствовать темпера-

туру и влажность ладони, а также 

силу кисти. 

 Лежа на спине ди-

намический 

Тест с круговым 

движением плечом. 

Степень пассивной подвижности. 

Шейный отдел Стоя динамический Ходьба Наблюдение движений головой/шеей. 

 Стоя статичный Стоя Латеральная асимметрия 

(Н). Смотреть за положением головы 

(вынос вперед). 

Синдром Bugs Bunny 

 Сидя статичный Поза Латеральное положение головы и 

положение головы с выносом вперед 
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Область тела Положение тела Тест Указания и интерпретация 

 (Н). Сидя динами-

ческий 

Пассивные регио-

нальные ДП тесты 

(Альтернативно) – 

активные ДП 

Сгибать, разгибать, сгибать вбок, 

повворачивать 

 Лежа на спине, ста-

тичный 

 Осмотр на гиперлордоз 

 Лежа на спине ди-

намический 

Активная ротация  

 Лежа на животе, 

статичный 

Отметить предпоч-

тительную ротацию 

 

Череп (Н). Лежа на спине, 

статичный 

Диаметр орбит 

 

Лицевые кос-

ти/верхняя челюсть 

Асимметрия указывает на краниаль-

ную дисфункцию  

Симметрия 

 Лежа на спине ди-

намический 

Тесты чертежника 

Височная кость 

 

 

 

Лобная кость 

 

 

Теменная кость 

 

Любая дисфункция затылочно-

сосцевидного, петроюгулярного, пет-

робазилярного, клиновидно-

чешуйчатого, или теменного швов. 

Тесты на дисфункцию малых крыль-

ев, больших крыльев или венечных 

швов. 

Тесты астериона, птериона, ламбды и 

венечных областей. 

Все тело Стоя динамический Ходьба, стоя Наблюдение координации, равнове-

сия, деформаций. 

 

Таблица 5.Б. Бланк карточки для скрининга «Десять шагов» 

 
Шаг Вид Осмотр Симптом Комментарии 

1 Походка Смотреть 

за хромо-

той 

Норма___ Аномалия___  

 Поза  Норма___ Аномалия___  

 Вид сзади 

Уровень плеч: понижение 

Подвздошный гребень: понижение 

Боковой наклон головы 

Наполненность паравертебральных 

мышц в поясничном отделе  

Наполненность паравертебральных 

мышц в грудном отделе 

  

П___ Л___ Ровно___ 

 

П___ Л___ Ровно___ 

П___ Л___ Ровно___ 

 

П___ Л___ Ровно___ 

 

 

П___ Л___ Ровно___ 

 

 

 Вид сбоку 

Шейный лордоз 

Грудной кифоз 

Поясничный лордоз 

  

Увеличен__Норма__Уменьшен 

Увеличен__Норма__Уменьшен 

Увеличен__Норма__Уменьшен 

 

 Упор присев, ограничение  Да___ Нет___  

2 Тест с боковым сгибанием позвоночни-

ка стоя 

Ограничение бокового сгибания 

 Норма___ Аномалия___ 

 

П___ Л___ Ровно___ 

 

3 Тест с наклоном из положения стоя 

Отриц.__ Полож.__ П__ Л__ 

Наполненность паравертебральных 

мышц в поясничном отделе 

Наполненность паравертебральных 

мышц в грудном отделе 

 Норма___ Аномалия___ 

 

П___ Л___ Ровно___ 

 

 

П___ Л___ Ровно___ 
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Шаг Вид Осмотр Симптом Комментарии 

4 Тест с наклоном из положения сидя 

Отриц.__ Полож.__ П__ Л__ 

Наполненность паравертебральных 

мышц в поясничном отделе 

Наполненность паравертебральных 

мышц в грудном отделе 

 Норма___ Аномалия___ 

 

 

П___ Л___ Ровно___ 

 

 

П___ Л___ Ровно___ 

 

5 Подвижность верхних конечностей в 

положении сидя 

Ограничение 

 Норма___ Аномалия___ 

 

П___ Л___ Ровно___ 

 

6 Тесты туловища в положении сидя 

Ограничение ротации 

Ограничение бокового сгибания 

 Норма___ Аномалия___ 

 

П___ Л___ Ровно___ 

П___ Л___ Ровно___ 

 

7 Подвижность шейного отдела в по-

ложении сидя 

Ограничение сгибания назад 

Ограничение сгибания вперед 

Ограничение ротации 

Ограничение бокового сгибания 

 Норма___ Аномалия___ 

 

Да___ Нет___ 

Да___ Нет___ 

П___ Л___ Ровно___ 

П___ Л___ Ровно___ 

 

8 Подвижность грудной клетки в поло-

жении лежа на спине 

Верхние ребра:  ограничение вдоха 

  ограничение выдоха 

Средние ребра:  ограничение вдоха 

  ограничение выдоха 

Нижние ребра:  ограничение вдоха 

  ограничение выдоха 

 Норма___ Аномалия___ 

 

П___ Л___ Ровно___ 

П___ Л___ Ровно___ 

П___ Л___ Ровно___ 

П___ Л___ Ровно___ 

П___ Л___ Ровно___ 

П___ Л___ Ровно___ 

 

9 Подвижность нижних конечностей 

Ограничение подъема прямой ноги  

(на длину подколенной связки) 

 Норма___ Аномалия___ 

П___ Л___ Ровно___ 

 

 

10 Скрининг черепа 

Малый диаметр глазниц 

Лицевая асимметрия 

Ушная асимметрия 

Деформации черепа (плагиоцефалия) 

 Норма___ Аномалия___ 

Ровно__ Правая___ Левая 

Да___ Нет___ 

Да___ Нет___ 

Да___ Нет___ 

 

 

Список значимых областей ___________________________________________ 

План манипуляторного лечения _______________________________________ 
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ГЛАВА 6 

Скрининг-обследование «Десять шагов» в подробно-
стях 

В этой главе: 

 Функция скрининга в остеопатической практике 

 Более 80 процедур скрининга 

 Пошаговые описания процедур 

 Интерпретация результатов скрининг-тестов 

 Организация скрининга по областям тела 

 Интерпретация клинического анамнеза 

 Упражнения на корректировку позы. 

 

Комментарий для читателей. Не имеет смысла продолжать именовать скрининг «Деся-

тью шагами» по той простой причине, что в реальной клинической практике количество этих 

шагов может (и должно) варьировать. Само по себе выражение «Скрининг в Десять шагов» 

неожиданно начало жить собственной жизнью. Если обратить взор назад, то сама-то концеп-

ция возникла только потому, что первоначальное ее представление прошло с такими шеро-

ховатостями, и множество людей поняли, как много существует способов для ее улучшения! 

Авто прекрасно помнит, как в течение последних двадцати лет были и «Восемь Шагов», и 

«Двенадцать Шагов», и даже «Двадцать Шагов». В конечном счете, клиницист должен сде-

лать ровно столько шагов, сколько требуется для разумного выбора подхода к решению за-

дачи, соответствующих процедур мануальной терапии и той части (частей) тела пациента, на 

которые следует обращать основное внимание при обследовании и лечении. Самое главное 

здесь – это тщательность: каждую из основных частей тела надо рассматривать для анализа 

единого целого. Минимальное количество необходимых операций – от восьми до десяти. 

Однако для любого конкретного пациента это количество для построения целостной картины 

может оказаться как чрезмерным, так и совершенно недостаточным. 

То, во что будет пациент одет для врачебного осмотра, будет зависеть от того, к какой 

культуре он принадлежит. Во многих странах, в том числе, в США, пациент надевает легкий 

халат, или иную незначительную драпировку. При диагностике скелетно-мышечной системы 

на пациенте должно быть только нижнее белье. Это позволяет непосредственно наблюдать 

туловище, активность или деформацию конечностей. Как организовать следующие шаги – 

дело произвольное. Для большей эффективности имеет смысл сгруппировать процедуры по 

следующим категориям: 

1. Ходьба 

2. Положение стоя 

3. Положение сидя 

4. Положение лежа на спине 

5. Положение лежа на животе. 

 

Шаг 1. Ходьба 

А. Наблюдение за походкой 

Посмотрите, нет ли хромоты (Н). За пациентом во время ходьбы можно наблюдать как 

на расстоянии, так и с близкой дистанции. Один из способов избежать артефактов, возни-

кающих от самосознания пациента – заставить его пройтись быстрым шагом. Является ли 

длина шага при быстрой ходьбе для каждой ноги одинаковой? Неравномерность шага обыч-
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но указывает на дисфункцию в нижних конечностях, однако это может быть и поведение, 

связанное с желанием избежать боли, симптомы которой могут быть в туловище, шее и го-

лове (к головной боли, это, кстати, тоже относится). Неравномерность может указывать на 

болезненное или закрепощенное состояние конечности, особенно в лодыжке или бедре. Не-

возможность согнуть или разогнуть лодыжку, колено или бедро из-за слабости или негибко-

сти сразу будет видна по причине явной и весьма характерной хромоты (рис. 6.1А и 6.1Б). 

 
Рис. 6.1А. Ходьба: отслеживание хромоты – левая пятка касается пола, правая стопа идет перека-

том на пальцы. 

Наблюдать за анталгической походкой (короткая опорная фаза и быстрая фаза замаха), шаркающей (па-

ретической) походкой, опусканием носка, ножницеобразной походкой или атаксической походкой. Хромает ли 

пациент? 

Рис. 6.1.Б. Ходьба – наблюдение за походкой. Фаза начала переноса ноги. 

Смотреть за подошвенным миотатическим рефлекторным действием. 

 

Рис. 6.2. Перенос веса по подошве с момента постановки пятки до отрыва пальцев. 

В норме пятка приходит на пол в точке чуть снаружи от средней линии. По мере переноса веса тела впе-

ред, точка поддержки веса быстро сдвигается вперед через плотно упакованную цепочку костей по внешней 

стороне стоны – пяточная кость, кубовидная кость, метатарзальная кость – затем идет перенос веса к централь-

ной линии по метатарзальным головкам к головке пятой метатарзальной кости; далее сдвиг идет вперед к 

большому пальцу вплоть до финального отталкивания. 

 

Б. Наблюдение за работающей стопой 

Переносится ли вес с пятки на внешнюю сторону стопы и обратно через метатарзаль-

ные кости фаланг, и далее - к большому пальцу вплоть до отталкивания? (Рис. 6.2) Отклоне-

ния при переносе веса по подошве часто вызваны соматическими дисфункциями (или слабо-

стью связок) в сочленениях предплюсны. Во многих случаях дисфункции предплюсны вы-

званы расположенными выше нарушениями позы и/или неврологическими заболеваниями. 

Наблюдайте за подошвами и пятками пациента – не ли признаков аномального «изно-

са»: закрученные паттерны указывают на перенапряжение внешней мышцы-ротатора в двух-

опорной фазе ходьбы. Может также наблюдаться стертость внутренней стороны пятки или 

подошвы, вызванная пронацией. 

Куда развернуты ноги – внутрь или наружу (пальцы направлены наружу или внутрь)? 

(Рис. 6.3.). Разворот ноги внутрь или наружу обычно вызван дисбалансом в бедрах. Такой 

дисбаланс часто является компенсацией асимметрии таза и/или туловища. Пациенты с ана-

томически укороченной ногой обычно при ходьбе разворачивают ее наружу. При нормаль-

ной походке пальцы обычно направлены прямо вперед. Поворот пальцев внутрь (голубиные 

пальцы) обычно наблюдается у спортсменов и является признаком повышенной быстроты 

и/или ловкости. Двусторонний разворот пальцев наружу («выворотность» стопы) обычно го-

ворит о неправильном положении туловища и головы/шеи. Пример: «шаг ровный, разворота 

ног нет. Хромоты нет». 

 
Рис. 6.3А. Нормальные следы при ходьбе. 

Нормальное положение стопы – почти прямое, пальцы смотрят вперед. Так называемая «походка с ши-

рокой базой» (широко расставляемые стопы) указывает на нарушение равновесия. 

Рис. 6.3Б. Следы пальцами наружу. 

«Вывороченная» походка связана с нарушениями позы, при которых таз выдвинут вперед и увеличен по-

ясничный лордоз. Частым последствием является пронация стопы. Несколько более широкая база указывает на 

недостаточное равновесие, возможно, вызванное дисбалансом мышечной проприорецепции. 

Рис. 6.3В. Следы пальцами внутрь. 

«Голубиная» походка часто является отражением высокого предплюсневого свода. Наблюдается у мно-

гих тренированных спортсменов. 
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Свод стопы 

Быстрая ходьба стимулирует подошвенно-миотатические рефлексы. В подошвенно 

миотатическом рефлексе участвуют: сухожилия мышц большеберцовой и малоберцовой кос-

тей (которые проходят под сводом стопы, как бы образуя стремя); задняя большеберцовая 

мышца (идет от срединной части стопы, вокруг ладьевидной кости, проходит снизу подошвы 

и прикрепляется к кубовидной кости, часто протягиваясь от нее к головке пятой метатар-

зальной кости); длинная малоберцовая мышца (идет с внешней стороны, проходит под кубо-

видной костью и пересекает подошву к головке пятой метрарзальной кости). Смотри рис. 

6.4. 

 
Рис. 6.4. Мышечно-сухожильное стремя. 

Сухожилия задней большеберцовой мышцы и длинной малоберцовой мышцы пересекаются под подош-

вой. 
 

Одновременное сокращение этих мышц является миотатическим рефлекторным отве-

том на внезапное растяжение подошвенной фасции. Когда мышцы сокращаются, они соби-

рают вместе поперечный свод подошвы для переноса веса по стопе, поворачивая и как бы 

упаковывая кости предплюсны. На рис. 6.5А рефлекторные ответы отсутствуют; на рисунке 

6.5.Б – присутствуют. Это явление наблюдается в стопе, на которой находится вес тела, при-

мерно на середине шага. Рефлекторная активность может не наблюдаться, если пациент идет 

достаточно быстро, и стимуляции подошвенных рецепторов растяжения не происходит. От-

сутствие рефлексов наблюдается также при легких случаях седалищного неврита, что гово-

рит о вероятности пояснично-тазовой соматической дисфункции. Торможение рефлекса мо-

жет выть вызвано и предплюсневой или малоберцовой дисфункцией. 

 
Рис. 6.5А. Рефлексы свода стопы. 

Подошвенно-миотатический рефлекс отсутствует. 

Рис. 6.5Б. Рефлексы свода стопы. 

Подошвенно-миотатический рефлекс присутствует. 

 

Рис. 6.6А. Ходьба, вид сзади: покачивание бедрами 

Середина шага, положение тела правильное 

Рис. 6.6Б. Ходьба, вид сзади: покачивание бедрами 

Левая нога – отталкивание пальцами, правая пятка ставится на землю. 

 

В. Наблюдение за покачиванием бедрами 

Неравномерное покачивание бедрами говорит об анатомической асимметрии пояснич-

ных и тазовых суставов. Сравните движения тазом из стороны в сторону с движениями 

вверх-вниз. 

Анатомические вариации по форме позволяют классифицировать крестцово-

подвздошные суставы как типы А, Б и В. Тип крестца А (устойчивый тип сочленения «паз-

шип») благоприятствует вертикальным колебаниями и не дает тазу большой свободы; пояс-

нично-крестцовые фацеты тяготеют к ориентации в сагиттальной плоскости, что далее огра-

ничивает ротацию пятого поясничного позвонка относительно крестца. Крестец типа Б по-

зволяет более свободно производить движения тазом из стороны в сторону (обычно более 

характерен для женщин), характерная особенность – венечные пояснично-крестцовые фаце-

ты. Крестец типа В является асимметричным, с одной стороны – тип А, с другой – тип Б, что 

позволяет покачивать бедрами только в сторону типа Б; в пояснично-крестцовых фацетах 

наблюдается трофизм суставных отростков позвонков – асимметрия плоскостей фацет. Па-

циенты с крестцами типа В, как правило, более склонны к развитию тазовых или позвоноч-

ных соматических дисфункций. 

Смотри рисунки 6.7 А, Б и В. 
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Г. Наблюдение за движениями верхней части туловища 

1. Движутся ли руки при ходьбе симметрично и свободно? Если нет, то можно подоз-

ревать дисфункцию верхних конечностей или попытку избежать боли. 

2. Не являются ли движения головой и шеей чрезмерными? В данном случае зарож-

даются подозрения на ухудшение подвижности в нижней части позвоночника или 

конечностях. 

 
Рис. 6.7 А, Б и В. Типы крестца 

Рис. 6.7А. Крестец типа А. 

Первый и второй крестцовые сегменты шире в дорсальной поверхности и уже в вентральной. Пояснич-

но-крестцовые сочленения являются венечными, как суставные отростки позвонков в грудном отделе, что 

уменьшает пояснично-крестцовую устойчивость. 

Рис. 6.7Б. Крестец типа Б. 

Поперечный размер дорсальной поверхности первого сегмента меньше, чем вентральный. Пояснично-

крестцовые сочленения являются сагиттальными, что способствует устойчивости нижнего отдела. 

Рис. 6.7В. Крестец типа В. 

На приведенном рисунке правый суставной отросток является венечным, а левый - сагиттальным. Такая 

организация благоприятна для скручивания крестца слева налево. Суждения о том, являются ли такие асиммет-

рии наследственными, или это трофические последствия двигательных паттернов, противоречивы. 

(Перепечатка с разрешения Американской Академии Остеопатии, Фрайетт Г.А.: Принципы остеопатиче-

ских техник, ААО, 1966). 
 

Шаг 2. Статическое положение стоя 

А. Осанка, вид сзади (Н) 

Уровень взгляда должен соответствовать расположению той области, которую вы изу-

чаете, обследуйте основание черепа (уровень мочек ушей). 

 ШЕЙНЫЙ ОТДЕЛ: симметрия шеи, плеч, лопаток 

 ВЕРХНИЕ КОНЕЧНОСТИ: расстояние между руками и туловищем (чувстви-

тельный показатель сколиоза), относительные высоты акромиона в венечной 

плоскости 

 Сколиозное искривление в ГРУДНОМ или ПОЯСНИЧНОМ отделах, складки на 

талии (если таковые присутствуют, то складки должны быть симметричными; 

односторонние складки указывают на уровень верхушки сколиозного искривле-

ния с вогнутой стороны), ягодичные складки 

 НИЖНИЕ КОНЕЧНОСТИ, пятки и ахилловы сухожилия. Ахилловы сухожилия 

являются чувствительными показателями пронации стопы/лодыжки и в этом 

случае принимают форму обратных скобок - )( . 

Идеальная осанка симметрична, но можно ожидать и ряда легких нарушений симмет-

рии. Легкое отклонение головы вправо, снижение уровня правой мочки уха на один - два 

миллиметра является вполне обычным. В норме, левое плечо располагается на долю дюйма 

выше правого. Неярко выраженная направленная влево сколиозная верхушка в верхней час-

ти грудного отдела позвоночника была описана Lockhart (1963) как анатомическая норма. 

Свод правой стопы часто бывает чуть более уплощенным, чем левой, а правая нога – развер-

нута наружу чуть более, так же, как правая часть таза – выдвинута чуть вперед. Наличие та-

кой асимметрии не является признаком дисфункции или повреждения. Однако ее отсутствие, 

чрезмерность или обратный характер являются основаниями для подозрения на соматиче-

скую дисфункцию в затронутой области. В основании этой небольшой асимметрии лежит 

эффект Кориолиса, уже обсуждавшийся в книге. 
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Важно отметить, что сторона тела, на которой проявляется эта асимметрия, будет ме-

няться в зависимости от того, в каком полушарии проживает пациент – в Северном (справа) 

или в Южном (слева). Смотри рис. 6.8. 

 
Рис. 6.8. Положение стоя, вид сзади 

Отметить уровень мочек ушей, основания черепа, симметрию шеи/плеч/лопаток, сколиоз, складки на та-

лии, ягодичные складки, ахилловы сухожилия, пятки (разворот наружу или внутрь), крыловидность лопаток, 

расстояние между руками и туловищем. 

 

Б. Вид сбоку 

Отметить проявления кифоза, лордоза, висцероптоза (ГРУДНОЙ И ПОЯСНИЧНЫЙ 

отделы), положение основания черепа (ШЕЙНЫЙ отдел), крыловидность лопаток (ШЕЙ-

НЫЙ отдел – С5), смещение таза (ПОЯСНИЧНЫЙ отдел), переразгибание коленей, плоско-

стопие, распределение веса ПЗ по стопе (НИЖНИЕ КОНЕЧНОСТИ). 

Очевидно, что оценка дегенеративной осанки производится при сравнении с идеальным 

стандартом. Наши глаза настолько привыкли к усредненной стандартной осанке, что мы ста-

ли считать ее «нормальной». Очень многие люди ходят с явными признаками постуральной 

дегенерации и совершенно на это не жалуются. К тому же, нарушения осанки содействуют 

развитию патологий, висцеральных заболеваний и ущербности. При оценке осанки пациента 

сбоку надо всегда помнить об идеальном эталоне. 

При идеальной переднезадней осанке, если смотреть на нее сбоку, тело организовано 

так, чтобы начать движение вперед с минимальными усилиями, как будто пациент готовится 

встать на цыпочки. Соответственно, срединно-венечная плоскость, проходящая через тело и 

делящая его на две равных передних и задних массы, должна идти через слуховой канал, ак-

ромион, тело третьего поясничного позвонка, большой вертел и чуть кпереди от наружной 

щиколотки. Колени должны быть выпрямлены, но без переразгибания. Чуть больше полови-

ны веса тела приходится на подушечки стопы (рис. 6.9). 

 
Рис. 6.9. Осанка, вид сбоку 

Хорошая осанка требует минимума физических усилий и позволяет дышать животом (диафрагмальное 

дыхание) практически без напряжения. Массы тела должны быть как можно ближе к вектору гравитации и рав-

номерно распределены как в переднезаднем, так и в боковых направлениях. Пациент должен стоять так, чтобы 

подняться на носки, не наклоняясь вперед, или чтобы начать любое движения с минимальными усилиями по 

преодолению инерции. 

(Из: Kendall FP, McCreary EK & Provance PG, Muscle Testing and Function, Fourth Edition, Williams & Wil-

kins, 1993). 

 

Рис. 6.10. Осанка, вид сбоку 

Плохая осанка, связанная со слабостью мышц поддержания позы. 

(Из: Kendall FP, McCreary EK & Provance PG, Muscle Testing and Function, Fourth Edition, Williams & Wil-

kins, 1993). 

 

Рис. 6.11. Варианты плохой осанки 

На 6.11А: осанка с плоской спиной, позвоночник и таз находятся в таком положении, будто пациент си-

дит. На 6.11Б: осанка с отклонением назад, передние фасции туловища и бедер перегружены, верхняя часть 

туловища и плечи подаются назад для удержания равновесия. 

(Из: Kendall FP, McCreary EK & Provance PG, Muscle Testing and Function, Fourth Edition, Williams & Wil-

kins, 1993). 

 

Существуют четыре нормальных переднезадних изгиба, два основных и два второсте-

пенных. Грудной (с Т2 по Т10) и крестцово-копчиковый изгибы имеют вогнутость в перед-

нем направлении и являются основными, поскольку существуют от развития плода до смер-

ти. Это – нормальные кифозы. Шейные (С1-Т1) и поясничные (T11-L5) изгибы являются 

лордозами, то есть имеют вогнутость назад и являются второстепенными, поскольку возни-
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кают по мере рост и созревания тела. Шейный лордоз образуется, когда ребенок начинает 

поднимать голову и глядеть по сторонам. Поясничный лордоз начинает формироваться во 

время ползания на четвереньках и завершает развитие при прямохождении. 

Увеличение изгиба (уменьшение радиуса кривизны) любой области позвоночника ве-

дет к усилению изгиба других областей с целью компенсации или восстановления равнове-

сия масс тела. Такие компенсаторные изменения могут оказаться достаточно стрессовыми, 

чтобы создавать соответствующую симптоматику. Таким образом, выявление причины бо-

лей может вести за собой постановку диагноза по всей системе поддержания позы. 

В. Осанка, вид спереди 

При виде спереди часто становятся заметными те характеристики нижних конечностей, 

которые с других точек были видны плохо. С этого направления лучше пальпировать свод 

стопы. Положение коленных чашечек относительно стопы может привлечь внимание к раз-

воротам бедренной кости, колена или большеберцовой кости, равно как говорить о травма-

тическом или дегенеративном смещении коленной чашечки. Через 48 часов после травмы 

колена часто начинает просматриваться атрофия четырехглавой мышцы бедра. 

На животе следует смотреть на наличие шрамов, асимметрию и расположение масс. 

Искажение формы грудной клетки и асимметрия межреберных углов, связанные с полио-

миелитом или иными детскими неврологическими заболеваниями, спереди обычно заметны 

лучше, чем сзади. Следует также проверить симметричность ключиц. 

Черты лица, контуры головы, положение нижней челюсти могут обращать на себя вни-

мания с точки зрения излечимых методами остеопатии дисфункций костно-суставного меха-

низма черепа, а также быть интересными в плане курабельных ортодонтических и височно-

нижнечелюстных проблем (рис. 6.12). 

 
Рис. 6.12. Осанка, вид спереди. 

Обратить внимание на симметричность коленных чашечек (и направления, в котором они смотрят), рас-

положение стоп, сводов стопы (НИЖНИЕ КОНЕЧНОСТИ); асимметрию межреберных углов, грудной клетки и 

живота (ГРУДНОЙ ОТДЕЛ/РЕБРА) и ключиц (ВЕРХНИЕ КОНЕЧНОСТИ). Проверить нижнюю челюсть и 

форму лица (ГОЛОВА). 

 

Построение осанки, начиная со стоп, в верхнем направлении 

Осанка бывает: с развернутыми стопами; с плоскостопием; с Х-образными ногами; с 

кривыми ногами, с прямым крестцом, с кривой спиной, с выпяченным животом, ссутулив-

шись, с «цыплячьей шеей». Этот список достаточно уничижительных определений представ-

ляет собой, по сути, перечень последствий неправильно подобранной обуви, слабости и на-

рушений координации вследствие недостаточной двигательной активности или сомато-

эмоциональных расстройств, а также приобретенных или унаследованных структурных на-

рушений. Когда такого рода осанка начинает восприниматься человеком как нормальная, то 

пора перепрограммировать мозжечок. Перепрограммирование можно осуществить за срав-

нительно короткое время (порядка двух недель) при помощи следующего упражнения, вы-

полняющегося в семь этапов, при условии, если повторять его достаточно часто. «Часто» оз-

начает «при любой возможности», например, если человек задерживается на одном месте 

секунд на десять. После этой «постуральной переподготовки» выправление походки пройдет 

гораздо результативнее. 

Упражнение для коррекции дегенеративной осанки 

Инструкции пациенту: 

1. Исходное положение – стопы слегка внутрь («голубиные пальцы»), угол поворо-

та стопы – около 10 градусов. Убедитесь, что чуть больше половины веса тела пе-
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ренесено на подушечки стоп; иными словами, вы можете при желании встать на 

цыпочки, не подавая тело вперед. С этого начинается переподготовка системы 

управления осанкой. 

2. Захват пальцами ног. Иными словами, вдавите пальцы ног в пол или подошвы 

обуви. Удерживайте стопу в сжатом состоянии. Это действие стимулирует важные 

проприорецепторы стопы, данные с которых интегрируются в вестибулярный аппа-

рат, в мозжечковую систему управления осанкой. 

3. Подайте таз назад. Движение выполняется не с помощью мышц живота, подтяги-

вающих лобковые кости вверх, а продвижением копчика между ног, сведением и 

опусканием ягодиц и уплощением поясницы. 

4. Сделайтесь выше. Потянитесь макушкой вверх. Образно говоря – достаньте коро-

ной потолок. Если вы не знаете, где у вас на голове корона, посмотрите на анатоми-

ческое изображение задней части черепа и зрительно представьте себе, как ламбда 

(место соединения сагиттальных и ламбдоидальных швов) тянется к потолку. Это 

действие уменьшает кривизну переднезадних изгибов позвоночника. 

5. Разверните ладони вперед. Это действие разворачивает лопатки относительно 

задней поверхности грудной клетки и уменьшает опускание груди, характерное для 

дегенеративной осанки. 

6. Разверните коленные чашечки вперед. Это движение выполняется таким разво-

ротом бедер, после которого коленные чашечки будут направлены строго вперед. 

Отметьте, как при этом действии поднимается свод стопы, делая ваш рост еще вы-

ше. В частности, отметьте ощущение напряжения в ягодичных мышцах. Произ-

вольное осознание этого напряжения является частью переобучения нормальной 

походке. 

7. Дышите глубоко. Здесь задача – научиться дышать без усилий в положении стоя. 

Дыхание должно быть абдоминальным; на вдохе весь живот должен надуваться 

вплоть до лобка. Для нашей (европейской и американской) культуры это не вполне 

естественно, но таз должен быть подан вперед за счет сведения ягодиц, а не при по-

мощи поднимания лобка прямыми мышцами живота. Если сохранять в них напря-

жение, то диафрагме придется работать с много большим усилием, и при сокраще-

нии давление в брюшной полости будет подниматься. Само по себе это неплохо, так 

как ускоряет лимфатический и венозный отток от нижней части тела, но в большин-

стве случаев не является столь уж необходимым. 

Действия в этой серии наслаиваются одно на другое, и накопленное напряжение надо 

удерживать в течение десяти и более секунд. После нескольких секунд отдыха последова-

тельность повторяют столько раз, сколько вам позволяет оставаться на одном месте ситуа-

ция. 

Г. Гребень подвздошной кости 

Для повышения надежности и правильной интерпретации тестов с наклонами (шаги 3 и 

5) и измерений щиколоток в положении лежа, анатомическую (истинную) длину ног можно 

определить с использованием в качестве отметки верха гребня подвздошной кости. Для того, 

чтобы избежать вариаций, связанных с толщиной мягких тканей между руками и гребнями, 

руки сперва располагают латерально, ниже гребней подвздошной кости (рис. 6.13). Затем 

ткани сдвигают вперед и к середине, пока кончики указательых пальцев не окажутся сверху 

гребня (рис. 6.14). 

 

Примечание: Асимметрия размеров головки бедра (бедренная кость, часть НИЖНЕЙ 

КОНЕЧНОСТИ) наблюдается редко, но и ее можно измерить при помощи определения вы-

соты гребней подвздошной кости. Пациент при этом находится в положении сидя (шаг 4 – 

положение сидя, статичное).  
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Если вы определили, что ноги разной длины, то можно в качестве клина использовать 

книгу или любую другую тонкую подкладку, добиваясь того, чтобы гребни оказались на од-

ном уровне. Недостаточно подготовленные наблюдатели обычно проводят такое определе-

ние со стандартной ошибкой менее 3 миллиметров. Уровень глаз наблюдателя должен нахо-

диться на уровне кистей рук. Стопы пациента должны быть расставлены на расстояние 4-6 

дюймов (12-15 см.). «Подклинивание» более короткой ноги является разумной предосторож-

ностью для повышения надежности теста с наклоном из положения стоя (рис. 6.15). 

Затем толщину подкладки можно измерить линейкой для клинической аппроксимации 

различий в длине ног. 

 
Рис. 6.13. Определение расположения гребней подвздошной кости. 

Для того, чтобы расположить руки на верхушках гребней подвздошной кости, следует отвести мягкие 

ткани. 

Рис. 6.14. Зрительное сравнение высот гребней подвздошной кости. 

Глаза наблюдающего должны находиться на уровне кистей рук. 

Рис. 6.15. Выравнивание гребней подвздошной кости по высоте при помощи подклинивания. 

Подкладка под более короткую ногу может приблизительно выровнять уровни гребней, что будет подго-

товкой для теста с наклоном из положения стоя. 

 

Шаг 3. Положения стоя, динамическое 

А. Определение расположения ЗВГПК  

(для выполнения теста с наклоном из положения стоя) 

Пальпация ЗВГПК. Выступ кости на заднем окончании гребня подвздошной кости 

можно обнаружить, надавливая подушечками прямых пальцев с задней части таза в районе 

ямочек, если таковые присутствуют (рис. 6.16. и 6.17). Далее, если руки вести в венечной 

плоскости круговым движением, сохраняя давление, выступы костей будут обнаруживаться 

с обеих сторон. Вторую руку можно использовать для стабилизации таза. Если ощущается 

более, чем один узелок, то лишние узелки можно расценивать как фибролипомы, которые 

(они мягче, чем кость) иногда бывают довольно плотно прикреплены к надкостнице. Задний 

верхний гребень подвздошной кости (ЗВГПК) обычно располагается сантиметром, или чуть 

ниже выемки Михаэлиса. Выступ кости, который можно почувствовать глубже выемки, 

можно называть «задним подвздошным выступом» (ЗПВ), или ягодичным бугорком. Он яв-

ляется верхним углом небольшой ямки в форме алмаза, где начинается большая ягодичная 

мышца. 

Перед проведением теста с наклоном следует определить двустороннюю симметрич-

ность этих выступов. Если, после выравнивания гребней, ЗВГПК остается с одной стороны 

ниже, то вероятно наличие подвздошно-крестцовой соматической дисфункции. Переднезад-

няя асимметрия говорит о дисбалансе ротатора бедра, что может влечь за собой ротацию все-

го таза. 

 
Рис. 6.16. Определение ягодичного бугорка. 

Выемка Михаэлиса. 

Рис. 6.17. Определение ягодичного бугорка. 

Использование стереогнозиса кругового движения для определения расположения ягодичного бугорка 

глубоко в выемке Михаэлиса, которая иногда не просматривается. 
 

Б. Тест с наклоном из положения стоя. 

(ТАЗ – подвздошно-крестцовое сочленение). 
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Для проведения этого теста можно использовать либо ЗВГПК, либо ЗПВ (рис. 6.18). В 

идеале стопы пациента должны стоять параллельно, на расстоянии, равном дистанции между 

вертлужными впадинами; гребни подвздошных костей при необходимости должны быть вы-

ровнены при помощи подкладки. Ваши большие пальцы следует устойчиво расположить на 

нижних склонах костных выступов, чтобы следовать за движениями крупных костей бедра с 

минимальным отвлечением от активности мягких тканей. Когда пациент нагибается вперед, 

вам следует позволить его тазу уйти назад, в вашем направлении, чтобы пациент не потерял 

равновесие. Чтобы прочно удерживать большие пальцы на ЗВГПК при наклоне пациента, не 

выводя его при этом из равновесия, кончиками остальных пальцев надо охватить большие 

ягодичные мышцы. Это поможет удержать большие пальцы на ЗВГПК. Сохраняя контакт с 

теми же точками на ЗВГПК, попросите пациента наклониться вперед, сгибаясь в бедрах, но 

держа колени прямыми. Опять же, старайтесь не вывести пациента из равновесия, удерживая 

большие пальцы на контактных точках и следуя за их передвижением. По этой причине все-

гда будет предпочтительным легкое касание; небольшие усилия требуются лишь для того, 

чтобы удостовериться в правильности движения пальцев за костью. 

Сторона, на которой находится точка с наибольшей (самой длиной) экскурсией рас-

сматривается как аномальная («положительная»). Диапазон «положительной» подвижности 

варьирует от 1 мм (еле чувствуется) до 20 мм (почти дюйм). Дополнительное движение про-

исходит, когда подвздошная кость «запирается» и идет за крестцом. 

 

Обычно значительная асимметрия в движении ощущается почти перед самым оконча-

нием наклона. Таким образом, если по пути вниз контакт с точкой теряется, еще раз найдите 

точки большими пальцами и следуйте за ними во время первых нескольких градусов вы-

прямления после наклона. Заметите ту же самую асимметрию. Важным моментом, особенно 

для начинающих, является оценка движений больших пальцев именно на первых градусах 

выпрямления. «Положительная» сторона будет двигаться сперва изолированно, и только по-

том подключится «нормальная» сторона. Эту часть движения в узком диапазоне следует 

пронаблюдать несколько раз. 

 

Анализ теста с наклоном – комментарий. Данный тест предназначен для определе-

ния подвздошно-крестцовой подвижности, т.е. оценки движения подвздошных костей по 

крестцу. Тип подвздошно-крестцового повреждения помогут вам определить другие тесты, 

тест же с наклоном вперед из положения стоя служит для выявления стороны повреждения. 

 

Основными подвздошно-крестцовыми повреждениями, подтверждаемыми тестом с на-

клоном, являются (отсортированы по частоте): 

Ротации подвздошной кости. Более частым является ротация вправо и вперед, за ней 

следует ротация влево назад. 

Подвывих лобковой кости. Одинаково часто наблюдаются как верхняя, так и нижняя 

разновидности. 

Подвывихи подвздошной кости. Наблюдается только верхняя разновидность (нижняя 

теоретически невозможна, но некоторые врачи сообщали и о таком). Повреждения с посте-

пенными расширениями наружу и внутрь входят в эту же категорию. 

 
Рис. 6.18. Кости таза (разъединены) 

Ягодичный бугорок расположен глубже ямки Михаэлиса, в 1-3 см выше заднего верхнего гребня под-

вздошной кости (ЗВГПК), в соединении задней ягодичной линии и гребня подвздошной кости.  

(© Copyright 1987 CIBA-GEIGY Corporation. Перепечатка с разрешения «Коллекции медицинских рисун-

ков CIBA», иллюстрированной Frank H. Metter. Авторские права защищены.) 
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Тест 

1. Пациент стоит прямо, босиком (или пытается стоять прямо). Если гребни под-

вздошных костей не были выровнены, то нужно воспользоваться временной под-

кладкой. 

2. Ноги расставлены так, чтобы пятки находились точно под вертлужными впадинами. 

Пальцы ног смотрят вперед. Вес тела ровно распределен на обе ноги. Руки свободно 

висят по бокам. 

3. Врач стоит или сидит сзади пациента, глаза находятся на уровне его ЗВГПК. 

4. Большими пальцами врач пальпирует нижние склоны ЗВГПК с обеих сторон. 

5. Проинструктировать пациента – он должен держать колени прямыми и наклониться 

вперед, стараясь достать носки. 

 

Примечание: наиболее частой ошибкой при выполнении теста является то, что паци-

ент наклоняется недостаточно глубоко. Для успешной оценки теста самыми важными явля-

ются несколько последних градусов. Таким образом, лучше всего выполнять тест с повтор-

ным определением ягодичных бугорков на задней стороне гребней подвздошной кости или 

ЗВГПК после полного наклона, затем… 

 

6. Попросите пациента максимально выпрямиться и остаться в таком положении. 

Внимательно посмотрите на свои большие пальцы – нет ли асимметрии в движении 

ягодичных бугорков или ЗВГПК, т.е., когда движется одна сторона, вторая остается 

неподвижной. Повторите движения сгибания и разгибания в этом небольшом диа-

пазоне, если нет уверенности в результате. 

 

Примечание: следующая частая ошибка – при наклоне вперед врач позволяет мягким 

тканям оттянуть большие пальцы вверх. Чаще всего это происходит в самом начале сгиба-

ния. Удерживайте давление пальцами на нижний склон отметки и четко следуйте указаниям 

из шага 6 – это поможет предотвратить ошибку. 

 

7. Проведите сравнение. 

 

Посмотрите на проведение новой модификации теста с наклоном (рис. 6.20 и 6.21). 

Важным нововведением, исключительно полезным для того, чтобы тест оказался надежным 

даже при выполнении его новичком, является наблюдение за большими пальцами во время 

начала разгибания. «Положительная» сторона будет двигаться изолированно, и только затем 

начнет движение нормальная сторона. Эту часть движения желательно понаблюдать не-

сколько раз в небольшом диапазоне движения. 

 
Рис. 6.19. Традиционное исходное положение. 

Расположение больших пальцев – на нижних склонах ягодичных бугорков. Отметьте, как расположены 

охватывающие ягодичные мышцы остальные пальцы, твердо удерживающие большие пальцы у отметок и не 

выводящие пациента из равновесия. Глаза на уровне кистей. Пациент стоит прямо. 

Рис. 6.20. Новый тест с наклоном. 

Шаг 1. После того, как пациент сделает глубокий наклон вперед, пальцы твердо накладывают на нижние 

склоны ягодичных бугорков. При наклоне вперед позволить бедрам податься назад относительно положения 

стоп. 

Рис. 6.21. Новый тест с наклоном. 

Шаг 2. Пациента просят «разогнуться на размер стопы» и остановиться. Большие пальцы следуют за 

движением ягодичных бугорков, врач смотрит за односторонним движением, указывающим на ограничение 

подвздошно-крестцовой подвижности с движущейся стороны. 

 



 56 

Таблица 6А 

Тест с наклоном из положения стоя 

Возможные результаты Интерпретации/наиболее вероятные вари-

анты 

1. Левый ЗВГПК идет вперед более, чем на 1 

см, чем правый 

Подвывих лобка слева, или неопределенное 

повреждение сзади слева 

2. Левый ЗВГПК идет вперед менее, чем на 1 

см, чем правый 

То же, что и п. 1, или крестцово-подвздошная 

дисфункция слева (наиболее вероятно одно-

стороннее сгибание). 

3. Правый ЗВГПК идет вперед более, чем на 

1 см, чем левый 

Подвывих лобка справа, или неопределенное 

повреждение сзади справа 

4. Правый ЗВГПК идет вперед менее, чем на 

1 см, чем левый 

То же, что и п. 3, или крестцово-подвздошная 

дисфункция справа (наиболее вероятно левое 

скручивание по левой косой оси) 

5. Движения ЗВГПК симметричны Отсутствие крестцово-подвздошной или под-

вздошно-крестцовой дисфункции; либо дис-

функции имеются как справа, так и слева. 

 

Результаты 

1. Если обе стороны в норме, должно быть двустороннее движение ЗВГПК кверху. 

2. Тест считается положительным, если один из ЗВГПК идет выше другого, причем 

выше будет находиться ЗВГПК со стороны ограничения (повреждения). Точный ди-

агноз ставится при помощи других тестов; наклон определяет только сторону огра-

ничения. При выпрямлении (разгибании) «положительная» сторона начинает дви-

гаться раньше нормальной. В этом диапазоне сгибания она движется изолированно. 

3. Иногда в самом конце наклона «положительная» сторона идет не только вверх, но и 

назад. Это – «нормальный» вариант положительного теста. При оценке степени по-

ложительной реакции следует принимать в расчет и это движение назад. 

4. Эффект переноса. Два теста на тазовое сгибание, стоя и сидя, не могут полностью 

отделить крестцово-подвздошную функцию от функции подвздошно-крестцовой. 

Происходит накладка тестов. Крестцово-подвздошную дисфункцию можно отли-

чить от подвздошно-крестцовой только при сравнении результатов тестов с накло-

нами из положений стоя и сидя (без обычной последующей оценки отметок в об-

ласти таза). 

5. Положительный результат теста обычно отличается явной (разница более 5 мм) ре-

акцией. Если такой реакции нет – то этот тест может расцениваться как ложно по-

ложительный или ложно отрицательный.  

6. Ложно положительный тест. Если различия движения ЗВГПК вверх/вниз были 

выраженными при тесте сидя и слабыми при тесте стоя, то вы, вероятнее всего, 

столкнулись с явлением переноса от теста сидя к тесту стоя; подвздошно-

крестцовое повреждение может отсутствовать. Ложно положительные результаты 

теста могут возникать при одностороннем напряжении подколенных мышц. 

7. Ложно отрицательный тест. Если различия движения ЗВГПК вверх/вниз были 

выраженными при тесте сидя и полностью отсутствовали при тесте стоя, можно го-

ворит о ложно негативном тесте. Всегда есть перенос с положения стоя на положе-

ние сидя. Симметричные результаты могут скрывать двусторонние повреждения с 

равными ограничительными эффектами.  
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Рис. 6.22. Тест с наклоном из положения стоя – вид проводящего обследование. 

Шаг 1 нового теста в положении стоя. Пациент совершает повторные движения пере-

хода от полного наклона к частичному, что облегчает выявление не слишком явных асим-

метрий. 

Рис. 6.23. Тест с наклоном из положения стоя – вид проводящего обследование. 

Шаг 2. 

 

В. Осмотр околопозвоночных мышц 

Пациент находится в положении полного наклона. Врач при этом имеет возможность 

провести осмотр на околопозвоночную асимметрию (ПОЯСНИЧНЫЙ ОТДЕЛ, НИЖНИЕ 

КОНЕЧНОСТИ). Смотри тест с наклоном из положения сидя. 

Тест 

1. Базовые положения и инструкции – такие же, как при наклоне из положения стоя. 

2. После того, как пациент выполняет полный наклон, и вы заканчиваете сравнивать 

двусторонне расположение ЗВГПК, проведите обследование объема околопозво-

ночных мышц с обеих сторон. 

3. Интерес представляет асимметрия объема. При обнаружении отметить расположе-

ние и степень выраженности; Дале вам будет надо сравнить полученные данные с 

результатами наклона из положения сидя. 

 

Результаты 

1. Одностороннее увеличение объема околопозвоночных мышц указывает на ротацию 

позвонков, которую называют ротосколиозом (ротация в сочетании с асимметрией, 

связанной с боковым сгибанием). 

2. Если увеличение объема более выражено при тесте стоя, чем при тесте сидя, основ-

ной проблемой будет закрепощение одной из ножных мышц, распространяющих 

влияние на таз, а ротосколиоз, вероятнее всего, будет компенсаторным (вторичным 

по отношению к дисбалансу таза/нижней конечности). 

3. Если увеличение объема более выражено при наклоне сидя, чем при наклоне стоя, 

то основная проблема – в позвоночнике, и тазовый дисбаланс является, вероятнее 

всего, вторичным по отношению к адаптивному ротосколиозу. 

4. Если увеличение объема одинаково при обоих наклонах, то, вероятнее всего, при-

сутствует ротосколиоз без компенсаторных изменений в ножных мышцах. 

5. Если вы определили, что основная проблема кроется в ротосколиозе, или мышцах 

ног, то вам потребуется провести дополнительные тесты с целью уточнения диагно-

за. 

 
Рис. 6.24. Обследование на околопозвоночную асимметрию 

Линия взгляда. Глаза врача опущены, чтобы смотреть под углом к изгибу спины и лучше видеть асим-

метричность ротации. 

Рис. 6.25. Обследование на околопозвоночную асимметрию 

То, как видит спину проводящий обследование. 

Г. Тест с приседанием 

(НИЖНИЕ КОНЕЧНОСТИ) 

Хороший скрининговый тест для бедер, четырехглавых мышц бедра, колен и щиколо-

ток. Наиболее проблематично в этом тесте для пациента – не отрывать пятки от пола (рис. 

6.26). 
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Рис. 6.26. Тест с приседанием. 

Невозможность не отрывать пятки от пола указывает на закрепощение ахилловых сухожилий. Также яв-

ляется тестом на сгибание колен и в тазобедренном суставе. 
 

Д. Подъем на пальцы – тест на выносливость 

При выполнении этого теста вы должны поддерживать пациента за руки для облегче-

ния равновесия. Если пациент не может стоять на пальцах одной ноги как минимум, в тече-

ние 30 секунд, это говорит о седалищном парезе или проблемах с обменом ацетилхолина, 

типа астенического бульбарного паралича, или каких-то вариантов расстройств внимания 

(рис. 6.27). 

 
Рис. 6.27. Тест на выносливость с подъемом на пальцы. 

Важно: поддерживать пациента за руки для облегчения равновесия. Норма – 30 секунд и более. 
 

Е. Тесты «Аист» 

Существует бесчисленное количество тестов, в которых от пациента требуется стоять 

на одной ноге. Стойка на одной ноге по Трендленбургу применяется для классического оп-

ределения пареза средней ягодичной мышцы. Положение пациента – такое же, как в тесте 

Жилета, но с некоторыми вариантами в положениях больших пальцев для диагностики по 

определенным отметкам в тазово-крестцовом регионе: крестцовая борозда, срединный гре-

бень, ЗВГПК (с одной или обеих сторон). Все варианты теста Жилета направлены на то, ука-

зать либо на подвижность крестцово-подвздошных суставов, либо на имеющиеся в них огра-

ничения. Описанная ниже версия, так называемый «тест Фаулера», дает весьма многообе-

щающие возможности для регистрации (рис. 6.28 и 6.29). 

Тест Фаулера 

Один из тестов «аиста» может использоваться для определения крестцово-

подвздошной подвижности. Он является альтернативой тесту с наклоном из положения стоя 

и был разработан Клиффом Фаулером, физиотерапевтом из Ванкувера. 

1. Один большой палец руки остеопата идет по срединному гребню крестца, а второй 

накладывается на гребень подвздошной кости (ЗВГПК или ягодичный бугорок). 

2. Пациент стоит на одной ноге (если пальпируют левую сторону – он стоит на правой 

и наоборот) и поднимает вторую ногу так, чтобы бедро было параллельно полу. 

3. Нормальным является движение ЗВГПК вниз относительно крестца. На ограниче-

ние указывает движение вверх или отсутствие движения гребня подвздошной кости 

относительно крестца. 

Ж. Тест с опусканием бедра 

(ПОЯСНИЧНЫЙ ОТДЕЛ) 

Пояснично-крестцовую асимметрию при боковых сгибаниях можно оценивать, если 

пациент может выполнить этот маневр с глазами на одном уровне и без потери равновесия и 

координации. Вначале некоторые пациенты испытывают с этим маневром затруднения, од-

нако, при условии терпения и правильного объяснения, обычно они нормально его выпол-

няют. При сгибании колена подвздошная кость опускается настолько, насколько позволяет 

боковое сгибание пятого поясничного позвонка. Поскольку боковое сгибание пятого пояс-

ничного позвонка идет в направлении, противоположном опусканию бедра, то распознавае-
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мо ограничение бокового сгибания L5 в направлении того бедра, которое опускается в 

большей степени. 

Адаптивные изгибы позвоночника, сперва в одну сторону, а затем в другую, должны 

быть симметричными. Если симметрии нет, то левую и правую вершины можно идентифи-

цировать по уровню позвонков. Этой информации может оказаться достаточно для сужения 

поля поиска и далее – для окончательного диагноза, говорящего и соматической позвоноч-

ной дисфункции (рис. 6.30). 

 

Тесты с опусканием бедра и боковым сгибанием – комментарии. Это всего лишь 

скрининговые тесты, и в качестве основы для лечения их одних недостаточно. Эти тесты ис-

пользуются исключительно для того, чтобы создать общее впечатление о сегментарной по-

звоночной дисфункции – или установить ее отсутствие – и являются индикаторами того, что 

требуется проведение дальнейшего, более детального обследования. 

 
Рис. 6.28. Альтернативный тест на крестцово-подвздошную подвижность. 

Тест «аист» по Фаулеру. Тестирование крестцово-подвздошной подвижности. Одно колено поднимается 

под прямым углом. При нормальной подвижности поднятая нога перемещает ЗВГПК ниже по отношению к 

крестцу. Одним большим пальцем производится пальпация срединного гребня крестца, а другим – пальпация 

ЗВГПК со стороны поднятой ноги. 

 

Рис. 6.28. Альтернативный тест на крестцово-подвздошную подвижность. 

Тест Фаулера. Один большой палец идет на гребень подвздошной кости (ЗГВПК или ягодичный буго-

рок) со стороны поднятой ноги. Второй большой палец осуществляет мониторинг срединного гребня под-

вздошной кости примерно на уровне второго крестцового сегмента, который должен находиться в той же гори-

зонтальной плоскости, что и ЗГВПК. 

 

Тест с опусканием бедра 

1. Пациент стоит выпрямившись, вес тела равномерно распределен на обе ноги, рас-

стояние между стопами примерно 10,16 см, пальцы направлены вперед. 

2. Врач приседает, становится на колени или садится позади пациента (глаза и кисти 

рук находятся на одном уровне) и пальпирует наивысшие точки гребней подвздош-

ных костей. 

3. Пациента просят полностью перенести вес на одну ногу, сгибая при этом другую в 

колене и одновременно держа туловище в выпрямленном состоянии. Это вызывает 

эффект «сброса бедра» со стороны согнутой ноги. 

4. Наблюют, на какое расстояние опустилось бедро, отмечая так же и боковое сгиба-

ние. Особое внимание обращается на расположение (высоту) и уровень кожной 

складки с этой же стороны. 

5. Повторите процедуру с другой стороны. Сравните результаты (рисунки 6.31, 6.32 и 

6.33). 

 
Рис. 6.30. Тест с опусканием бедра 

Шаги 1 и 2. Положите руки на гребни подвздошных костей, глаза – на уровне рук, пациент стоит с пря-

мыми ногами. 

Рис. 6.31. Тест с опусканием бедра 

Шаги 3 и 4. Пациент сгибает одно колено, принимая позу «сплетника»
2
. Руки врача остаются на гребнях 

подвздошных костей. Производится оценка расстояния, на которое опустилось бедро из исходного положения. 

Рис. 6.32. Тест с опусканием бедра 

Шаг 4. Наблюдение за рукой для оценки расстояния. 

Рис. 6.33. Тест с опусканием бедра 

Шаг 5. Наблюдение за рукой для оценки расстояния, но с другой стороны. Сравнить с шагом 4. 

                                                 
2
 Не понимаю, почему это положение называется именно таким образом. Американцам, конечно, вид-

нее… На самом деле оно больше напоминает принятое в российских ВС положение «вольно». Прим. перево-

дчика. 
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З. Тест с наклоном туловища в сторону 

(ПОЯСНИЧНЫЙ И ГРУДНОЙ ОТДЕЛЫ) 

Тесто можно использовать как альтернативу опусканию бедра. Сравните, насколько да-

леко пациент может опустить кончики пальцев при наклонах вправо и влево. В этом тесте 

оценивают боковое сгибание туловища (грудной и поясничный отделы), поэтому его не сле-

дует рассматривать как специфичный тест для поясницы (как тест с опускание бедра). Этот 

тест также можно использовать для сравнения симметричности боковых изгибов позвоноч-

ника вправо и влево (рис. 6.34). 

Тест с наклоном туловища в сторону 

1. Пациент стоит прямо, вес тела равномерно распределен на обе ноги, стопы на рас-

стоянии около 10 см, пальцы направлены вперед. 

2. Пациента просят наклониться в одну сторону как можно дальше, рука при наклоне 

скользит по внешней поверхности бедра. Ноги при наклоне не сгибаются. 

3. Наблюдают, насколько глубоко выполнен наклон и уровень кожной складки. 

4. Повторяют наклон в другую сторону и сравнивают результаты. 

 

Результаты 

1. Опускание бедра должно быть одинаковым в обе стороны. Если одно из бедер 

опускается меньше, то есть ограничение L5 с противоположной стороны. 

 

Примечание. L5 ассоциируется с «пояснично-крестцовым сочленением». В этом кон-

тексте «пояснично-крестцовое» не соответствует строгому анатомическому строению – от 

L5 до S1. Это определение скорее является более функциональным по сути и в некоторой 

степени вариабельно, поскольку может проявляться на любом из более низких поясничных 

уровней. 

 

2. Наклон в сторону. Как при боковом сгибании, наблюдаемом при опускании бедра 

(противоположном опущенному бедру), так и при тесте с наклоном вбок, со сторо-

ны, противоположной направлению наклона, образуется выпуклость. На вогнутой 

стороне, примерно в середине, может наблюдаться кожная складка. По причине 

анатомических или патологических вариаций в мягких тканях, верхушка изгиба со 

стороны, противоположной наклону, может точно не соответствовать уровню рас-

положения этой складки. В нормальном состоянии расположение этих складок оди-

наково с обеих сторон. 

Не нейтральные дисфункции поясничного и грудного сегментов позвоночника оказы-

вают гораздо меньший эффект, чем адаптивные, или компенсаторные нейтральные группо-

вые изгибы при тесте. Тест с опусканием бедра более подвержен влиянию не нейтральных 

сегментарных дисфункций в пояснично-крестцовом сочленении. Более того, тест с опуска-

нием бедра можно вообще не включать в скрининг по причине его высокой специфичности, 

однако многие практики с удовольствием им пользуются, да и времени он занимает немного. 

 
Рис. 6.34. Тест с наклоном туловища в сторону. 

Во время наклона в сторону пациент не должен отклоняться вперед или назад. Наблюдается положение 

пальцев пациента на внешней стороне бедра и форма изгиба позвоночника. 
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Шаг 4. Положение сидя, статичное 

А. Высота гребней подвздошной кости в положении сидя 

(для определения дисгенезии ТАЗА) 

Старые переломы или дисгенезии таза могут проявляться в неравномерности размеров 

тазовой кости. Возникающая в результате асимметрия в положении сидя может оказаться 

достаточно стрессовой и вызывать симптомы в любой части тела. В этих случаях для вырав-

нивания гребней подвздошной кости следует использовать подклинивание опущенной или 

меньшей по размерам стороны при помощи журнала или книги и наблюдать изгибы позво-

ночника. Такая анатомическая асимметрия обладает эффектами, схожими с наблюдающими-

ся при укорочении одной ноги. Подклинивание меньшей стороны таза может оказаться важ-

ной частью лечения. В этом случае пациент должен носить с собой подкладку и сидеть на 

ней. 

 
Рис. 6.35. Проверка высоты гребней подвздошных костей в положении сидя для выявления дис-

функции таза 

Разный размер тазовых костей (как результат тазового дисгенеза или перелома) может создавать повы-

шенную нагрузку на позвоночник при сидении. Таким пациентам следует носить с собой подкладку для сиде-

ния. Глаза проводящего обследование, для сравнения высоты гребней, должны быть на одном уровне с руками. 

 

Шаг 5. Положение сидя – динамическое 

А. Тест с наклоном из положения сидя 

(ТАЗ – крестцово-подвздошный отдел) 

При оценке пациента в положении сидя мышцы ног (в частности, подколенные) не ока-

зывают влияния на симметрию тазового сгибания. Положение сидя также повышает устой-

чивость подвздошных костей по отношению к нижним конечностям в силу того, что под-

вздошные кости покоятся на седалищных буграх и еще подперты бедренными костями в та-

зобедренных суставах. Крестец, который движется как часть позвоночника между двумя 

подвздошными костями, по сравнению с ними остается в достаточно свободном состоянии. 

Такое движение можно назвать крестцово-подвздошным и отличать его от подвздошно-

крестцового движения (движение одной подвздошной кости относительно другой или отно-

сительно крестца). Крестцово-подвздошные дисфункции проявляются в большей степени 

при наклоне сидя, а при наклоне стоя – в меньшей степени. И наоборот, подвздошно-

крестцовые дисфункции проявляются больше при наклоне стоя и меньше - при наклоне сидя. 

Объяснение механизма и интерпретации давалось в шаге 3Б и показаны на рис. 6.36 и 6.37. 

 
Рис. 6.36. Тест с наклоном из положения сидя (крестцово-подвздошный). 

Шаг 1. Выполнение теста в обратной последовательности повышает его надежность. Сначала пациента 

просят выполнить полный наклон, а потом находят ягодичные бугорки. Во время наклона ноги пациента широ-

ко разведены, локти находятся между лодыжками. 

Рис. 6.37. Тест с наклоном из положения сидя (крестцово-подвздошный). 

Шаг 2. Руки врача следуют за движением ягодичных бугорков при разгибании пациента. При этом дви-

жении легче всего заметить одностороннее движение подвздошной кости, указывающее на ограничение крест-

цово-подвздошного сустава с этой стороны. 
 

Тест 

1. Пациент садится на жесткий низкий стул. Колени широко разведены. Нога на пол-

ной стопе.  

2. Врач садится непосредственно за пациентом, глаза – на уровне ЗВГПК пациента. 
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3. Большие пальцы врача располагаются на нижних склонах ягодичных бугорков па-

циента или на ЗВГПК. 

4. Пациента просят выполнить максимально глубокий наклон вперед. Говорится сле-

дующее: «Разведите стопы и колени на ширину плеч и наклонитесь вперед, локти – 

между ногами». 

 

Примечание. Наиболее частой ошибкой при выполнении этого теста является недоста-

точная глубина наклона. Для того, чтобы тест считался удачно выполненным, самыми важ-

ными являются несколько последних градусов. Таким образом, целесообразно после полного 

наклона сместить пальцы и провести новое определение положений ягодичных бугорков на 

задней части гребней подвздошной кости или ЗВГПК. Далее: 

 

5. Пациента просят выпрямиться (разогнуть спину) примерно сантиметров на три-

дцать и остаться в таком положении. Врач внимательно наблюдает за своими паль-

цами, чтобы уловить любую асимметричность движений ягодичных бугорков или 

ЗВГПК (напрмер, одна из сторон движется, а вторая – нет). Повторить наклон и раз-

гибание в том диапазоне несколько раз, чтобы быть полностью уверенным в резуль-

татах. 

 

Примечание. Еще одна частая ошибка – врач позволяет своим пальцам уйти вверх за 

счет напряжения мягких тканей пациента возникающем при наклоне. Наиболее часто такое 

случается в самом начале наклона. Надо жестко удерживать давление пальцами на нижнем 

склоне отметок и следовать рекомендациям по шагу 5. Это поможет предотвратить ошибки. 

 

Результаты 

1. Оба ЗВГПК (или ЗПВ) должны при наклоне уходить вверх на одинаковое расстоя-

ние (иногда – вверх и назад). 

2. Положительным тест считается, когда один ЗВГПК или ЗПВ уходит выше другого, 

после того, как тот прекращает движение; на стороне, с которой они будут выше, и 

будет ограничение или повреждение. При разгибании поврежденная сторона начи-

нает движение первой. 

3. Иногда «положительная» сторона уходит слегка назад и вверх в самом конце на-

клона. Это – «нормальный» вариант положительного теста. При оценке степени по-

ложительности теста надо принимать в расчет движение назад. 

4. При получении положительного результата, чтобы установить окончательный диаг-

ноз, например, скручивание или разгибание крестца, подвывих подвздошной кости 

или передняя/задняя неклассифицированная ротация, следует использовать и дру-

гие тесты (на глубину крестцовых борозд, положения крестцовых ILA и положения 

других тазовых отметок). 

5. Фактор переноса. Как уже говорилось при описании теста с наклоном из положе-

ния стоя, вы можете получить «эффект переноса» от теста стоя в тест сидя. Если по 

одной и той же стороне получается положительный результат в положениях и стоя, 

и сидя, надо сравнить относительное расстояние одностороннего сдвига вверх, что-

бы решить, какой из тестов является положительным в большей степени. Если эти 

расстояния окажутся одинаковыми, то мы имеем дело либо с полным переносом, 

либо с комбинацией подвздошно-крестцовой и крестцово-подвздошной дисфункций 

с одной и той же стороны. Решением вопроса будет оценка тазовых отметок. 

6. Случайные осложнения. При наклоне вперед некоторые пациенты (особенно туч-

ные) могут испытывать резкие боли в груди, вызванные спазмом межреберных 

мышц или мышц живота. Это не серьезно: боли проходят после выпрямления. 
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Б. Тест с наклоном из положения сидя/осмотр околопозвоночных 
мышц (Н) 

После оценки симметричности движений ЗВГПК на наличие подвздошно-крестцовой 

(шаг 3Б) и крестцово-подвздошной дисфункции, можно провести визуальную оценку пояс-

ничного отдела в состоянии максимального сгибания с тем, чтобы распознать соматические 

дисфункции по одностороннему увеличению объема околопозвоночных мышц (рис. 6.38 и 

6.39). 

 

Примечание: одностороннее увеличение объема при сгибании можно отметить также 

при статическом тесте сидя и при наклоне из положения стоя. Сравнить с шагом 3В. 

 

Комментарии. Наблюдение одностороннего увеличения объема околопозвоночных 

мышц при наклоне из положения стоя является дополнением к собственно тесту. Положение 

– то же самое, как при тесте с наклоном. Вместе с тем, задача осмотра в тесте с наклоном из 

положения сидя отличается от аналога в положении стоя. Здесь этот тест сам по себе являет-

ся самостоятельным. 

В этом тесте «околопозвоночные мышцы» - это мощные мышцы - разгибатели позво-

ночника, параллельные позвоночному столбу. 

 

 
Рис. 6.38. Тест с наклоном из положения сидя – осмотр объема околопозвоночных мышц. 

Пальпаторное определение поперечных поясничных отростков и задней части ребер с целью осмотра 

асимметричной ротации, вызванной сгибанием позвоночника. 

 

Рис. 6.39. Угловая линия зрения – наблюдение асимметричного объема околопозвоночных мышц. 

Имеет смысл зайти спереди пациента и поглядеть на спину с этой точки. Асимметричность ротации от-

сюда более выражена. 
 

В. Осмотр ребер сидя 

Смотри рис. 6.40, 6.41 и 6.42. 

 

Примечание. Скрининг движений ребер при дыхании можно делать в сидячем поло-

жении, так же, как и в лежачем. Принципы – те же, что для тестов ребер в положениях лежа 

на спине и на животе. При этом положение сидя дает то преимущество, что грудной отдел 

позвоночника можно и сгибать, и разгибать («Согнитесь», - и «Сядьте, выпрямившись, грудь 

вперед»), чтобы наблюдать влияние положения позвоночника на подвижность ребер. Под-

робное описание оценки ребер смотрите в шагах 7 и 9. 

 
Рис. 6.40. Обследование верхней части груди – положение рук. 

Хоть движения верхних ребер и незначительны, дисфункции часто затрагивают именно их подвижность, 

оказывая при этом незначительное воздействие на выраженные движения. 

Примечание: верхние ребра автор называет «ручкой ковша», а нижнюю часть грудной клетки – рукоят-

кой насоса. 

 

Рис. 6.41. Осмотр нижней части груди – положение рук. 

Повреждения лучше выявляются при небольших движениях нижней части груди, чем при выраженных. 

 

Рис. 6.42. Осмотр реберных углов в положении сидя. 

Пациент сдвигает лопатки наружу, поставив руки на пояс и подав руки вперед. 
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Г. Ротация туловища в положении сидя/Эффект ссутуливания 

(ПОЛОЖЕНИЕСИДЯ ДИНАМИЧЕСКОЕ, ПАССИВНОЕ) 

Эти иллюстрации подчеркивают заметное уменьшение ротации туловища, которое вы-

зывается тем, что пациент горбится и указывают, как это воздействует на результаты теста. 

Редукция ротации оказывается весьма вариабельной и непредсказуемой (рис. 6.43). Третий 

закон подвижности позвоночника говорит, что если в одном месте начинается движение по-

звонка, его подвижность в других суставах уменьшается. Поскольку четко идентифициро-

ванной сгорбленной позиции нет, то, по Третьему закону, влияние на возможность ротации 

туловища будет непредсказуемым. 

Эффект правильного положения тела на результаты теста показан на рис. 6.44. 

Эффект правильного положения тела 

Ротация туловища в положении сидя (ГРУДНОЙ И ПОЯСНИЧНЫЙ ОТДЕЛЫ). Для 

того, чтобы выполнить этот тест правильно, с воспроизводимыми результатами, важно, что-

бы пациент в течение всей процедуры сидел совершенно прямо (смотри предыдущую иллю-

страцию, указывающую на эффект ссутуливания). Плечи надо поворачивать настолько, на-

сколько позволяет это сделать позвоночник и чувствовать качественную сторону окончания 

диапазона подвижности. Это же самое следует определить при повороте в другую сторону. 

Используя воображаемую линию, проведенную через акромионы, оцените степень ротации, 

сравнивая плоскость плеч с плоскостью таза. В ротации полностью участвуют и грудной, и 

поясничный отделы позвоночника. Поворот туловища должен быть примерно на 90 градусов 

в обе стороны. Основные ограничения ротации связаны с адаптивным ротосколиозом, но не 

с сегментарной дисфункцией. Вместе с тем, в нижних сегментах грудного отдела ротосколи-

оз часто выступает в качестве адаптации к сегментарной дисфункции. Таким образом, при 

обнаружении асимметрии, первой должна быть детально обследована нижняя часть грудного 

отдела. Следующий тест является более специфичным для других частей грудного отдела 

(рис. 6.45). 

 
Рис. 6.43. Ротация туловища – эффект ссутуливания. 

Если позволить пациенту ссутулиться, то количественная оценка подвижности туловища становится со-

вершенно недостоверной. 

Не выполняйте этот тест, если пациент начинает горбиться. 

Рис. 6.44. Ротация туловища – эффект правильной позы 
Зрительно оценивайте степень ротации. 

Д. Сгибание туловища вбок в положении сидя 

При этом тесте тоже важно, чтобы пациент сидел прямо. Для минимизации собствен-

ных усилий встаньте так близко к пациенту, чтобы касаться его спины грудью или животом. 

Плечи сдвигаются из стороны в сторону, причем ваша задача – держать их относительно го-

ризонтально. Двигайте плечи пациента не при помощи рук, а собственного тела. Основания-

ми ладоней, наложенными на отростки акромиона (рис. 6.45) вы можете проверять боковое 

сгибание на разных уровнях грудного отдела попеременным подталкиванием в сторону по-

звоночника. Поперечное надавливание с легким отклонением в косом направлении (рис. 

6.46) вызовет боковое сгибание в верхней части грудного отдела. Поскольку точки на плечах 

попеременно поддавливают в направлении конкретного позвонка, плечи желательно пере-

мещать из стороны в сторону по горизонтали, смещая при этом вес пациента от одной ягоди-

цы к другой. Боковое сгибание будет выраженным там, куда направлено давление руки на 

акромион. 

 
Рис. 6.45. Боковое сгибание туловища в положении сидя 

Врач стоит как можно ближе к спине пациента. 
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Рис. 6.45. Боковое сгибание туловища в положении сидя 

Боковое сгибание тестируется при помощи косо направленной силы переноса, прилагаемой к плечу и на-

целенной на конкретный позвонок. Пациент должен сидеть прямо. 
 

Е. Тест с гиперотведением и пронацией (О!) 

(ВЕРХНИЕ КОНЕЧНОСТИ) 

Быстрый тест для всей верхней конечности показан на рис. 6.47. Это комбинированный 

тест для грудино-ключичных, акромиально-ключичных, плечевых, локте-плечевых, луче-

локтевых и кистевых суставов. Руки пациента вытянуты над головой и касаются друг друга 

тыльными сторонами ладоней. Все пять пар пястных костей должны прилегать друг к другу, 

локти прямые, руки прямо в венечной плоскости, касаются головы с боков. Тест с гиперот-

ведением и пронацией служит для проверки всех частей верхних конечностей. 

 

Примечание. Это очень чувствительный тест, и почти никто не может выполнить его 

полностью правильно. Это следует учитывать при оценке результатов всех тестов скрининга 

и принятии решения, откуда начинать. 

 
Рис. 6.47. Тест с гиперотведением и пронацией (О!) 

Плечевые кости касаются головы, локти прямые, тыльные части кистей полностью прилегают друг к 

другу. 

 

Ж. Тест с касание пальцами между лопатками (Н), но (О!) 

Этот тест, как и прошлый, является весьма чувствительным. В нем проверяются клю-

чицы, лопатки и плечевые суставы. Двусторонней симметричности ожидать не следует, по-

скольку одна рука является ведущей и происходит адаптация фасций к эффекту Кориолиса. 

Многие вполне здоровые люди не могут коснуться пальцами между лопатками с любого на-

правления, особенно в старших возрастных группах. 

Дополнительные тесты ВЕРХНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ можно делать, когда пациент на-

ходится в положении сидя, если возникает нужда в проведении дополнительной количест-

венной оценки факторов, влияющих на верхние конечности. В этих целях можно использо-

вать активные тесты диапазона подвижности (ДП) для запястья, локтя и плеча. Эти тесты 

включают в себя быструю последовательность активных движений в суставе, состоящих из 

сгибания, разгибания, отведения, приведения, вращения наружу и внутрь (иначе, пронации и 

супинации) и соответствующих горизонтальных движений плечами (рис. 6.48А и 6.48Б). 

 
Рис. 6.48А. Тест к касанием пальцами между лопатками. 

Рис. 6.48Б. Тест к касанием пальцами между лопатками. 

Если пациент правша, то он редко может выполнить движение, показанное на рисунке 6.48Б (правая рука 

сверху) одинаково хорошо с левой рукой сверху. Сравните с рис. 6.48А. 

З. Рукопожатие 

Если вы еще не пожимали руку пациента, используйте такую возможность, чтобы по-

чувствовать температуру и влажность ладони. Из рукопожатия вообще можно узнать многое. 

Сила хвата кистью лучше всего оценивается при пожатии обеими руками. При тесте на уси-

лие вы можете подстраховаться, предложив пациенту два пальца вместо всей ладони. 
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И. Тестирование шейного отдела в положении сидя – сгибание и раз-
гибание 

Этот тест можно выполнять либо в активном, либо в пассивном режиме. Предпочти-

тельным является активный режим, поскольку оценка отклонения в угловых градусах при 

нем будет более адекватной. Для того визуальной оценки степени сгибания и разгибания в 

шейном регионе, сбоку от головы пациента держат карандаш. Исходное положение – паци-

ент сидит, выпрямившись. Инструкции даются следующим образом: «Сядьте прямо, голову 

тоже держите прямо, не наклоняя». Если вы ничего более не говорите, то вы увидите не бо-

лее, чем представление пациента о том, какой должна быть правильная поза, что, кстати, то-

же не вредно знать (рис. 6.49А). Если пациент держит голову нормально, то при максималь-

ном наклоне головы вперед без сопутствующего смещения плеч угол отклонения карандаша 

от вертикали будет равен примерно 45 градусам (рис. 6.49Б). 

Далее пациент должен максимально откинуть голову назад (рот при этом лучше приот-

крыть на тот случай, если закрепощена подкожная мышца шеи, как это показано на рис. 

6.50), примерно на 90 градусов (рис. 6.49В). Соответственно, весь диапазон будет равен 135 

градусам. 

Если при исходном положении шеи есть лордоз, либо продиктованный ошибочным по-

ниманием пациента ощущения правильной позы, либо возникший в силу неправильного 

объяснения, то соотношение «разгибание – сгибание» 2:1 будет либо изменено, либо вообще 

будет обратным. 

 
Рис. 6.49А. Тестирование шейного отдела – сагиттальное движение. 

Карандаш, поставленный вертикально сбоку от головы, будет являться угломером. Соотношение «сгиба-

ние – разгибание» должно быть 1:2. Лордоз в шейном отделе увеличивает диапазон сгибания и уменьшает диа-

пазон разгибания, иногда – вплоть до получения обратного соотношения. На рисунке – голова держится прямо, 

отклонение карандаша от вертикали - ноль. 

 

Рис. 6.49Б. Тестирование шейного отдела – сагиттальное движение. 

Шея сгибается, отклонение карандаша от вертикали – 60 градусов. 

 

Рис. 6.49В. Тестирование шейного отдела – сагиттальное движение. 

Здесь отклонение карандаша от вертикали 90 градусов, соответственно, суммарный диапазон движения 

150 градусов, что чуть больше среднего (135 градусов). 
 
Рис. 6.50. Подкожная шейная мышца. 

Закрепощенная подкожная шейная мышца ограничивает разгибание шеи. Попросите пациента приот-

крыть рот. (Перепечатка с разрешения: Clemente CD. Anatomy: A Regional Atlas of the Human Body, 3
rd

 Edition, 

Les & Febiger, 1987). 
 

К. Тестирование при помощи пассивного наклона в сторону и рота-
ции (Н) 

(ШЕЙНЫЙ ОТДЕЛ) 

То же самое исходное положение используется при тестировании наклоном в сторону 

(рис. 6.51) и ротацией (рис. 6.52) ШЕЙНОГО отдела. Здесь некоторые преимущества имеет 

пассивное выполнение теста. Ощущение конечной точки диапазона будет, в плане оценки 

острого/хронического заболевания, мышечного спазма или фиброза, весьма информативным. 

Нормальным диапазоном наклона в сторону считается 35-45 градусов, а поворота головы – 

80-90 градусов в каждую сторону. 

 

Примечание. При ротации в шейном отделе 5-10 дополнительных градусов дают че-

тыре верхних грудных сегмента. 
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Рис. 6.51. Тест с боковым сгибанием шейного отдела. 

Пассивное боковое сгибание должно выполняться в норме на 30-45 градусов, симметрично в обе сторо-

ны. 

 

Рис. 6.52. Тест с ротацией шейного отдела. 

Пассивная ротация должна выполняться примерно на 90 градусов в обе стороны. 

 

Шаг 6. Лежа на спине – статическое. 

А. Симметричность лица. 

При проведении обследования черепа пациент лежит на спине. Оценка симметрично-

сти лица и головы может быть проведена даже неподготовленным наблюдателем. Объектив-

ность будет большей, если смотреть на пациента со стороны изголовья кушетки (рис. 6.53). 

Кроме статических тестов на симметричность, есть несколько динамических тестов на под-

вижность, которые требуют специальной подготовки в краниальных техниках. 

 

Внимание! Не пытайтесь проводить динамические тесты, если вы имеете недостаточ-

ную подготовку в области краниальной остеопатии. Неправильно применяемые или травми-

рующие усилия в области черепа могут расклинить швы и, иногда, вызывать неприятную 

симптоматику в одном и более из двенадцати черепно-мозговых нервов. Если анамнез и ста-

тические тесты указывают на вероятность соматической дисфункции черепа, передайте па-

циента врачу, имеющему хорошую подготовку по краниальной остеопатии. 

 

Иногда сами по себе истории болезни являются прекрасными индикаторами, например: 

проблемы с височно-нижнечелюстным суставом, ортодонтические нарушения, родовая 

травма с низкими показателями по шкале APGAR. Однако отсутствие симптомов еще не го-

ворит об отсутствии краниальной дисфункции. Специалисты по краниальной остеопатии 

часто сталкиваются с пациентами, у которых после краниального лечения исчезают симпто-

мы в совершенно иных частях тела. Эти эмпирические наблюдения зачастую совершенно 

необъяснимы, если не считать множества гипотетических предположений. 

Измерение размера глазниц 

Если наблюдается неравномерность размера глазниц, то это может говорить о сомати-

ческой краниальной дисфункции или плагиоцефалии (рис. 6.54). Глазницы имеют форму 

прямоугольников с закругленными углами Косые диаметры, проведенные из нижнего лате-

рального угла к верхнему срединному, или, как вариант, к надпереносью, сравнивают визу-

ально. Большими пальцами пальпируют край глазницы, чтобы найти точное местоположение 

нижних латеральных углов, затем проводят зрительное сравнение расстояния от них до над-

переносья. Различия в 3-4 миллиметра, связанные с внутренней или внешней ротацией ску-

ловых костей, являются вполне обычными, их легко заметить, и, как правило, они указывают 

на соматическую краниальную дисфункцию, обычно связанную с височной костью. 

Смотрите за асимметричностью зубной окклюзии, положением ушей, очертаниями че-

репа спереди и сбоку. Любые асимметрии здесь говорят о краниальных дисфункциях. Чет-

кими индикаторами краниальных дисфункций являются ортодонтические и TMJ анамнезы. 

 
Рис. 6.53. Наблюдение лицевой асимметрии. 

Взгляд на лицо сверху, со стороны лба, повышает уровень объективности врача. Одним из важных мо-

ментов является наблюдение за размерами глазниц. 

Рис. 6.54. Диагональные диаметры глазниц. 

Часто встречаются излечимые манипуляторными методами вариации диагональных диаметров в 3-4 мм. 

Эти асимметрии обычно вызваны изменением положения височной кости, которое, в свою очередь, может воз-

никать вследствие неправильного прикуса. 
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(Перепечатка с разрешения Kahle/Leonardt/Platzer: Color Atlas and Textbook of Human Anatomy, Vol. 1, 

Georg Thieme Verlag, 1992. Рисунки L. Schnellbacher и G. Spitzer) 
 

Б. Динамические скрининг - тесты краниальной соматической дис-
функции 

Тесты включают в себя: 

1. Тест «выдвижения» височной кости 

2. Оценка подвижности TJ 

3. Теменной лифт 

4. Лобный лифт 

 

Внимание! Эти четыре теста не могут выполнять люди, не прошедшие базового курса, 

одобренного Фондом обучения краниальной остеопатии Сазерленда. Формированная моби-

лизация черепных костей может повлечь за собой тяжелые неврологические последствия. 

 

В. Наблюдение апноэ 

Обследование в положении лежа на спине является базовым для создания респиратор-

но-циркуляторной модели, разработанной J. Gordon Zink, DO. Zink подчеркивает важность 

обследования на спине по выходу из апноэ, как то: дыхание без усилий, отсутствие пояснич-

ного лордоза, отсутствие надключичного отека, отсутствие напряжения на лице и усилий в 

туловище и ногах. 

Сильные структурные асимметрии туловища (грудной клетки и живота) видны с перво-

го взгляда. Оценка симметричности взаимоотношений реберных пар может проводиться пу-

тем пальпации. 

 
Рис. 6.55. Наблюдение апноэ 

Дыхание в состоянии покоя лежа на спине должно выглядеть совершенно непринужденным: отсутствие 

движений грудной клетки, трепетания ноздрей или сжимания губ. Стенка живота, от мечевидного отростка до 

лобковых гребней должна двигаться мягко, вверх и наружу при вдохе и вниз и внутрь при выдохе. 
 

Шаг 7. Положение лежа на спине – активные, динамические 
тесты 

Тестирование ребер и живота в положении лежа на спине 

(ГРУДНОЙ ОТДЕЛ, ГРУДНАЯ КЛЕТКА, РЕСПИРАТОРНО-ЦИРКУЛЯТОРНАЯ 

МОДЕЛЬ) 

При движениях ребер при дыхании они скользят под кожей. Поэтому движения ребер 

лучше всего оценивать, комбинируя пальпацию и визуальное наблюдение. Если накладывать 

руки на грудь в различных местах грудной клетки, то контуры ребер можно чувствовать 

сквозь кожу. Если ваши руки в достаточной степени расслабленны, они могут двигаться по 

этим контурам и чувствовать движения ребер при дыхании. Контакт должен быть достаточ-

но легким, чтобы не мешать движениям ребер и, одновременно, достаточно плотным, чтобы 

чувствовать контуры и положения ребер. Смотри шаг 5В. 

Наблюдайте за своими руками, когда они следуют за движениями ребер. Одно и то же 

движение можно воспринимать кинестетически, но люди зоркие обычно могут визуально 

определять слабые или медленные движения ребер лучше, чем пальпацией, особенно, если 

задействованы периферические зрительные поля. 
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Цель процедуры скрининга не в установлении конечного диагноза, но в концентрации 

внимания на области с ограничением, в которой можно найти специфические аномалии. Ог-

раничения респираторных движений ребер может захватывать от одного до нескольких ре-

бер. Таким образом, при скрининге грудной клетки мелкими группами меньше шансов про-

пустить аномалию, чем в ситуации, когда контакты ограничиваются одной - двумя крупными 

областями. Часто приходится выбирать между тщательностью и экономией времени. При-

оритет при скрининге должен выбираться исключительно с точки зрения потенциальной 

возможности получения важной информации. Например, ограничения при выдохе в некото-

рой степени распространены более, чем ограничения при вдохе; в 4-5 ребрах ограничения 

подвижности «ручки ковша» (латеральная часть ребер) встречаются чаще, чем ограничения 

подвижности «ручки насоса» (передние реберно-хрящевые сочленения); ограничения в 

«ручке насоса» более характерны для средних и нижних ребер; расположенные выше ребра 

могут ограничивать движение вдоха в нижних ребрах; расположенные ниже ребра могут ог-

раничивать движение выдоха ребер, расположенных выше. Наиболее стратегически важное 

ребро в группе ограничения называется «ключевым ребром». 

Ограничения подвижности ребер могут наблюдаться в конце экскурсии. Для демонст-

рации незначительного ограничения на вдохе требуется полное дыхание. Более усердный 

врач может проинструктировать пациента: «Сделайте максимально глубокий вдох. А теперь 

– чуть выдохните. Теперь снова маленький вдох до состояния полного вдоха». В этих усло-

виях (называемых пошаговым дыханием) ребро, ограниченное при вдохе, не будет двигаться 

ни при вдохе, ни при выдохе. Зрительное представление дисфункции, таким образом, макси-

мально усиливается по контрасту со свободно движущимся ребром с нормальной стороны. 

Аналогичным образом, распознавание ограничения выдоха требует полного выдоха. 

Для того, чтобы продемонстрировать ограничения выдоха, даются следующие инструкции: 

«Сделайте максимально глубокий выдох. Теперь – маленький вдох. И снова – полный вы-

дох».  

Почти 99% всех дыхательных ограничений ребер связаны с соматическими дисфунк-

циями типа II в грудном отделе позвоночника. Таким образом, скрининг ребер очень важен 

для диагностики грудного отдела позвоночника. 

Опытные клиницисты часто пользуются более быстрым и простым методом грудного 

скрининга. К передней части груди или к отдельным ребрам прикладывается пружинящее 

давление в переднезаднем направлении, что позволяет определить области, более ригидные с 

одной стороны. Для этого теста пациента обычно кладут на спину. Ригидность может озна-

чать позвонково-позвонковую дисфункцию, реберно-позвоночную дисфункцию, реберно-

позвоночный подвывих, внутрикостное напряжение в ребрах, или изменение напряжения в 

предпозвоночных, средостенных или плевральных фасциях – иными словами, этот тест дает 

те же варианты, что и при ограничениях дыхательных движений ребер. 

А. Верхние ребра – движения «ручки ковша» и «рукоятки насоса». 

Тщательное обследование грудной клетки должно включать в себя следующие шаги: 

1. Движения «ручки ковша» (Н). Ладони и пальцы накладываются на латеральную 

часть первых 4-5 ребер чуть ближе к середине от дельтовидных мышц. Контакт по 

силе должен быть однородным от кончиков пальцев до оснований ладоней (рис. 

6.57). Основания ладоней находятся ниже сухожилий больших грудных мышц в 

районе подмышечных впадин. 

2. Движения «рукоятки насоса». Ладони и кончики пальцев находятся чуть ниже 

ключиц и контактируют с телами передних ребер и их хрящами по обеми сторонам 

от грудины (рис. 6.56). 

 
Рис. 6.56. Верхние ребра – обследование «рукоятки насоса». 

Расположение рук для обследования «рукоятки насоса» верхних ребер. 
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Рис. 6.57. Верхние ребра – обследование «ручки ковша». 

Положение рук и глаз врача при обследовании «ручки ковша» верхних ребер. Движения этих ребер не-

значительны, но при этом повреждения «ручки ковша» наблюдаются чаще, чем «рукоятки насоса». 

 

Рис. 6.58. Верхние ребра – обследование «ручки ковша» (двойная экспозиция). 

То, что видят глаза, когда руки следуют за дыхательными движениями ребер. Положения рук при вдохе 

и выдохе наложены на фото двойной экспозицией. 
 

Б. Средние и нижние ребра – движения «ручки ковша» и «рукоятки 
насоса». 

(ГРУДНОЙ ОТДЕЛ, ГРУДНАЯ КЛЕТКА) 

3. Движения «ручки ковша» и «рукоятки насоса» - средние ребра (Н). Руки покры-

вают V, VI и VII ребра большими пальцами спереди и ближе к середине груди, ос-

тальные пальцы – на срединно-подмышечной линии (рис.6 .59). 

4. Движения «ручки ковша» и «рукоятки насоса» - нижние ребра спереди (Н). Руки 

покрывают VIII, IX и X ребра (рис. 6.59 и 6.60). 

5. Респираторные движения живота. Пациент лежит на спине (респираторно-

циркуляторная модель). Асимметрия движений мышц брюшной стенки может зна-

чительно ухудшать эффективность дыхания. Для диагностики этого рода контакт 

руками не обязателен (рис. 6.55). Когда живот поднимается при вдохе, волнообраз-

ное движение должно быть хорошо видно по всему пути вниз к лобковым гребням и 

паховым связкам; иначе говоря, в дыхании должен участвовать весь живот. Смотри 

шаг 6В, подробное изложение респираторно-циркуляторной модели будет дано в 

следующем томе. 

6. Диагностика движений нижних ребер в положении лежа на животе (смотри 

шаг 10А). 

 
Рис. 6.59. Средние и нижние ребра – скрининг «рукоятки насоса». 

Расположение рук по обеим сторонам межреберного угла для диагностики «рукоятки насоса» - средних и 

нижних ребер. Движение «рукоятки насоса», являющееся незначительной фазой дыхательных движений сред-

них и нижних ребер, более подвержено повреждениям, чем выраженное движение «ручки ковша». 

 

Рис. 6.60. Средние и нижние ребра – скрининг «ручки ковша». 

Если руки разведены так широко, одновременное наблюдение за движениями рук, связанными с ребра-

ми, требует участия периферического зрения. Перевод взгляда с одной руки на другую может привести к тому, 

что вы пропустите асимметричность дыхательного движения. Взгляд концентрируется на средней линии, а за 

руками наблюдают при помощи периферического зрения. 
 

Шаг 8. Динамический – пассивный. Положение - лежа на спине. 

А. Скрининг верхних конечностей. 

1. Круговое движение плечом. Когда пациент лежит на спине, то плечи можно пассив-

но провести через дуговое движение одной рукой, второй пальпируя при этом грудино-

ключичный сустав (рис. 6.61А – 6.61Д). Из исходного положения с разворотом плеча и пред-

плечья наружу (рис. 6.61А) рука переводится через грудь в положение горизонтального сги-

бания (рис. 6.61Б). 

Затем руку проводят над щекой так, чтобы уложить плечевую кость на стол за головой 

(рис. 6.61В). Отсюда руку ведут по дуге в положение горизонтального разгибания (рис. 

6.61Г) и обратно в положение анатомического разгибания. Кисть при этом держат свободно, 

чтобы позволить сделать необходимую ротацию внутрь (рис. 6.61Д). Разрывы непрерывно-

сти в этом движении указывают на специфическое обследование грудино-ключичных, акро-
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миально-ключичных и плечевых суставов. Рука, проводящая пальпацию ключицы, может 

помочь концентрироваться именно на этом обследовании. Преимуществом этого пассивного 

теста является то, что он дает проприорецептивной системе врача собрать огромное количе-

ство информации, недоступной никаким другим образом. 

 
Рис. 6.61А. Скрининг-тест с круговым движением плечом 
Шаг 1. Пальпирующий палец отслеживает грудино-ключичный сустав, предплечье и плечо развернуты 

наружу. 

 

Рис. 6.61Б. Скрининг-тест с круговым движением плечом 
Шаг 2, горизонтальное сгибание. 

 

Рис. 6.61В. Скрининг-тест с круговым движением плечом 
Шаг 3, анатомическое сгибание. 

 

Рис. 6.61Г. Скрининг-тест с круговым движением плечом 
Шаг 4, горизонтальное разгибание. 

 

Рис. 6.61Д. Скрининг-тест с круговым движением плечом 
Шаг 5, анатомическое разгибание, ротация внутрь. 
 

2. Тестирование верхних конечностей/грудино-ключичного сустава. Несмотря на то, 

что это очень специфичное обследование сустава, высокая частота грудино-ключичных дис-

функций оправдывает включение грудино-ключичного тестирования в скрининг верхних 

конечностей. Пальпируйте грудино-ключичный сустав пальцами в тот момент, когда паци-

ент поднимает плечи к ушам, вызывая тем самым отведение ключиц. Это действие в норме 

заставляет головки ключиц скользить вниз. Если это скольжение не чувствуется, есть огра-

ничение ключичного отведения. 

 
Рис. 6.62А. Тест на грудино-ключичное отведение. 

Пальпация головок ключиц на движение отведения. 

 

Рис. 6.62Б. Тест на грудино-ключичное отведение. 

Пациент поднимает плечи к ушам. Головки ключиц должны скользить вниз по рукоятке. 
 

Б. Нижние конечности 

1. Тест «СОТВНР». Для нижних конечностей обычно используется тест «СОТВНР» 

Патрика (рис. 6.63). «СОТВНР» - это акроним, означающий: «Сгибание, ОТведение, Враще-

ние Наружу, Разгибание). Один из вариантов такого теста выполняется в положении лежа на 

спине. Ваша рука находится между щиколоткой одной ноги пациента и коленом другой и 

служит как бы подушкой. Если голень в положении, параллельном поверхности стола, не 

может расслабиться, это указывает на дисфункцию или дегенеративное заболевание тазобед-

ренного сустава. Определенным образом, это также является тестом на сгибание коленного 

сустава. 

 

Примечание. Следует уточнить, что масса информации по нижним конечностям полу-

чается во время шага 1, что ставит под сомнение необходимость проведения любых тестов в 

шаге 8. 

 

2. Подъем прямой ноги – тест на дисбаланс подколенных мышц и связок (Н). 

Оценка симметричности подколенных связок часто дает необходимую информацию для ос-

мысления результатов тестов стоя и сидя (см. выше). Здесь нет необходимости анализиро-
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вать причину неравномерности подколенных связок. Однако такой анализ будет хорошей 

предпосылкой для лечения.  

Хотя этот тест напоминает классический тест Лазека, способ его выполнения сильно 

отличается (рис. 6.64А и 6.64Б). Задача здесь увидеть, на сколько градусов можно пассивно 

поднять прямую в колене ногу до того, как вслед за бедренной костью начнет двигаться таз. 

Соответственно, одной рукой поддерживают и поднимают расслабленную ногу, а вторая на-

кладывается на противоположную сторону таза и отслеживает его движение. Как только на-

чинается движение таза, проводится визуальная оценка угла подъема бедра в градусах. 

Эта конечная точка довольно легко определяется, поскольку в общем эффекте участ-

вуют напряжение и многие другие физические свойства различных тканей. Фактически, в 

пределах диапазона подвижности при подъеме прямой ноги можно почувствовать массу 

барьеров по причине комплексного характера миофасциальных тканей. Если вы достаточно 

внимательны и осторожны в использовании одних и тех же критериев для конечной точки 

для каждой ноги, то результаты теста будут вполне репродуктивными. Тем не менее, два 

разных врача, тестирующих одного и того же пациента, могут существенно разойтись в мне-

ниях на предмет углов подъема. 

Для тестирования второй ноги совершенно не обязательно обходить стол. 

 

Тестирование длины – комментарии. В описании теста с наклоном из положения 

стоя говорилось, насколько закрепощенные мышцы ног могут оказывать влияние на таз. Хо-

рошим примером являются подколенные мышцы. Действительно, закрепощенные с одной 

стороны подколенные мышцы тянут подвздошную кость с одной стороны больше, чем с 

другой, что вызывает движение противоположного ЗВГПК вверх и дает ложный положи-

тельный результат. 

 

Рис. 6.63. Нижние конечности – тест «СОТВНР». 

Рекомендуется легкая модификация: положите свою руку между наружной щиколоткой 

и коленом пациента. Пациенту будет легче расслабиться. 

 

Анализ задач для теста с подъемом прямой ноги (ППН) – тест на за-

крепощенность или длину поколенных мышц. 

1. Пациент лежит на спине, расслаблен (это пассивный тест, и пациент должен оста-

ваться в расслабленном состоянии на всем его продолжении). 

2. Встать сбоку от пациента. 

3. Одной рукой захватить пятку тестируемой ноги; другая рука ложится на ЗВГПК с 

противоположной стороны. 

4. Сохраняя колено в выпрямленном положении, поднимайте ногу так, чтобы произ-

вести сгибание в тазобедренном суставе. Продолжайте движение до тех пор, пока не 

почувствуете движение таза под противоположной рукой (на ЗВГПК). 

5. Повторите то же самое с другой ногой. Для этого обходить стол не обязательно 

(смотри рис. 6.64Б). 

6. Сравните сгибание бедра с обеих сторон. 

 

Примечание. Поскольку подколенные мышцы являются комплексной мышечной 

группой, можно наблюдать несколько дискретных конечных точек. Не все компоненты под-

коленных мышц бывают одинаково закрепощенными. Первая конечная точка может быть 

почти незаметной. По возможности, именно ее надо выбирать для оценки и сравнения дви-

жения обеих ног. Лечение закрепощенности подколенных мышц также должно начинаться с 

этого первого барьера. Может требоваться лечение и с проходом нескольких последователь-

ных барьеров. 
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Лечебные процедуры при укорочении подколенных мышц будут представлены в сле-

дующем томе. 

 

Результаты тестирования ППН 

1. Равномерность означает, что подколенные мышцы не закрепощены, или закрепо-

щены одинаково. Если они равным образом закрепощены, здесь нет различий с тем, 

что касается теста в положении стоя, поскольку они не мешают двусторонней экс-

курсии ЗВГПК при его выполнении. Закрепощенность подколенных мышц у чело-

века встречается повсеместно. Этого всегда можно ожидать у людей, которые не 

работают постоянно на растяжку. Если у них нет закрепощенности подколенных 

мышц, можно подозревать врожденные нарушения коллагенового метаболизма, ти-

па синдромов Марфана или Элерса-Данлоса. 

2. Неравномерность означает, что с одной стороны имеется закрепощенность подко-

ленных мышц, которая может оказывать влияние на экскурсию ЗВГПК. Теперь вам 

следует понять, кроется ли проблема в реальном закрепощении, или в видимом, вы-

званном контрлатеральной слабостью. Если обнаруживается слабость, она обычно 

означает потерю моторной иннервации. В редких случаях слабость связана с адап-

тивным торможением моторной системы, усиление же можно получить при специ-

альных тренировках. 

 
Рис. 6.64А. Тест с подъемом прямой ноги. 

Будьте готовы к первому восприятию движения таза. Это называется первым барьером, поэтому внима-

тельно следите за такой же пальпируемой конечной точкой на другой ноге. Сравните углы подъема обеих ног 

по первым барьерам. 

 

Рис. 6.64Б. Тест с подъемом прямой ноги. 

Следящая рука должна быть на ЗВГПК противоположной стороны. 
 

В. Альтернативные тесты 

1. Динамический тест длины ноги на симметричность подвижности таза. Это 

полезная альтернатива тестам с наклонами из положений сидя и стоя, особенно для тех па-

циентов, которые не могут сидеть или стоять. Хотя при нем нельзя провести различия между 

крестцово-подвздошной и подвздошно-крестцовой дисфункцией, как при тесте с наклоном, 

его можно использовать для подтверждения диагноза крестцово-подвздошной гиперподвиж-

ности (или нестабильности), при которой есть а) тенденция к ограничению подвижности таза 

на стороне нестабильности при переносе тяжестей и б) чрезмерная подвижность при тести-

ровании в лежачем положении. 

Динамический тест длины ноги на симметричность подвижности таза основан на 

измерении длины ноги в положении лежа на спине путем сравнения положений больших 

пальцев на щиколотках. Поскольку критичной в этом тесте является длина ноги, на точность 

теста здесь следует обращать особое внимание (рис. 6.65А – 6.65Е). Поскольку края топчана 

являются частью вашего поля зрения, важно, чтобы пациент лежал ровно и посередине топ-

чана. 

Чтобы выровнять пациента на топчане, надо, чтобы он согнул колени (рис. 6.65А), ото-

рвал бедра и таз от топчана (рис. 6.65Б) и обратно положил таз и ноги ровно на топчан. Затем 

вы вытягиваете его ноги по линии тела (рис. 6.65В). Перед тем, как сомкнуть щиколотки для 

сравнения длины ног, мягко приведите ноги в состояние ротации внутрь (рис. 6.65Г), чтобы 

расслабить внешние ротаторы бедра. 

Затем проводят сравнение щиколоток, мягко надавливая боком большого пальца на 

нижние склоны выступа под выпуклостью кости щиколоток, чтобы отметить идентичные 
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места на каждой из ног (рис. 6.65Д). Аккуратно поддерживайте ноги выровненными в сред-

ней сагиттальной плоскости и отмечайте любую асимметричность(рис. 6.65Д) и подсчитайте 

различия в миллиметрах. Это – базовое измерение (шаг 1). 

 
Рис. 6.65А. Выравнивание пациента для измерения длины ног. 

Стопы устойчиво стоят по средней линии топчана, колени согнуты. 

 

Рис. 6.65Б. Выравнивание пациента для измерения длины ног. 

Подъем бедер и таза от топчана и перемещение их к центру топчана. 

 

Рис. 6.65В. Выравнивание пациента для измерения длины ног. 

Пассивное вытягивание ног по средней линии. 

 

Рис. 6.65Г. Выравнивание пациента для измерения длины ног. 

Поворот пальцев внутрь к середине поворачивает и бедренные кости, расслабляя внешние ротаторы. 

 

Рис. 6.65Д. Измерение длины ног – лежа на спине. 

Большие пальцы находятся на выступах медиальных лодыжек для сравнения длины ног. 

 

Рис. 6.65Е. Измерение длины ног – лежа на спине. 

Положение врача для сравнения длины ног. 

 

Динамический тест длины ноги на симметричность подвижности таза основан на эф-

фекте удлинения ноги при движении гребня подвздошной кости вперед за счет разворота ног 

внутрь (связано с тем, что вертлужная впадина находится кпереди от оси вращения крестцо-

во-подвздошного сустава) и укорочения ноги при вращении ноги наружу. Подвздошная 

кость поворачивается кзади при сгибании бедра и колена на 90 градусов (рис. 6.66А) и по-

следующем отведении бедренной кости за счет свободного опускания колена в сторону и по-

ворота бедренной кости при подъеме стопы (рис. 6.66Б). Такая позиция отведения с поворо-

том наружу удерживается легким устойчивым напряжением до того, как почувствуется 

расслабление, позволяющее выполнить небольшую дополнительную ротацию наружу, ука-

зывая на то, что подвздошная кость развернулась назад. Теперь нога выпрямляется. Акку-

ратно удерживайте внешнюю ротацию, применяя устойчивое давление на внутреннюю часть 

колена и наружную часть лодыжки (рис. 6.66В). Избегайте движений ноги (и смещения под-

вздошной кости) после того, как она выпрямилась на столе, направляя пятку к конечному 

положению за другой ногой (рис. 6.66Г). Не нарушая новое положение подвздошной кости, 

еще раз сравните положение щиколоток. Укорочение на 3-6 миллиметров считается нор-

мальным. 

 
Рис. 6.66А. Динамический тест длины ноги – процедура укорочения ноги. 

Шаг 2. Согните бедро и колено на 90 градусов. Контролируйте щиколотку и колено.  

 

Рис. 6.66Б. Динамический тест длины ноги – процедура укорочения ноги. 

Шаг 3. Отведите согнутое бедро и поверните бедренную кость наружу , пока не натянется тазовая фас-

ция. 

 

Рис. 6.66В. Динамический тест длины ноги – процедура укорочения ноги. 

Шаг 4. Начните выпрямлять ногу, удерживая ротацию наружу и отведение и напрвляя стопу на место ря-

дом с другой стопой. 

 

Рис. 6.66Г. Динамический тест длины ноги – процедура укорочения ноги. 

Шаг 5. Положите ногу так, чтобы стопы были рядом. 

 

Рис. 6.66Д. Динамический тест длины ноги – процедура укорочения ноги. 

Шаг 6. Повторно проверьте длину ноги, чтобы увидеть, насколько нога укоротилась. 

 

Затем нога удлиняется новым сгибанием на 90 градусов и медиальным опусканием ко-

лена с приведением бедра, затем идет поворот бедра внутрь при помощи мягкого устойчиво-
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го давления, пока не чувствуется натяжение подвздошной кости и поворот внутрь. Затем 

ногу выпрямляют, удерживая поворот внутрь легким давлением на внешнюю сторону колена 

и медиальную щиколотку (рис. 6.67А). Пятка снова направляется к конечной точке, и снова 

проводится сравнение щиколоток (рис. 6.67Б – 6.67Г). Отмечается общее изменение длины 

от укорочения до удлинения. Оно часто не превышает одного сантиметра. Если длина изме-

няется более, чем на сантиметр, это указывает на крестцово-подвздошную нестабильность. 

Затем через те же процедуры укорочения и удлинения проводится другая нога, и ре-

зультаты сравниваются. Если общие результаты не равны, то имеется либо ограничение в 

тазовом суставе, либо гиперподвижность. Изменение меньшее, чем на 3 миллиметра, обычно 

указывает на ограничение. 

 

2. Специфические тесты сканирования ДП на длину/силу мышц бедра будут освещены 

в следующем томе. 

 
Рис. 6.67А. Динамический тест длины ноги – процедура удлинения ноги. 

Шаг 1. Согните бедро и колено на 90 градусов. Бедренная кость выполняет приведение и вращение 

внутрь. 

 

Рис. 6.67Б. Динамический тест длины ноги – процедура удлинения ноги. 

Шаг 2. Удерживая приведение и ротацию внутрь, начните выпрямлять ногу, нацеливая стопу на конеч-

ную точку рядом с другой стопой. 

 

Рис. 6.67В. Динамический тест длины ноги – процедура удлинения ноги. 

Шаг 3. Положите прямую ногу на топчан рядом со стопой другой ноги. 

 

Рис. 6.67Г. Динамический тест длины ноги – процедура удлинения ноги. 

Повторите проверку длины ноги, чтобы посмотреть, на сколько она удлинилась. Разница между самым 

коротким и самым длинным значениями и будет показателем удлинения. 

 

Шаг 9. Положение лежа на животе – статический тест. 

А. Нижние латеральные углы (НЛУ) крестца (Н) 

Оценка НЛУ является частью рутинного скрининга крестцово-подвздошной дисфунк-

ции. Если НЛУ симметричны, то дисфункции, вероятно, нет. Редким исключением является 

наличие двусторонней симметричной дисфункции крестцово-подвздошных суставов. Респи-

раторные функции суставов могут также быть повреждены без какой-либо асимметрии НЛУ. 

Обнаружение НЛУ 

Нижние латеральные углы (НЛУ) являются крыльями или аналогами поперечных отро-

стков пятого крестцового сегмента (позвонка). Они лежат в той же поперечной плоскости, 

что и крестцовое отверстие, являющееся нижним проходом в крестцовый канал и находятся 

чуть латеральнее крестцовых рогов, которые являются аналогами расщепленных остистых 

отростков в нижнем конце срединного гребня крестца. Заднее смещение одного из НЛУ 

представляет собой ротацию крестца в эту сторону. Нижнее смещение одного из НЛУ пред-

ставляет собой боковое сгибание крестца в эту сторону. 

 

Рис. 6.68. Нижние латеральные углы крестца 

Крылья S5 (аналоги поперечных отростков пятого крестцового сегмента) называются 

нижними латеральными углами. Обычно они расположены чуть латеральнее крестцовых ро-

гов, которые являются аналогами расщепленных остистых отростков крыльев S5. 

(Из: Mellioni’s Illustrated Medical Dictionary, 3-е издание, 1993, Parthenon Publishing) 
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Рис. 6.69А. Стереогностическое определение НЛУ. 

Поскольку пятый крестцовый сегмент является самой задней частью крестца, стереогностическое распо-

знавание сегмента S5 у лежащего на спине пациента проводится довольно легко. Как только самый задний сег-

мент крестца определяется пальпацией, мы знаем, что ГЛУ будут находиться по бокам от средней линии крест-

ца, достаточно далеко от рога. 

 

Рис. 6.69Б. Пальпация срединного гребня крестца. 

Пальпация срединного гребня крестца одним пальцем, начиная с самой верхней части крестца и сдвигая 

палец вниз в поисках крестцового отверстия. 

 

Рис. 6.69В. Палец на крестцовом отверстии. 

Когда палец находится на отверстии, крестцовый рог обычно чувствуется по сторонам подушечки паль-

ца. У некоторых пациентов отверстие является слишком узким, чтобы соответствовать размеру подушечки 

пальца, поэтому отверстие чувствуется как еще один остистый отросток срединного гребня. В этом случае бо-

лее надежным для определения НЛУ является использование метода, показанного на рис. 6.69А. 

 

Есть два метода пальпации для нахождения НЛУ. Один из них – это пальпация поду-

шечкой пальца срединного гребня крестца от верхушки врожденного расщепления до би-

фуркации, которая образует крестцовые рога. Тогда подушечка пальца ложится на крестцо-

вое отверстие и будет ощущать кость (рога) по сторонам пальца. Каждая из подушечек паль-

цев врача затем располагается симметрично на плоскости одного поперечного отростка в 1-

1,5 см кнаружи от средней линии отверстия, т.е., достаточно далеко, чтобы уйти от рогов, 

размер и форма которых могут не быть симметричными, но не настолько далеко, чтобы вый-

ти за пределы крестца. Тонкие мягкие ткани, покрывающие НЛУ, затем отжимаются перед-

ним надавливанием (чуть менее 0,5 кг) большими пальцами, чтобы ощутить относительную 

жесткость кости. Опустите голову, чтобы взгляд был почти горизонтальным, и наблюдайте 

большие пальцы на одностороннее смещение кзади. 

Альтернативным методом обнаружения НЛУ является использование стереогностиче-

ской пальпации. Ладонь кладется на заднюю поверхность крестца для определения наиболее 

кзади расположенной его части (сегмент S5). Этот метод может оказаться необходимым, ес-

ли отверстие слишком узко для того, чтобы соответствовать размерам подушечки пальца.  

В любом случае, когда НЛУ с одной стороны сдвинут больше назад, то на этой же сто-

роне он будет расположен ниже. Причина этого в том, что каудальная часть поверхности 

крестцово-подвздошного сустава является широкой колеей, направляющей крестец вниз и 

назад. Этот факт можно использовать для уточнения результатов пальпаторной и визуальной 

оценки, потому что единственный путь, которым могут двигаться НЛУ в нижнем направле-

нии – уходить назад, и наоборот. Если вы обнаружили, что НЛУ с одной стороны ниже, но 

не сзади, один из ваших результатов недостаточно надежен. 

 

Примечание. Всегда сперва подходите к НЛУ сзади, и никогда снизу. Нижние средин-

ные кости – это копчик, первые кости, которые вы встретите при подходе к НЛУ снизу. По-

сле оценки задней поверхности НЛУ на ротацию крестца, пальцы соскальзывают с нижних 

граней крестца, и при необходимости, тянут за собой кожу. Когда подушечки пальцев давят 

кверху на нижние грани крестца, можно проводить его оценку на боковое сгибание. 

 
Рис. 6.69Г. НЛУ относительно крестцового отверстия. 

Избегайте пальпировать рога, поскольку их форма и размеры часто могут быть неодинаковыми. Уйдите 

достаточно далеко кнаружи от отверстия, чтобы перейти на НЛУ, но не так, чтобы выйти за пределы крестца. 

 

Рис. 6.69Д. Наблюдение переднезадней симметрии НЛУ 

Снизьте линию взгляда, чтобы видеть большие пальцы на задних поверхностях НЛУ, соответственно, вы 

можете наблюдать ротацию крестца. Ротация может давать до сантиметра асимметрии. 

 

Рис. 6.69Е. Пальцы на нижних гранях НЛУ. 
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Проскользните пальцами вместе с кожей от задней части ГЛУ к нижним граням, поворачивая подушечки 

пальцев так, чтобы надавливать кверху. Направление взгляда проводящего обследование сдвигается к вертика-

ли для распознавания верхненижней асимметрии НЛУ. 

 

Рис. 6.69Ж. Тест «Сфинкса» для определения скручивания крестца кзади. 

Если позвоночник достаточно прогибается назад, асимметрия НЛУ при переднем скручивании крестца 

исчезает, а асимметрия заднего скручивания ухудшается. Тест «Сфинкс» слабо воздействует на односторонние 

дисфункции крестцового сгибания. 
 

Шаг 10. Лежа на животе – динамические тесты. 

А. Респираторные движения плавающих ребер 

Одиннадцатую и двенадцатую пары ребер называют «плавающими ребрами», посколь-

ку спереди они не имеют хрящевых прикреплений, как другие ребра. Надо знать, что дыха-

тельные повреждения этих ребер почти всегда указывают на позвоночные соматические 

дисфункции в ГРУДНОМ отделе. Для этих ребер не существует противоположных суставов, 

соответственно, не существует и возможности противоположных подвывихов, повреждений, 

которые иногда обнаруживаются в ребрах с первого по десятое. В отличие от действий ручки 

насоса или ручки ковша, эти ребра в большей степени действуют как кронциркуль. Пациент 

для их обследования ложится на живот, потому что эти ребра достаточно короткие (рис. 

6.70). Многие реберные ограничения являются вторичными по отношению к дисфункциям 

грудного отдела позвоночника или реберно-позвоночным подвывихам. Для того чтобы иден-

тифицировать, какой конкретно позвоночный уровень затронут, требуется определение 

«ключевых» ребер, поддерживающих дисфункцию. 

 
Рис. 6.70. Стереогностическая локация 12 пары ребер. 

Пациент лежит на животе. Расслабленные ладони врача находятся на туловище и поясничных околопоз-

воночных мышцах. Скольжение кожи вверх, вниз и по кругу быстро обнаруживает локацию стержней 12 ребер. 

Скрининг респираторных движений нижних ребер может проводиться без изменения положения рук; просто 

позвольте ребрам двигать руки и следуйте взглядом за этими движениями. Особые инструкции по дыханию 

могут повысить чувствительность и специфичность теста. См. шаг 7, активные динамические тесты на спине. 

 

Рис. 6.71. Естественные очертания двенадцати ребер с правой стороны. 

Отметьте нисходящее направление стержней ребер, идущих сзади вперед. 11 и 12 ребра называются 

«плавающими», потому что не имеют переднего прикрепления. Соответственно, у них нет противоположных 

суставов. 

(Перепечатка с разрешения Clemente, CD, Anatomy: A Regional Atlas of the Human Body, 3
rd

 Edition, Les & 

Febiger, 1987). 
 
Рис. 6.72. Наблюдение респираторных движений 12 пары ребер в положении лежа на животе. 

Респираторные движения 11 и 12 пары ребер лучше всего описывается как движение «кронциркуля», в 

отличие от рукояток «ковша» и «насоса». Длина 12-х ребер весьма изменчива, к тому же они не всегда симмет-

ричны. Более всего выражено движение верхушек ребер. Найдите кончиком пальца верхушку, кончик другого 

пальца положите на противоположное ребро на таком же расстоянии от реберного стержня. Следуйте пальцами 

за респираторными движениями ребер, а глазами – за движениями пальцев.  

 

Рис. 6.73. Наблюдение респираторных движений 11 пары ребер в положении лежа на животе. 

Ребра 11 пары длиннее ребер 12 пары и обычно расходятся вокруг средне-подмышечной линии. Смотри-

те за движением пальцев, причем, когда они широко расходятся, потребуется подключение периферического 

зрения, взгляд держите на срединной линии, не водя глазами от пальца к пальцу. 

 

Рис. 6.74. Наблюдение действия разгибания позвоночника на респираторное движение. 

Скрининг нижних ребер можно проводить ладонями, наложенными на нижние ребра (как на рис. 6.70), 

их можно диагностировать попарно и одновременно. Если дыхательное ограничение снимается разгибанием 

позвоночника, то оно вызвано сегментарной позвоночной дисфункцией с ограничением сгибания. Альтерна-

тивно, разгибание позвоночника может вызывать ограничение дыхания, вызванное сегментарной позвоночной 

дисфункцией. 
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Б. Тестирование силы подколенных мышц. 

Если выполнения теста ППН (подъема прямой ноги) выявляет дисбаланс, вы не можете 

быть уверены, является ли проблема результатом действительного закрепощения с подозри-

тельной стороны, или слабости с противоположной стороны. Цель этого теста – ответить на 

этот вопрос. В клинике для проверки силы мышц в вытянутом состоянии используют изо-

метрические тесты с максимальной силой сокращения. При тяжелой физической работе, ко-

гда мышцы выполняют эксцентрические изотонические сокращения для преодоления балли-

стического движения части тела прежде, чем возникнет повреждение сустава, или его гипер-

подвижность, мышцы приближаются к своей максимальной длине в состоянии покоя. 

Уменьшение усилия при максимальной длине служит доказательством, подтверждающим 

диагноз гиперподвижности. Удержание тестового сокращения в течение 15 секунд иногда 

позволяет выявить слабость в мышце, которая вначале показывала нормальную силу или да-

же силу выше нормы, что было связано с защитным рефлексом. Для предохранения колена 

от излишнего и, возможно, травмирующего усилия, проинструктируйте пациента, чтобы он 

развивал усилие постепенно и сказал вам, когда усилие достигнет максимума. Как вы обяза-

тельно поймете сами, важно расположить свои руки и тело так, чтобы иметь максимум меха-

нического преимущества. 

Этот метод тестирования максимального мышечного усилия отличается от методов, 

которым учат специалистов по лечебной физкультуре (ЛФК). Специалистов по ЛФК учат 

тестировать силу мышц следующим образом: попросить пациента зафиксировать ногу при-

мерно посреди диапазона, после чего врач пытается преодолеть мышечное усилие пациента. 

Существует возможность того, что в середине диапазона усилие будет нормальным, а в ко-

нечной точке – аномально слабым. А с гиперподвижностью сустава связывают слабость 

именно в конечных точках. 

Тестирование силы подколенных мышц (классический метод) 

1. Пациент лежит на животе. 

2. Встать в конце топчана и пассивно вывести ноги пациента в положение сгибания 

коленного сустава под прямым углом. 

3. Попросить пациента держать колени равномерно согнутыми и сопротивляться ва-

шим попыткам разогнуть ноги. 

4. Сравнить силу сопротивления одной и другой ноги пациента. 

 

Метод тестирования силы подколенных мышц с прямыми ногами 

1. Пациент лежит на животе, стопы суть выдаются за край топчана. 

2. Встаньте у конца стола между стопами пациента. Мягко держите пятки руками. 

3. Попросите пациента активно сгибать колени, равномерно и вместе, например: «По-

старайтесь приподнять меня пятками» и сопротивляйтесь этому силию. 

4. Сравнить силу сопротивления одной и другой ноги пациента. 

 
Рис. 6.75. Тестирование подколенных мышц. 

Традиционный метод. 

 

Рис. 6.76. Тестирование подколенных мышц. 

Миотатическое рефлекторное усилие подколенных мышц бедра может оцениваться с выпрямленными 

ногами, для предохранения коленного сустава. Слабость, показанная здесь, может эффективно излечиваться 

при помощи изокинетических техник энергии мышц с восстановлением полной силы за несколько минут. 
 

Примечание. Спазм – это нелогичное поведение мышц, изменяющееся с переменой 

внешних стимулов, температуры в комнате, скорости движения степени тревожности и дру-

гих состояний. В ноге он ощущается как судорога.  
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Лечение судорог при помощи ТЭМ состоит в том, чтобы заставить пациента выполнить 

концентрическое изотоническое сокращение мышцы-антагониста. Тестирование силы под-

коленных мышц в положении лежа на животе иногда убирает в них судороги. Хорошей иде-

ей бывает мысленная репетиция процедуры снятия мышечной судороги до силового тести-

рования подколенных мышц, чтобы быть готовым к неординарной ситуации. (Вы же не хо-

тите оставить пациента корчиться от боли на столе, пока будете искать, как снять судорогу, в 

ближайшем справочнике). 

Антагонистами подколенных мышц являются четырехглавые мышцы бедра. Чем силь-

нее сокращаются четырехглавые мышцы, тем лучше расслабляются спазмированные подко-

ленные мышцы. Четырехглавые мышцы должны преодолевать жесткое усилие, оказываемое 

вами. Для того, чтобы усилие четырехглавых мышц было концентрическим, ваше противо-

действие должно нарастать постепенно. То, что надо отрепетировать в уме, это место распо-

ложения рук при проведении процедуры. Одна рука кладется на тыльную поверхность сто-

пы, или спереди от щиколотки; вторая рука вторая рука накладывается на нижнюю часть 

бедра у подколенной ямки, чтобы не дать колену пациента оторваться от топчана. 

Важно разговаривать с пациентом властно и в то же время ободряюще, чтобы добиться 

максимального усилия при сокращении четырехглавых мышц. Обычно бывает достаточно 

проделать процедуру только один раз. 

 

Результаты тестирования подколенных мышц. 

1. Равное усилие в сочетании с неравномерностью ППН указывает, что имеется реаль-

ное закрепощение подколенных мышц, и вы можете приступать к его лечению. 

2. Неодинаковость усилия указывает на слабость, и ее надо лечить сразу. 

 

Примечание. Специфические тесты сканирования ДП на длину/силу мышц конечно-

стей будут даны в следующем томе. 

 

В. Паттерн импульсации в разгибателях 

Тестирование с подъемом ноги в положении на животе может проводиться для выявле-

ния адаптивных (патологических) паттернов импульсации. Руки охватывают область бедра, 

одновременно контактируя с подколенными, ягодичными и поясничными мышцами - разги-

бателями позвоночника. Нормальной последовательностью при поднятии одной ноги явля-

ется, когда напрягаются сперва подколенные мышцы, потом ягодичные, затем – поясничные 

мышцы-разгибатели позвоночника, причем все на одной стороне тела. При этом тесте проси-

те пациента поднимать ногу очень медленно. 

 

Пример анамнеза 

Чтобы показать, как можно адаптировать процедуру скрининга, рассмотрим следую-

щий случай. Новая пациентка жалуется на боли в пояснично-крестцовой области. Врач рабо-

тает по договору и имеет на первое знакомство с пациенткой 30 минут. Пациентка - белой 

расы, 40 лет, разведенная работающая мать двух подростков. Боли в пояснично-крестцовой 

области – новый для нее симптом, который возник после двухчасового сиденья и пересажи-

вания домашних растений. 

Оставшаяся часть профиля пациента – медицинский, хирургический и травматический 

анамнез – а так же беглый обзор систем выдает информацию, которую можно считать реле-

вантной и достоверной. Ребенком она много ездила верхом и неоднократно падала. Шесть 

лет назад она упала на лестнице: ноги выскользнули, она проехалась по ступенькам на яго-
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дицах и основательно их ушибла. Два года назад она лечила сужение уретры, которое было 

связано со жжением и частым мочеиспусканием; этиологию ей не объяснили, последующей 

симптоматики, связанной с мочевым трактом, тоже не наблюдалось. Работа секретаршей 

требовала от нее сидения за столом в довольно длительном напряжении, но с этим она боро-

лась при помощи работы по дому, ухода за садом и упражнений из йоги. В психологической, 

социальной и сексуальных областях выраженных стрессов не было. 

Хотя анамнез и привлекает внимание к соматическим структурам таза, лучше предпо-

ложить, что имеющиеся жалобы наблюдаются в контексте хронического процесса компенса-

ции, модифицированного висцеросоматическими реакциями, на который накладываются, к 

примеру, травмы, профессиональная деятельность и который представляет собой временную 

декомпенсацию, формированную небольшим стрессом. 

Врач принимает решение провести первые четыре шага скрининга, ожидая, что деком-

пенсация проявится либо в нижних конечностях, либо в тазе, либо в позвоночнике и узнать 

достаточно об адаптивных паттернах пациентки (если таковые будут), чтобы решить, где их 

надо менять при помощи манипуляторного вмешательства. Результаты такого фрагментар-

ного скрининга могут потребовать более подробного обследования позвоночника (шаги 5, 6 

и 7), ребер (шаги 5В, 7 и 9) и конечностей (шаги 5Е и Ж, 9 и 10); или могут напрямую при-

вести к детальному обследованию и манипуляторному лечению. Если врач по-умному пла-

нировал свою стратегию и провел обследование с достаточным мастерством, пациентку вы-

лечат. 

В приведенном случае, вполне, кстати, реальном, был отмечен слабый ротосколиоз в 

поясничном и верхнем грудном отделе (шаги 1Б и 3), с асимметрией подвижности таза и/или 

нижних конечностей (шаги 2 и 4). Специфическое обследование поясницы, бедер и таза вы-

явило ротосколиотические ограничения разгибания (наклон назад) в поясничных сегментах 1 

и 5. Эти соматические дисфункции являлись повреждениями типа II, оба с ограничениями 

ротации – бокового сгибания вправо (FRS1, тип соматической дисфункции). Специфические 

соматические дисфункции также были идентифицированы в крестцово-подвздошном, под-

вздошно-крестцовом, межлобковом и подвздошно-бедренном суставах, а также в верхнем 

грудном отделе. Все эти дисфункции, за исключением выпуклости наружу левой подвздош-

ной кости, реагировали на специфические манипуляторные процедуры. Повторный осмотр 

через четыре дня показал, что восстановленные функции остаются в устойчивом состоянии. 

Пациентка сообщила, что после лечения болей не было и возобновила уход за садом и уп-

ражнения из йоги. 
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ГЛАВА 7 

Сегментарные дисфункции РРБС и СРБС: Т1-Т6 

Сегментарные дисфункции РРБС и СРБС
3
 являются причинами подавляющего боль-

шинства сегментарных расстройств от С2 до L5. Фактически, на протяжении от С2 до Т2 

дисфункции РРБС и СРБС являются единственными возможными типами сегментарных по-

звоночных дисфункций. В сегментах с Т3 по L5 небольшой процент дисфункций приходится 

на NSR, однако превалирующими являются все же РРБС и СРБС. Дисфункции NSR, в отли-

чие от весьма распространенной нормальной нейтральной адаптации бокового сгибания, 

встречаются редко. Все дисфункции РРБС и СРБС можно характеризовать как нарушение 

подвижности суставов за счет суставных отростков (фацет) позвонков, даже если патологи-

ческое состояние наблюдается вне пределов фацетного сустава. Если дисфункция РРБС при-

сутствует в конкретном позвоночном сегменте, когда этот сегмент выполняет движение сги-

бания, то ограничение наблюдается для одного из зигапофизарных суставов для этого сег-

мента. Таким образом, позвонок с дисфункцией РРБС, вместо того, чтобы нормально сги-

баться и наклоняться точно кпереди в сагиттальной плоскости относительно нижележащего 

позвонка, поворачивается (и осуществляет боковое сгибание) в сторону фацета с ограниче-

нием (рис. 7.1). Аналогичным образом, при дисфункции СРБС, когда сегмент движется из 

положения сгибания в разгибание, один из нижних фацетов суставных отростков оказывает-

ся ограниченным или вовлекает в процесс верхний зигапофизарный сустав нижележащего 

позвонка. Как и при дисфункции РРБС, в сегменте с дисфункцией СРБС также проявляется 

сочетание ротации с боковым сгибанием, только, после того, как ограничение начинает дей-

ствовать, движение будет направлено от стороны с ограничением. В нормальном позвоноч-

ном суставе ротации в сочетании со сгибанием или разгибанием не происходит. 

Вне зависимости от типа, РРБС, или СРБС, точка, в которой сегмент захватывает огра-

ничение, может варьировать. Типы как РРБС, так и СРБС могут выступать в качестве круп-

ных дисфункций (потеря подвижности более 50%) или малых дисфункций (потеря подвиж-

ности менее 50%). В большинстве случаев дисфункция является односторонней – то есть, 

ограничение подвижности имеется только на одной стороне позвоночного сустава. Вместе с 

тем, могут встречаться вариации, при которых типы дисфункций сочетаются как в односто-

роннем, так и двустороннем порядке (рис. 7.2). 

Если позвоночный сегмент нейтрален (т.е., фацеты суставных отростков не затронуты), 

и не имеется сегментарных дисфункций, вертикальная ось вращения проходит через тело по-

звонка. Если после выхода из нейтрального положения позвонок с дисфункцией РРБС или 

СРБС вовлекает в движение ограниченный фацет, ось Y вращения отклоняется от тела по-

звоночника к ограниченному фацету. 

В этой главе: 

 Использование подвижности и положения ребра для диагностики сегментарной 

дисфункции РРБС, СРБС или NRS. 

 Использование концепции «ключевого ребра» для идентификации позвоночной 

дисфункции. 

 Диагностика по положению поперечного отростка. 

 Лечебные процедуры для не нейтральной дисфункции Т1-Т6 

o Техника длинной шейной мышцы 

o Техника «тюрбан» 

o Модифицированная техника длинной шейной мышцы 

o Техника лежа на боку 

o Техника лежа на спине 

o Техника осевой ротации в положении сидя 

                                                 
� РРБС – разгибание, ротация, боковое сгибание; СРБС – сгибание, ротация, боковое сгибание. 
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Рис.7.1. Примеры не нейтральной дисфункции. В столбце слева – левостороннее СРБС, нормальное в 

положении сгибания (сверху) и с левой ротацией в положении разгибания (снизу). В правом столбце – левосто-

роннее РРБС: норма в положении разгибания (снизу) и ротация влево в положении сгибания (сверху). В случае 

левостороннего СРБС левый поперечный отросток находится сзади, поскольку может идти в разгибание только 

левая сторона [т.е. двигаться кзади (+)]; при левостороннем РРБС сзади находится левый поперечный отросток, 

поскольку в сгибание может идти только правая сторона [т.е. двигаться кпереди (-)]. 

 

С точки зрения кинематики суставов, при дисфункциях РРБС и СРБС один нижний 

фацет суставного отростка становится временной точкой опоры сегмента. Нижний фацет на 

другой стороне верхнего позвонка, вместо того, чтобы при сгибании скользить прямо вверх и 

вперед в сагиттальной плоскости, или вниз и назад при разгибании движется по дуге окруж-

ности, центральная опорная точка которой находится на суставном отростке с ограниченной 

подвижностью (рис. 7.1). Когда по этой дуге происходят движения ротации (или бокового 

сгибания), то, естественно, происходит наблюдаемое и определяемое пальпацией смещение 

поперечных отростков грудного позвонка и соответствующих ребер. Кроме этого, как только 

ось вращения смещается к фацету, как при движении разгибания, так и сгибания, результа-

том вращения позвонка обязательно будет гораздо большее смещение его тела (глава 2). 

Это смещение тела позвонка создает ножницеобразную нагрузку на межпозвоночный 

диск, которая, в дополнение к аномально идущему по дуге фацету, может быть еще одним 

источником болевой рецепции. В целом потенциал болевой рецепции (ноцицепции) выше с 

двигающейся стороны, чем с блокированной. Следствием повышенной ноцицепции на одной 

стороне позвоночного сегмента может быть охранительный спазм околопозвоночных мышц, 

изменение функций автономной нервной системы, или локомоторная адаптация, изменяю-

щая осанку или движения. При удачной адаптации дисфункциональные сегменты могут во-

обще не давать никакой симптоматики. Если адаптация менее удачна, то это проявляется в 

местных висцеральных или соматических симптомах, или на некотором расстоянии от адап-

тационного механизма. Висцеральные последствия дисфункций РРБС и СРБС зависят от то-

го, как и где проявляются адаптационные нагрузки. 

 
Рис. 7.2. Диаграммы комбинаций РРБС и СРБС – примеры разнообразия сегментарных дисфунк-

ций. Каждая пара вертикальных полосок представляет собой нормальное или аномальное направление диапа-

зона подвижности нижних фацет верхнего позвонка, скользящих по верхним фацетам нижнего позвонка (вид 

сзади). Затемненные области представляют собой ограничение – подвижности там нет. Горизонтальная полоса 

с латинской буквой V в середине представляет поперечный и остистый отростки (V) верхнего позвонка. Когда 

V отклоняется вправо, поперечные отростки вращаются и осуществляют боковое сгибание влево. Изогнутые 

вертикальные полоски представляют аномальное дугообразное движение более подвижного фацета. Помните, 

что приведенным 21 примером все возможные варианты не исчерпываются. 
 

Рис. 7.3. Ребра как индикаторы позвоночных сегментарных дисфункций. Позвонок, поворачиваю-

щийся влево, прихватывает с собой верхнюю пару ребер, слегка их деформируя по причине по причине их пе-

редних прикреплений. Ребра, которые соединяются с нижними полуфацетами, скручиваются вращающимся 

телом позвонка, при этом правое ребро выворачивается вовнутрь, а левое ребро – наружу. Этот феномен назы-

вается «скручиванием отдельного ребра» и, в среднем грудном районе, может быть наиболее очевидным дока-

зательством сегментарной дисфункции позвоночника типа II (жирная линия представляет собой положение 

ротации). 

 

Примечание. По причине венечной ориентации грудных суставных позвонковых отро-

стков, сгибание грудного позвонка движет его поперечные отростки преимущественно в 

цефалическом направлении, а разгибание – в каудальном. Из-за нормального грудного кифо-

за, плоскости фацетов суставных позвонковых отростков в верхних грудных позвонках 

смещаются кпереди, добавляя это движение к движению вперед поперечных отростков, 

вызванному сгибанием. По этой же причине одностороннее переднее или заднее смещение 

возникает при сегментарной дисфункции, когда один фацет становится осью, а противо-

положный фацет движется в плоскости сустава, наклоненной кпереди. 
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Представленное описание дисфункциональной суставной кинематики суставных отро-

стков позвонков не должно приводить читателя к ошибочному заключению, что в основе па-

тологического состояния всегда лежит зигапофизарный сустав. Конечно, межсуставная бло-

када, вызванная несовместимостью суставных поверхностей или ущемлением мениска, тоже 

может быть причиной ограничения подвижности сустава. Вместе с тем, аномальные напря-

жения миофасциальных компонентов межпозвонкового сегмента могут с точки зрения праг-

матики, считаться патологической зоной, особенно это касается моносуставных миофасци-

альных тканей сегмента, например, мышц-ротаторов, срединной длинной шейной мышцы, 

и/или межпоперечных мышц. Различие является чисто академическим, поскольку ТЭМ легко 

и эффективно лечит оба состояния.  

Интегральный сегмент позвоночника и подвижность ребер. 

Роберт Ингланд (Robert England, 1964), щедро цитировавший выдержки из Энгуса Кэти 

(Angus Cathie), признавал наличие функциональной интеграции позвоночной и реберной 

подвижности, заложив тем самым основу нового диагностического алгоритма, представляе-

мого в книге. Хотя Кэти дал все анатомические подробности, диагностические ответвления 

такой интеграции были недостаточно хорошо поняты, а их клиническое применение до сих 

пор оставляет желать лучшего. 

Ингланд: «Движения грудных позвонков или связаны, или сопровождаются движением 

ребер, причем справедлива и обратная последовательность. Степень подвижности этих четко 

и тесно связанных суставов невелика. Некоторые прежние авторы утверждали, что повреж-

дения грудных позвонков могут существовать без сопутствующих повреждений ребер, а по-

вреждения ребер не обязательно сопровождаются повреждениями позвонков. Это, может 

быть, и так, но после внимательного рассмотрения интегральных движений грудной клетки 

можно сделать вывод, что такая ситуация будет крайне редкой. Д-р Энгус Г. Кэти приводит 

некоторые факты, которые лишь подчеркивают редкость таких случаев, в своей лекции 

«Подвижность в грудном отделе и интегральная активность связанных с ним суставов», про-

читанной в Филадельфийской школе остеопатии». 

Кэти: «Анализ физиологической подвижности грудной клетки указывает на сочетан-

ные движения ребер и позвонков. Это – требование нормальной респираторной деятельно-

сти, и эту активность можно рассматривать как нормальные физиологические движения по-

звоночника. Тогда, с точки зрения физиологии, существует некоторая подвижность всех со-

членений, образующих грудной межпозвонковый сустав или грудную позвоночную единицу. 

В грудном отделе мы должны рассматривать позвоночные суставы, включая реберно-

позвоночные и реберно-поперечные сочленения. Проведенное Халладеем исследование по-

звоночника и удлинения волокон связок и связанных структур дает еще одно доказательство 

того, что между комплексами этих суставов есть взаимосвязанная активность. К сожалению, 

создаваемая нами мысленная картина этих движений ограничена общим видом и не охваты-

вает движений, возникающих при напряжении связок, фасций и даже связанной ареолярной 

ткани. Повреждение может быть одним из ограниченных движений без нарушения взаимо-

связи суставных поверхностей, оно может быть вызвано напряжением, ограничивающим ко-

ординированное движение ассоциированного сустава. Пока бы не сможем детально воспри-

нимать все детали движения в суставе, мы не сможем и понять крупнейший комплекс остео-

патических повреждений… В тех редких случаях, когда один тип повреждения (или истин-

ное ребро, или истинный позвонок) существует без сочетанного повреждения, мы также 

должны понимать, что такое простое повреждение существует только в течение очень корот-

кого периода времени и вскоре оно будет осложнено другим. Лучеобразная связка реберно-

позвоночного сустава прикрепляется к шейке первого ребра и посылает волокна к телу седь-

мого шейного позвонка, равно как и к первому грудному. Тем самым она является важной в 

механике шейно-спинного сочленения, особенно когда рассматривается частота поврежде-
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ний седьмого шейного и первого грудного позвонка во взаимосвязи с повреждениями перво-

го ребра». 

Диагностика сегментарных дисфункций в грудном отделе 

Диагноз сегментарной дисфункции в грудном отделе может быть поставлен на основа-

нии применения нескольких различных диагностических подходов. Для того, чтобы диагно-

стировать сегментарную дисфункцию РРБС или СРБС, одним из подходов будет оценка по-

ложения поперечных отростков в начале и в конце диапазона подвижности (к примеру – сги-

бания/разгибания). Другой подход основан на интерпретации результатов тестов на опреде-

ление положения ребер и оценку подвижности. По результатам этих тестов можно иденти-

фицировать местонахождение, тип и характер сегментарной дисфункции. Результаты опре-

деления позиционной асимметрии и респираторных ограничений ребра на разных стадиях 

сгибания и разгибания точно также целиком соответствуют диагнозу сегментарной дис-

функции. 

Ребра являются исключительно чувствительными индикаторами позвоночной сегмен-

тарной дисфункции, поскольку имеют тенденцию двигаться вместе с позвонками. С точки 

зрения клиники, ребра действуют так, будто они являются частью поперечных отростков, 

точнее – длинными их продолжениями. Таким образом, выявление и оценка ключевого ребра 

не только позволяет определить расположение дисфункционального позвонка, но и указыва-

ет на его позицию. Например, если грудной позвонок находится в левостороннем РРБС, то 

ребро, соединяющееся с его правым поперечным отростком, при сгибании позвонка будет 

сдвигаться вперед, а левое ребро при этом останется сзади. Движения ключевого ребра впе-

ред и назад (их можно наблюдать при сгибании и разгибании позвоночника) часто могут по-

мочь в определении позвоночной соматической дисфункции более точно, чем пальпация 

околопозвоночных тканей или поперечных отростков. 

Примечание. Ребро с ограничением подвижности при дыхании находится, как правило, 

со стороны нарушения подвижности фацета позвонка. В вышеприведенном примере (лево-

стороннее РРБС) у левого ребра будет наблюдаться дыхательное ограничение; правое ребро 

при этом будет сдвигаться вперед при сгибании и свободно двигаться при дыхании. 

Процедуры для диагностирования сегментарной дисфункции в 
грудном отделе 

Кроме использования поперечных отростков, наличие сегментарной дисфункции меж-

ду сегментами Т1-Т10 можно определить путем оценки позиционной асимметрии и ограни-

чения дыхательных движений соответствующих ребер. Если такая асимметрия или ограни-

чение имеются, то наиболее вероятной причиной будет позвоночная сегментарная дисфунк-

ция. 

Как было показано в процедуре пошагового дыхания для первого ребра (глава 6), си-

дящий пациент в состоянии выполнить почти полное сгибание и разгибание как при скри-

нинге (с использованием ладоней и групп ребер), так и при сканировании (с использованием 

кончиков пальцев и анализом отдельных пар ребер). При поиске ключевого ребра можно 

проводить групповой скрининг сразу нескольких ребер, используя поведение всей группы 

как индикатор наличия или отсутствия излечимого манипуляторными методами расстрой-

ства в верхней или нижней части группы. Как и при процедуре оценки первичной респира-

торной дисфункции (глава 5), если у ребра наблюдается респираторное ограничение, внима-

ние уделяется тому, возникает ли это ограничение в конце вдоха, или в конце выдоха. В це-

лях диагностики сегментарной дисфункции мы захотим узнать, имеется ли респираторное 

ограничение только при сгибании и отсутствует при разгибании (и наоборот) и есть ли П-З 

асимметрия ребра в любом из этих диапазонов подвижности. 

Для оценки сегментарной дисфункции с использованием ребер существует несколько 

позиция для пациента – сидя, лежа на спине или лежа на животе. Использование позиции за-
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висит от разных факторов - (а) какие ребра или сегменты затронуты, (б) какие ограничения 

есть у самого пациента (с точки зрения выбора положения тела). 

Для того, чтобы добиться наиболее активного сгибания всего грудного отдела позво-

ночника, сидящему пациенту могут даваться следующие инструкции: «Согните спину. Вы-

гните назад верхнюю часть спины. Достаньте подбородком до груди». Инструкции на мак-

симальное разгибание следующие: «Сядьте прямо и выпятите грудь (и/или живот) как можно 

дальше вперед. Откиньте голову назад и посмотрите на потолок». 

Несмотря на то, что протоколы процедур скрининга и сканирования описываются раз-

дельно, их обычно смешивают, поскольку результаты скрининга позволяют быстро опреде-

лить наличие и примерное расположение нарушения, излечимого остеопатическими метода-

ми.  

При применении теста с пошаговым дыханием, мониторинг ребер со II по Х произво-

дится наложением кончиков пальцев на межреберные пространства и осуществлением кон-

такта с верхними гранями тестируемой пары ребер (в отличие от тестирования первых ребер, 

где контакт кончиками пальцев осуществляется с нижними границами). Обследование одной 

пары ребер за раз можно использовать для сканирования ключевого ребра или для тестиро-

вания ключевого ребра во время сгибания и разгибания, чтобы различить сегментарные дис-

функции СРБС и РРБС. Когда пациент находится в крайних положениях сгибания или раз-

гибания, можно обследовать отдельные пары ребер при помощи пошагового дыхания. 

Переднезадние варианты положений ребер тоже можно тестировать в этих же самых 

позициях, помещая кончики пальцев на передние поверхности ребер чуть кнаружи от ребер-

но-хрящевых соединений и наблюдая их из наиболее выгодного для врача положения. 

Четыре метода стереогностического скрининга положения ребер и 
их подвижности при диагностике сегментарной дисфункции 

Метод 1: Процедура скрининга сидящего пациента спереди (диапазон - 

Т1-Т10, ребра с I по X) 

1. Пациент садится с прямым туловищем на топчан, сгибается или прогибается в груд-

ном отделе. Для сгибания подбородок прижимается к груди, а верхняя часть спины горбится 

за счет того, что вся область середины грудного отдела подается кзади. 

2. Сядьте или встаньте спереди от пациента. 

3. Положите ладони на переднебоковую часть верхних 4-5 ребер; кончики пальцев на-

ходятся точно под ключицами, а основания ладоней располагаются: 

а) для осмотра ручки ведра – латерально и кзади от сухожилий больших грудных 

мышц, или 

б) латерально от грудины для осмотра рукоятки насоса. Плавно перемещайте кожу и 

мягкие ткани по ребрам, слегка двигая руками до тех пор, пока расположение и форму ребер 

можно пальпировать (стереогностическая пальпация). 

4. Отмечайте любые нарушения симметричности формы грудной клетки – выступы 

вперед, уплощения, возвышения или впалости ребра (или ребер). 

5. Проинструктируйте пациента: «Теперь сделайте максимально глубокий выдох. Те-

перь выполните вдох наполовину, и опять полностью выдохните». (Такое пошаговое дыха-

ние можно при необходимости повторять). Когда ребра двигаются, следуйте руками за их 

движениями. Следите за движением рук периферическим зрением, сконцентрировав взгляд 

на грудине. 

6. Проинструктируйте пациента: «Сделайте полный вдох. Теперь выдохните половину 

воздуха и снова полностью вдохните». (Такое пошаговое дыхание можно при необходимости 

повторять). Движение ребер отслеживается таким же образом, как в шаге 5. 

7. Попросите пациента согнуться в грудном отделе («сгорбиться»), а затем прогнуться 

(«Прогните спину, выпятите грудь вперед»). Отмечайте, если любая из позиций вызывает 
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или убирает асимметричность дыхательных движений. Для этого при сгибании и разгибании 

повторяют шаги 5 и 6. 

8. Передвиньте руки к средней группе ребер, с VI по X; руки должны находиться на ре-

берно-хрящевых соединениях или чуть кнаружи от них, а большие пальцы расположены: 

а. в окологрудинной позиции (сторона рукоятки насоса), пальцы направлены вверх и 

наружу, или 

б. латеральнее к ручке ведра, в области средне-подмышечной линии. 

9. Повторить шаги 4, 5, 6 и 7. 

Примечание. Массивная часть смешанного реберного хряща в ребрах с VII по Х вклю-

чительно может оказаться слишком жесткой и не отражать передние и задние движения от-

дельных ребер. Таким образом, предпочтительно на этом уровне пальпировать костную 

часть ребер. Пальпация хрящевой части отдельных ребер (с I по VI) достаточно надежна, ко-

гда руки расположены в окологрудинном положении, описанном выше для шага 3. 

 Интерпретация результатов методов 1-3 дается сразу за описанием метода 3. 

 
Рис. 7.4. Пальпация передней выпуклости ребер I-V, пациент стоит. Рука, проводящая скрининг, 

осуществляет контакт с верхними ребрами. Такое положение руки решает сразу несколько задач. Одной из них 

является стереогностическая детекция любой левой-правой асимметрии передней выпуклости ребра. Другая 

задача – наблюдение измененных респираторных движений, возникающих в результате перемены положений 

сгибания и разгибания. Для поиска эффектов, СРБС, оказываемых на паттерн дыхательных движений выполня-

ется разгибание позвоночника. 

 

Рис. 7.5. Пальпация передней выпуклости ребер I-V. Положение верхней, осуществляющей скрининг 

руки – спина согнута для поиска эффектов РРБС оказываемых на паттерн дыхательных движений. 
 
Рис. 7.6. Пальпация передней выпуклости VI-X ребер, положение прогнувшись. Рука, осуществ-

ляющая скрининг, контактирует с рукояткой насоса нижних ребер для стереогностического распознавания лю-

бой левой-правой асимметрии передней выпуклости ребера и наблюдения измененных респираторных движе-

ний, возникающих в результате перемены положений сгибания и разгибания. 

 

Рис. 7.7. Пальпация передней выпуклости VI-X ребер. Скрининг среднего ребра – расположение руч-

ки ведра – туловище согнуто для распознавания эффектов РРСБ. 
 

Примечание. Даже если респираторные движения симметричны, переднезадние пози-

ционные асимметрии передних реберных контактов должны быть заметны. Вспомним главу 

5: специфичное лечение может временно восстанавливать симметричные респираторные 

движения ребер, даже если позвоночная дисфункция или структурное повреждение ребра, 

вызвавшие ухудшение респираторной подвижности, еще не вылечены и по-прежнему суще-

ствуют. Может также наблюдаться спонтанная автокоррекция респираторных повреждений 

ребер. 

Таким образом, ошибочным будет полагаться целиком на реберное дыхание во всей 

диагностике позвоночника и ребер. Для оценки П-З симметричности лучшей позицией кон-

тактной руки будет следующее: наложите указательные пальцы рядом с реберно-хрящевым 

соединением – скрининг-контакты с передней рукояткой насоса. 

 
Рис. 7.8. Положение рук при скрининге респираторных движений VIII-XII ребер сзади. 

 

Рис. 7.9. Оценка вариаций выпуклости реберного угла III – VIII (альтернативным является сидя-

чее положение) 
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Метод 2. Процедура скрининга. Пациент сидит, врач находится сзади 

(диапазон - Т3-Т12, ребра III-XII) 

1. Пациент сидит прямо, сгибается или прогибается назад. Тыльные части кистей паци-

ента находятся в нижней части спины, локти поданы вперед, лопатки расходятся в стороны и 

открывают реберные углы, которые обычно скрыты под ними. 

2. Сядьте или встаньте позади пациента. 

3. Положите ладони по сторонам от позвоночника между лопатками и плавно смещайте 

кожу вверх и вниз, чтобы стереогностически почувствовать реберные углы (рис. 7.8 и 7.9). 

Углы первых двух ребер не слишком выдаются, это же касается углов одиннадцатого и две-

надцатого ребер. Углы ребер с третьего по десятое включительно представляют собой замет-

ные шишки на ребре, поэтому стереогностически идентифицировать их довольно легко. Уг-

лы ребер с третьего по седьмое-восьмое включительно должны находиться под вашими ла-

донями. Положите ладони на задние реберные углы нижних ребер и/или на задние поверхно-

сти стержней ребер XI и XII. Плавно перемещайте кожу и мягкие ткани по ребрам легкими 

движениями рук, пока не сможете провести стереогностическую пальпацию расположения и 

формы ребер. 

4. Отмечайте любую асимметричность формы грудной клетки, связанную с задними 

выпуклостями или впалостями одного или нескольких ребер. 

5. Проинструктируйте пациента: «Сделайте максимально глубокий выдох. Теперь вы-

полните вдох наполовину, и опять полностью выдохните». (Такое пошаговое дыхание можно 

при необходимости повторять). Когда ребра двигаются, следуйте руками за их движениями. 

Следите за движением рук периферическим зрением, сконцентрировав взгляд на срединном 

гребне позвоночника. 

6. Проинструктируйте пациента: «Сделайте полный вдох. Теперь выдохните половину 

воздуха и снова полностью вдохните». (Такое пошаговое дыхание можно при необходимости 

повторять). Движение ребер отслеживается таким же образом, как в шаге 5. 

7. Попросите пациента согнуться в грудном отделе («сгорбиться»), а затем прогнуться 

(«Прогните спину, выпятите грудь вперед»). Отмечайте, если любое изменение позиций вы-

зывает или убирает асимметричность дыхательных движений.  

8. Передвиньте руки на нижнюю группу реберных углов и оценивайте их положение и 

дыхательные движения. Углы восьмых ребер должны находиться примерно на уровне ниж-

них углов лопаток. Повторите шаги 4, 5, 6 и 7. 

9. Сдвиньте руки на стержни одиннадцатого и двенадцатого ребер и оцените их поло-

жение и асимметрию дыхательных движений. 

Примечание. Каждое из этих ребер имеет тенденцию вращаться вместе с позвонком 

так, как будто они являются поперечными отростками этих позвонков. П-З асимметрия пары 

этих ребер, видимая у сидящего пациента, является показателем аномальной повернутой по-

зиции соответствующего позвонка. Структурные повреждения одиннадцатого и двенадцато-

го ребер почти никогда не видны. Отклонения в развитии могут в результате вызывать асим-

метричность по длине, которая мало влияет на П-З асимметрию и не оказывает никакого эф-

фекта на дыхательную симметрию. Повторение шагов 4, 5, 6 и 7 подчеркивает наличие, или 

исключает не нейтральную дисфункцию сегментов Т11 и Т12. 

 

Метод 3. Процедура скрининга: пациент лежит на спине (диапазон - 

Т1-Т10, ребра I-X) 

1. Пациент лежит на спине. 

2. Встаньте сбоку стола лицом к груди пациента (если у вас доминирующий глаз пра-

вый, то встаньте с о стороны правого бока пациента, если левый – наоборот). Наклонитесь 

над пациентом и поверните верхнюю часть туловища к изголовью стола, расположившись 

наилучшим образом для обследования (рис. 7.10). 
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3. Положите ладони на переднюю часть верхних 4 и 5 ребер; кончики пальцев распола-

гаются непосредственно под ключицами, основания ладоней – по сторонам от грудины. 

Плавно перемещайте кожу и мягкие ткани по ребрам легкими движениями рук, пока не смо-

жете провести стереогностическую пальпацию расположения и формы ребер. 

4. Отмечайте любую асимметричность формы грудной клетки, связанную с передними 

выпуклостями или впалостями одного или нескольких ребер. 

5. Попросите пациента согнуть позвоночник в грудном отделе: «Оторвите голову от 

стола», - а затем: «Опустите голову обратно». Отмечайте, есть ли в какой-либо из этих пози-

ций изменение (усиление или исчезновение) асимметрии. 

6. Сместите руки на среднюю группу ребер, с VI по Х, ладони находятся на реберно-

хрящевых соединениях или чуть кнаружи. Массивные части сросшихся реберных хрящей 

ребер с VII по Х могут оказаться слишком твердыми и не отражать передние и задние дви-

жения отдельных ребер. На этом уровне, таким образом, предпочтительно пальпировать ко-

стную часть ребер. Ребра с отдельными хрящами, с I по VI, можно с высокой степенью дос-

товерности пальпировать. Руки при этом находятся в окологрудинной позиции, описанной в 

шаге 3. 

7. Дополнительно в положениях шагов 3, 5 и 6 можно проводить оценку дыхательных 

движений ребер. 

Примечание. Положение на спине может вытолкнуть нестабильное ребро (ICD-9-CM, 

код: 718.38) со своего места. Смещение может спонтанно выправляться, когда пациент са-

дится или ложится на живот. Такое рецидивирующее смещение является показателем для 

применения бандажа на ребра. 

Интерпретация результатов, полученных методами 1-3. 

При скрининговых тестах в сидячем положении и лежа на спине, мы получаем одну и 

ту же информацию, касающуюся как симметричности положения ребер, так и дыхательной 

симметрии. 

 Если ребра с обеих сторон движутся вместе и одновременно, то повреждения ре-

бер нет. 

 Если движение одной стороны короче или вообще отсутствует (шаг 5 в тесте си-

дя), то с этой стороны имеется реберное ограничение выдоха (дуга «выгнута» 

вверх), или (шаг 6 в том же тесте), если дуга «вогнута», то имеется ограничение 

выдоха. 

 В случае «выгнутой» дуги ищите ключевое ребро в нижней части группы; если ду-

га «вогнута», ищите его в верхней части. Смотрите протокол в разделе «Поиск 

ключевого ребра в сидячем положении». 

 

Рис. 7.10. Скрининг выступа передней части ребер в положении на спине с ис-

пользованием контактов с рукояткой насоса. Примечание: положение на спине может вы-

талкивать нестабильное ребро с места. 

 

 Если дыхательное ухудшение проявляется в положении сгибания и исчезает при 

разгибании, то имеется позвоночная сегментарная дисфункция типа РРБС на 

уровне «ключевого» ребра. Если ухудшение проявляется в положении разгиба-

ния и исчезает при сгибании, то имеется позвоночная сегментарная дисфункция 

типа СРБС на уровне «ключевого» ребра. 

 Если переднезадняя асимметрия пары ребер определяется только стереогности-

чески, то: 

а) при ее проявлении в положении разгибания туловища имеется СРБС дисфункция 

ключевого ребра; сторона с больше выпирающим вперед ребром и будет стороной 

ограничения фацета, или  
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б) при ее проявлении в согнутом положении туловища имеется РРБС дисфункция 

ключевого ребра; сторона с больше ушедшим назад вперед ребром и будет стороной 

ограничения фацета 

 Если ухудшение не исчезает НИ при сгибании, НИ при разгибании, то име-

ется либо структурное повреждение ребра (чаще), либо первичное респира-

торное ограничение ребра (крайне редко). В любом случае надо найти «клю-

чевое» ребро. 

Метод 4. Процедура скрининга в положении лежа на животе, сзади 

(диапазон – Т3 – Т12, ребра III – XII). 

1. Пациент ложится на живот на топчан (стол) для обследований. Далее он кладет руки 

тыльной стороной кистей на поясницу и подает локти вперед, что позволяет лопаткам разой-

тись в стороны и открыть реберные углы, которые обычно скрыты под лопатками (рис. 7.11). 

2. Встаньте сбоку стола лицом к груди пациента (если у вас доминирующий глаз пра-

вый, то встаньте со стороны правого бока пациента, если левый – наоборот). Наклонитесь 

над пациентом и поверните верхнюю часть туловища к изголовью стола, расположившись 

наилучшим образом для визуального обследования. 

3. Наложите ладони по сторонам от позвоночника между лопатками и плавно сдвигайте 

кожу вверх и вниз, чтобы стереогностически почувствовать реберные углы. Углы первых 

двух ребер не слишком выдаются, это же характерно для одиннадцатого и двенадцатого ре-

бер. Углы ребер с третьего по десятое напоминают «шишки» или вздутия на костях, и их 

легко стереогностически идентифицировать. Углы ребер с третьего по седьмое или восьмое 

должны быть под вашими ладонями. 

4. Отмечайте любые нарушения симметрии формы грудной клетки, связанные с выпук-

лостью или вдавлением одного или более ребер. 

5. Попросите пациента прогнуться в спинном отделе: «Локти опираются на стол, ладо-

ни поддерживают подбородок, поднимите плечи», - и затем согнуться: «А теперь примите 

исходное положение». Отмечайте ухудшение или исчезновение асимметрии в любом из по-

ложений. 

6. Переместите руки на нижнюю группу реберных углов (рис. 7.12). Примечание. Углы 

восьмых ребер должны быть примерно на уровне нижних углов лопаток. Повторите шаги 4 и 

5. 

7. Переместите руки на стержни одиннадцатого и двенадцатого ребер. Повторите шаги 

4 и 5. 

8. В положениях тела, соответствующих шагам 3, 5, 6 и 7 можно провести дыхательные 

тесты. 

Интерпретация результатов 

 Асимметрия положения или дыхания, которая сохраняется во всех позициях, вы-

звана структурными повреждениями ребер. 

 Асимметрия, которая убирается сгибанием или разгибанием (шаг 5), вызвана сег-

ментарной дисфункцией позвонка. 

 Комбинации структурных повреждений ребер с сегментарной позвоночной дис-

функцией могут иногда создавать противоречивые ситуации, вроде ложной асим-

метрии. Для прояснения диагноза в этих случаях требуется более детальное паль-

паторное и визуальное обследование. 

 Сторона с ухудшенной (уменьшенной) респираторной подвижностью является 

стороной структурного повреждения ребра или (обычно) стороной, где ухудшен-

ная кинематика суставного отростка позвонка связана с сегментарной позвоноч-

ной дисфункцией. 
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 Если асимметричность возникает (или исчезает) только во время тестов, проводи-

мых в положении лежа, но не наблюдается в сидячем положении, то она, вероятно, 

вызвана нестабильными передними или задними подвывихами ребра. 

 
Рис. 7.11. Контакты рук при скрининге в положении на животе. Когда лопатки сближены, как бывает 

при горизонтальном разгибании верхних конечностей, они закрывают реберные углы первых восьми ребер. 

Горизонтальное сгибание рук открывает эти углы для пальпации и подсчета ребер. 

 

Рис. 7.12. Скрининг нижних ребер в положении пациента на животе. 
 

Одновременное сканирование пары ребер 

Тестовые протоколы «ключевого ребра» для оценки позвоночной ме-

ханики или структурных повреждений ребер (диапазон – Т1-Т12, ребра с I 

по XII) 

Респираторная дисфункция ключевого ребра обычно бывает вызвана сегментарной 

дисфункцией исходного позвонка (т.е. VI ребро, как ключевое, соответствует дисфункции 

РРБС или СРБС сегмента Т6). Положения тела, которые не провоцируют сегмент с позво-

ночной дисфункцией, временно восстанавливают нормальные респираторные движения 

ключевого ребра. Например, сидячее положение пациента не затрудняет нормальные дыха-

тельные движения ребра, связанного с сегментом с дисфункцией СРБС. Вместе с тем, прогиб 

назад провоцирует затруднение нормальных дыхательных движений, поскольку здесь созда-

ется диапазон ограничения для сегмента. Таким образом, дыхательные ограничения, которые 

исчезают при разгибании, означают наличие дисфункции РРБС, а исчезающие при сгибании 

– наличие сегментарной дисфункции СРБС. Дыхательное ограничение может также помочь 

идентифицировать, с какой стороны имеется структурное повреждение ребра. Точно так же, 

ребро, ассоциированное с дисфункциональным позвоночным сегментом, теряет переднезад-

нюю симметричность в диапазоне ограничения. Именно позиционная асимметрия сегмента 

отвечает за ухудшение респираторной подвижности ребра. 

В наших поисках «ключевого ребра» мы оцениваем как респираторную подвижность 

(отслеживая движения ребра из межреберного пространства), так и сравнительную симмет-

ричность П-З положения ребра (накладывая подушечки пальцев на переднюю поверхность 

ребра). Эти две формы оценки в идеале должны выполняться – на конкретной реберной паре 

– как в положении сгибания, так и разгибания. При скрининговом обследовании мы опреде-

ляем наличие дисфункции в пределах группы ребер. Если более, чем одна пара прилегающих 

ребер (т.е., группа) указывает на ограничение респираторной подвижности, то помочь с оп-

ределением того, отвечает ли один сегмент в группе за ограничение группы, может сканиро-

вание. При этом ограничения остальных ребер являются вторичными. Сканирование подра-

зумевает одновременное обследование одной пары ребер с целью идентификации специфи-

ческой позвоночной сегментарной дисфункции. Верхние десять ребер обследуются спереди, 

одиннадцатое и двенадцатое ребра – сзади (как в положении сидя, так и лежа на животе). 

Сканирование лучше всего проводить, когда пациент сидит. По сравнению с положе-

нием лежа на спине, положение сидя позволяет добавить позиции «сгорбившись» и «про-

гнувшись» (рис. 7.13 и 7.14). Это делает тест достаточно чувствительным и позволяет распо-

знать даже мелкие дисфункции грудного отдела позвоночника. Диагноз сегментарных дис-

функций РРБС и СРБС оказывается более определенным, если обследование проводится на 

предельных значениях и сгибания, и разгибания. Однако в больничных условиях единствен-

ной возможностью может оказаться обследование пациента, лежащего на спине. 
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Рис. 7.13. Положение «сгорбившись». Наблюдение за кончиками пальцев, находящихся на передних 

поверхностях третьих реберных хрящей, с целью оценки односторонних движений кпереди. Голова и шея при 

этом находятся в состоянии сгибания. Пациент сидит. 

 

Рис. 7.14. Положение «прогнувшись». Наблюдение за кончиками пальцев, находящихся на передних 

поверхностях третьих реберных хрящей, с целью оценки односторонних движений кзади. Голова и шея при 

этом находятся в состоянии разгибания. Пациент сидит. 

 

Рис. 7.15. Сканирование верхних ребер на дыхательную асимметрию. Для верхних ребер ухудшение 

дыхательных движений происходит обычно в меньшей плоскости (ручка ведра). Таким образом, оценка ручки 

ведра является более чувствительным тестом для верхних ребер, чем оценка рукоятки насоса. При оценке ручки 

ведра пальцы располагаются на ребрах более латерально. 

 
Рис. 7.16. Сканирование положения VI ребра в положении сидя, пациент в состоянии сгибания. 

Врач стоя следит за пальцевыми контактами с рукояткой насоса, взгляд направлен вниз. Состояние сгибания 

показывает два эффекта любой дисфункции РРБС: ухудшение дыхательной подвижности и изменение П-З 

симметрии. Отогнутые большие пальцы дают возможность наблюдать любые изменения П-З симметрии, когда 

кончики других пальцев закрыты большой грудью или жировой тканью. 

 
Рис. 7.17. Проверка шестого ребра на дыхательную или переднезаднюю асимметрию, вызванную 

дисфункцией СРБС сегмента Т6. Рукоятка насоса для ребер с VII по Х является мелким респираторным дви-

жением и, соответственно, первой выходит из строя. Таким образом, более медиальное расположение пальцев, 

проводящих пальпацию, на рукоятке насоса, повышает чувствительность теста. Пациент разгибается, чтобы 

показать эффекты любой дисфункции СРБС. Для распознавания любого ухудшения респираторной подвижно-

сти используется техника пошагового дыхания. 

 

Процедуры сканирования (диапазон – Т1-Т12, ребра I-XII) 

Протоколы тестирования ключевого ребра 

1. Пациент сидит на топчане лицом к вам. Сидячее положение позволяет ему более 

полно выполнять тестовое сгибание и разгибание позвоночника. Для отслеживания респира-

торных движений ребер ваши глаза должны находиться на одном уровне с пальцами. Для 

наблюдения изменений П-З симметрии вам следует смотреть на пальцы либо снизу вверх, 

либо сверху вниз (рис. 7.16). 

2. Расположение пальцев: 

а) При тестах верхних шести ребер с пошаговым дыханием кончики пальцев следует 

располагать на ручке ведра в контактных точках верхней грани ребра (рис. 5.7). Для большей 

тщательности вы можете также протестировать движение рукоятки насоса по тем же ребрам. 

б) При тестах ребер с VII по Х с пошаговым дыханием кончики пальцев следует распо-

лагать на контактных точках верхней грани ребра рукоятки насоса (рис. 5.7). Для большей 

тщательности вы можете также протестировать движение ручки ведра по тем же ребрам. 

3. Начните с выбора пары ребер в пределах группы, где было выявлено ограничение 

подвижности. Группа может быть очень маленькой и даже ограничиваться одним ребром, 

например, первым. Если вы не уверены в результатах скрининга, начните с первых ребер. 

Расположите подушечки указательных пальцев в межреберных пространствах так, чтобы 

осуществлять контакт с нижней границей хряща первого ребра в контактных точках рукоят-

ки насоса, или ручки ведра, или на верхних границах ребер со второго по десятое в точках 

ручки насоса или ведра. Проверьте асимметричность дыхательных движений. 

4. Пошаговые дыхательные тесты XI и XII ребер следует делать сзади, или когда паци-

ент лежит на животе, располагая кончики пальцев на латеральных точках реберных пар. Не 

забывайте о клиновидной форме латеральных окончаний этих ребер и уделяйте особое вни-

мание тому, чтобы не сосчитать два ребра за одно. Глаза должны быть на одном уровне с 

пальцами. Дыхательные тесты можно делать, когда пациент лежит ничком, или когда он 
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поднимает плечи, опираясь на локти (это известно как позиция «Сфинкса). Про интерпрета-

цию тестов с пошаговым дыханием уже говорилось (глава 5). 

5. Пошаговое дыхание. В каждой точке мониторинга при каждом положении, как сги-

бания, так и разгибания, попросите пациента сделать полный выдох, затем выполнить поло-

вину вдоха и затем – опять выполнить полный выдох. Это позволит обнаружить ребро с ог-

раничением выдоха. Затем попросите пациента сделать полный вдох и затем выдохнуть по-

ловину. Снова старайтесь обнаружить одностороннее движение, указывающее на ограниче-

ние вдоха неподвижного ребра. 

6. Для тестирования П-З позиционной асимметрии любой пары ребер с первого по де-

сятое, подушечки указательных пальцев располагаются на реберных контактных точках спе-

реди. 

Примечание. Передние точки контакта рукоятки насоса отличаются от стандартных, 

когда кончики указательных пальцев находятся в межреберных пространствах и контакти-

руют с верхними границами ребер. Передняя контактная точка находится на долю дюйма 

ниже на передней поверхности ребра. 

7. П-З симметрию любой пары между первым и десятым ребрами можно проверять 

также кончиками указательных или больших пальцев, находящимися на реберных углах. Не 

забудьте считать ребра, чтобы потом можно было сравнить результаты, полученные при ди-

агностике ребер спереди с результатами, полученными сзади. 

8. Попросите пациента согнуть грудной отдел позвоночника: «Сгорбитесь и опустите 

подбородок на грудь», - а затем разогнуть: «Откиньте голову назад, грудь прогните вперед». 

Отмечайте, в какой из этих позиций наблюдается неравномерное движение пары ребер. 

9. Передвиньте пальцы на контактные точки следующей, или «ключевой» пары ребер и 

повторите шаги 3, 4 и 5. 

10. Если в группе ребер наблюдается респираторное ограничение, начните с самой 

верхней или с самой нижней пары этой группы. Продолжайте вверх или вниз по грудной 

клетке, осуществляя одновременный мониторинг одной пары за раз с пошаговым дыханием 

до тех пор, пока не дойдете до верхнего или нижнего ребра с ограничением (ключевого) или 

до Х ребра (тут уж – какое окажется первым). Для обследования одиннадцатого и двенадца-

того ребер вам следует встать позади пациента. При диагностике дисфункции РРБС пациент 

сидит, согнувшись (или максимально сильно согнувшись); для диагностики дисфункции 

СРБС пациент лежит на животе и принимает позу «Сфинкса», или доводит прогиб в ней до 

максимума. Проводите оценку каждой пары ребер (или ключевого ребра, если таковое уда-

лось идентифицировать) на позиционное и пошаговое дыхательное ограничение. Пациент 

при этом: а) сгибается, б) находится в выпрямленном положении, в) разгибается. 

Интерпретация результатов 

При интерпретации проводимых в положении сидя тестов на П-З асимметрию надо ру-

ководствоваться теми же правилами, что и в тестах первого ребра. 

 Если равномерность дыхательных движений сохраняется и в согнутом и в разо-

гнутом положениях, то, вероятно, отсутствуют и позвоночная сегментарная дис-

функция, и структурное повреждение ребра. 

 Если в любом из положений наблюдается асимметричность дыхательных движе-

ний, определите, что ограничено – выдох или вдох. Если ограничен вдох, осмот-

рите верхнее (ключевое) ребро группы. При ограничении выдоха осмотрите ниж-

нее ребро группы. 

 Если в ключевой реберной паре наблюдается асимметричное дыхательное движе-

ние при сгибании, но сохраняется симметрия при разгибании, то связанный позво-

нок имеет дисфункцию РРБС, вероятно, с ротацией в сторону ограниченного реб-

ра. 
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 Если в ключевой реберной паре наблюдается асимметричное дыхательное движе-

ние при разгибании, но сохраняется симметрия при сгибании, то связанный позво-

нок имеет дисфункцию СРБС, вероятно, с ротацией в сторону не ограниченного 

ребра. 

 Если дыхательная асимметрия сохраняется независимо от позиции пациента, име-

ется структурное повреждение ребра на стороне дыхательного ограничения. Если 

степень асимметрии варьирует, но позиции, которая давала бы наилучшую дыха-

тельную симметрию, обнаружить не удается, то, вероятно, имеется комбинация 

структурного повреждения ребра с сегментарной позвоночной дисфункцией. 

 
Рис. 7.18. Вариант теста на сегментарную дисфункцию РРБС в положении на спине. Примечание. 

Вариант в положении на спине можно делать на верхних шести ребрах, в зависимости от того, может ли паци-

ент приподнять голову в достаточной степени, чтобы спровоцировать изменения респираторной или позицион-

ной симметрии. Расположив пальцы на передней рукоятке насоса или ручке ведра, попросите пациента со-

гнуться в грудном отделе, оторвав голову от стола. Поскольку пальцы контактируют с ребрами, используйте их 

как визуальный маркер для сравнительной оценки П-З положения реберной пары. Респираторные движения 

верхних ребер можно оценивать с использованием теста с пошаговым дыханием, при этом пальцы располага-

ются на верхних краях ребер. Прогнуться в положении на спине – достаточно трудная задача для пациента, так 

что на нее и усилий тратить не надо. Если требуется более детальное обследование, переведите пациента в си-

дячее положение.  

 

Рис. 7.19. Сканирование ребер в сидячем положении, пациент прогибается. Врач оценивает пальца-

ми передние контакты рукоятки насоса Х реберной пары сидящего пациента, находящегося в прогнутом (по-

ложение разгибания) состоянии. 
 

Если ключевым ребром является VII или более нижнее, и оно указывает на сег-

ментарную позвоночную дисфункцию, обратитесь к главе 9, в которой более подробно 

изложены вопросы диагностики и лечения. 

 Интерпретация обследования в положении на спине – та же, что и при тестах в 

положении сидя. Однако эта информация является, естественно, неполной, учи-

тывая ограниченность диапазона сгибания/разгибания. При этом методе можно 

пропустить незначительные дисфункции СРБС и серьезные дисфункции РРБС. 

 Если при сгибании в положении на спине асимметрия исчезает, а при возвраще-

нии в нейтральное положение возникает, то позвонок имеет крупную не ней-

тральную, или Типа II, дисфункцию СРБС и повернут в ту же сторону, что и зад-

нее ребро. 

 Если происходит обратное явление, то позвонок имеет мелкую не нейтральную, 

или Типа II, дисфункцию РРБС и повернут в ту же сторону, что и заднее ребро. 

 Если асимметричность сохраняется в обоих положениях, то мы столкнулись либо 

со структурным повреждением ключевого ребра, либо с крупной дисфункцией 

РРБС позвонка. 

Примечание. Положение на спине может выявить нестабильный передний подвывих 

ребра, который спонтанно вправляется при переходе в положение сидя. Возможно также, что 

нестабильный задний подвывих будет просматриваться только в положении на животе. Та-

кое повреждение не обязательно лечить манипуляторными методами, однако оно, возможно, 

потребует иммобилизации при помощи эластичной повязки. 

 
Рис. 7.20. Оценка реберных углов. Пациент сидит, согнувшись. 

Рис. 7.21. Оценка реберных углов ребер с VII по Х. Пациент сидит, согнувшись. 

Рис. 7.22. Оценка реберных углов ребер с VII по Х. Пациент сидит, прогнувшись. 

Рис. 7.23. Диагностика сегментов Т7-Т12. Выполнение П-З позиции и тестов респираторных дви-

жений на XI и XII ребрах. 

Рис. 7.24. Диагностика сегментов Т7-Т12. Выполнение П-З позиции и тестов респираторных дви-

жений на XI и XII ребрах. 

Рис. 7.25. Тест «Сфинкс», сегменты Т7-Т12. Выполнение дыхательных тестов на XI и XII ребрах. 
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Рис. 7.26. Проверка структурных повреждений ребер. Врач выполняет стереогнозис для проверки по-

ложения XI и XII ребер и проверку скручивания ребер с VII по Х.. 

 

Три теста поперечных отростков для выявления сегментарной дис-
функции верхней части грудного отдела  

Диапазон – Т1-Т6. С модификациями, эти принципы применимы для С5-С7 и Т7-L5, 

однако для этих областей есть и более точные методы. 

I. Первая процедура: вид сверху (диапазон – Т1-Т6) 

1. Пациент сидит на краю топчана; если врач небольшого роста – стол лучше опустить. 

Критерием правильной высоты посадки является возможность врача без напряжения обозре-

вать грудной отдел позвоночника сверху вниз. 

2. Вы встаете напротив пациента, близко к столу. Это положение улучшит зрительную 

перспективу. Точность ваших визуальных наблюдений с этой позиции улучшается (рис. 

7.27). Базовая информация должна быть максимально точной, поскольку выводы могут быть 

сделаны на основании изменений, возникающих при активных движениях.  

3. Пациент сгибает голову и шею, подтягивая подбородок к груди. Это позволяет вы-

полнить полное сгибание верхней части грудного отдела позвоночника. 

4. Поддерживая макушку головы пациента своей грудью, потянитесь за пациента, что-

бы контролировать подушечками пальцев поперечные отростки двух прилегающих позвон-

ков, т.е. обследуемого позвонка и соседнего с ним (рис. 7.27). 

5. Используя «Правило троек» (глава 1) и собственное стереогностическое пальпатор-

ное чувство, определите расположение поперечных отростков, за положением которых вы 

хотите понаблюдать. Согнутое положение пациента вытягивает и утончает задние миофас-

циальные ткани и минимизирует – но не убирает полностью – асимметрию, вызванную эти-

ми мягкими тканями. Учитывать следует припухлости, аномальное напряжение мышц или 

других мягких тканей, распознанное пальпацией. Если повышение плотности тканей, вы-

званное этими факторами, существенно изменяет толщину тканей, то результатам пальпации 

позвонков доверять не следует, и большее доверие будут вызывать результаты, полученные 

при обследовании ребер. 

6. Кончики двух пальцев обеих рук осуществляют достаточно плотный контакт с попе-

речными отростками двух позвонков, взгляд направьте по касательной к изгибу спины, на 

котором находятся пальцы. Наблюдайте за пальцами, как за индикаторами межсегментарной 

позвоночной ротации, сравнивая верхний позвонок с нижним. 

7. Обследуйте каждый из верхних шести грудных позвонков по очереди, сравнивая ка-

ждый из них с позвонком, расположенным ниже. Например, шестой грудной позвонок надо 

сравнивать с седьмым. 

 
Рис. 7.27. Гиперсогнутое положение пациента для оценки дисфункции РРБС. Сравнение поперечных 

отростков Т1 и Т2 у пациента в гиперсогнутом положении. Врач стоит лицом к нему. Позиционная асимметрия 

указывает на дисфункцию РРБС. 

 

Интерпретация результатов 

 Если все поперечные отростки позиционированы симметрично, и поперечные отро-

стки Т7 выровнены в венечной плоскости, то в регионе Т1-Т6 дисфункции РРБС 

нет. 

 Если поперечные отростки Т7 не выровнены в венечной плоскости позвонки Т1-Т6 

не выказывают признаков межсегментарной ротации, то существует адаптивный 

ротосколиоз, начинающийся в Т7 или ниже (пояснения даются в главе 9). Если а та-

кую адаптацию вовлекаются сегменты Т1-Т6, то возможны следующие варианты: 
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1) Нижние сегменты могут быть ниже верхушки группы и, если это так, каждый позво-

нок в восходящем порядке будет добавлять небольшой прирост ротации к повернутому по-

ложению Т7, вверх к верхушке. Сегменты Т3-Т5 способны к «нейтральному» NSR (фацеты 

суставных отростков позвонков не участвуют) движениям бокового сгибания. Позвоночник 

вверх от Т2 через шейный отдел также способен к адаптации, но должен адаптироваться че-

рез не нейтральные движения, влекущие за собой некоторое сгибание или разгибание. 

2) Деротация небольшими порциями от Т6 вверх к позвонку, у которого поперечные 

отростки параллельны коронарной плоскости. 

3) Полная деротация Т6 и полное выравнивание позвонков выше него. Если деротация 

требует подстройки Т6 или Т7 более, чем на 2-3 градуса, то следует допустить не нейтраль-

ную дисфункцию РРБС сегментов Т6-Т7; соответственно сегмент должен быть проверен при 

разгибании позвоночника и/или можно проверить седьмую пару ребер на скручивание. 

Примечание. Запомните положение поперечных отростков в той позиции, в которой 

вы их наблюдали. 

 Если один позвонок кажется повернутым по сравнению с позвонком, расположен-

ным ниже, этот сегмент может иметь дисфункцию РРБС – но только в том случае, 

если вызывает приход позвонка с совершенную симметрию. Помните направление 

и степень повернутой позиции до того, как этот сегмент будет протестирован в по-

ложении разгибания. Дисфункция РРБС, удерживаемая в положении сгибания по-

звоночника имеет тенденцию к возникновению феномена адаптации, который об-

суждался в предыдущем параграфе. Для более фундаментальной дискуссии позво-

ночной адаптации к сегментарной дисфункции, следует обратиться к главе 2 тома 1. 

II. Вторая процедура: вид сзади (диапазон – Т1-Т10). 

1. Пациент сидит либо на топчане, либо на кресле или стуле, спиной к вам. 

2. Вы стоите сзади пациента так, чтобы глаза находились выше уровня ваших больших 

пальцев, которые располагаются на латеральных окончаниях каждой пары поперечных отро-

стков, чуть медиальнее реберных углов (иди бугорков первых ребер). 

3. Используя «Правило троек» стереогностически определите расположение попереч-

ных отростков грудных позвонков. Пациент находится в положении с согнутой ше-

ей/туловищем. Подход к поперечным отросткам через фасциальное расщепление осуществ-

ляется между длиннейшей мышцей спины и подвздошно-реберными мышцами при помощи 

плавного перемещения пальцев вперед и медиально вдоль шейки ребра от реберного угла. 

Поперечные отростки Т1 являются самыми широкими, их размах – примерно 7,62 см.  

4. Наблюдайте за положением ваших пальцев на поперечных отростках с наилучшей 

точки зрения, отмечая, насколько одинаково они расположены по сравнению с позициями во 

время выполнения Первой Процедуры, когда вы стояли лицом к пациенту. 

5. При пальпаторной оценке каждого позвоночного уровня наблюдайте за статичными 

положениями поперечных отростков, когда пациент сначала находится в положении гиперс-

гибания (рис. 7.28), затем – в промежуточном положении (рис. 7.29) и, наконец, в положении 

переразгибания (рис. 7.30). Удерживая твердый, но не форсированный контакт, позвольте 

поперечным отросткам сначала вытолкнуть ваши пальцы назад и вниз. Это должно происхо-

дить симметрично с обеих сторон. Смотрите за той стороной, которая не движется, и отме-

чайте любые признаки П-З асимметрии. 

Примечание. Гиперразгибание требует полного разгибания шеи (возможно, пациенту 

следует открыть рот, чтобы избежать ограничения подкожной мышцы шеи) и полного вы-

движения груди вперед. 

6. Продолжайте в верхнем направлении, оценивая все позвонки на П-З асимметрию по-

перечных отростков позвонка относительно поперечных отростков нижележащего позвонка. 

(Два нижних шейных позвонка тоже можно обследовать таким образом). 
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Рис. 7.28. Положение гиперсгибания пациента для оценки дисфункции РРБС. Большие пальцы врача 

будут следовать за кончиками поперечных отростков, которые находятся в расщеплении между мышцей, под-

нимающей ребра/подвздошно-реберной и длиннейшей мышцей спины. Пациент выполняет движение позвон-

ком по всему диапазону движений сгибания/разгибания, останавливаясь на различных его стадиях. Во время 

остановок врач оценивает статические положения поперечных отростков. 

 

Рис. 7.29. Промежуточное («нейтральное») положение пациента для оценки дисфункции РРБС или 

СРБС. Пациента располагают так, чтобы находился в промежуточном («нейтральном») положении. Не забы-

вайте, что Т1 не имеет физиологически нейтрального положения (фацеты суставных позвонковых отростков не 

задействованы). Если здесь существует значительная дисфункция (РРБС или СРБС), то позвонок уже будет 

(или уже находится) в положении ротации в этой промежуточной точке. Мелкие дисфункции асимметрией в 

этом положении не сопровождаются. 

 

Рис. 7.30. Пациент в положении гиперразгибания для оценки дисфункции СРБС. Обследование по-

перечных отростков. У некоторых людей это движение может ограничиваться подкожной мышцей шеи. Если 

открыть рот, то разгибание будет большим, если таковое требуется в целях обследования. 

Интерпретация результатов 

 Если только один поперечный отросток движется назад и вниз, то это может быть 

дисфункция РРБС с деротацией к симметричному положению при разгибании, или 

дисфункция РРБС с ротацией позвонка, когда он движется от симметричной пози-

ции при положении сгибания к ротации при разгибании. 

Примечание. Асимметричное напряжение мышц, которое действует на мягкие ткани и 

может варьировать при сгибании и разгибании, может легко ввести вас в заблуждение. Если 

надежность ваших результатов сомнительна, доверять надо результатам различных тестов на 

положение ребер (предшествующие процедуры), даже если они входят в конфликт с теми 

данными, которые вы получили на поперечных отростках. 

 Общая ошибка – когда движущийся поперечный отросток принимают за задний, 

или когда заднюю сторону обозначают, как сторону с ограничением. Важно за-

помнить положения позвонков, наблюдавшиеся спереди при обследовании ребер. 

П-З асимметрия поперечных отростков, указывающая на ротацию позвонков, го-

ворит о дисфункции РРБС, если она усиливается при разгибании и свидетельству-

ет о дисфункции СРБС, если усиливается при сгибании. В любом случае позвонок 

(позиционно) поворачивается и выполняет боковое сгибание в сторону находяще-

гося в сдвинутом кзади положении поперечного отростка. Если поперечный от-

росток сдвигается кзади больше при сгибании и возвращается к симметричной по-

зиции при разгибании, то имеется дисфункция РРБС в заднем направлении. В этом 

случае движущийся поперечный отросток идет из относительно более выраженно-

го переднего положения при сгибании к симметричному положению при разгиба-

нии. 

Примечание. Термины РРБС (Разгибание, Ротация, Боковое Сгибание) и СРБС 

(Сгибание, Ротация, Боковое Сгибание) указывают на положение позвонка, но не на 

состояние ограниченной подвижности зигапофизарных суставов. Грамматически непра-

вильным будет говорить: «РРБС слева». Более правильным выражением будет «РРБС влево 

(или налево) ». Если мы говорим «слева» или «справа», то имеем в виду на ту сторону, на 

которой имеется ухудшение подвижности фацета. 

 

 Если поперечный отросток сдвигается кзади больше в положении разгибания и 

возвращается в симметричное положение при сгибании, то имеется дисфункция 

СРБС, направленная кзади. В этом случае двигающийся поперечный отросток 

идет от симметричного положения при сгибании к относительно более выражен-

ному заднему положению при разгибании. Иначе говоря, движущийся поперечный 

отросток является задним. 
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 Если асимметрия исчезает до того, как закончится половина движения в сагит-

тальной плоскости, то дисфункцию можно считать малозначимой.  

 Если асимметрия исчезает после того, как закончится половина движения в сагит-

тальной плоскости, то дисфункцию можно считать значительной. 

 Различие между малозначимой и значительной дисфункцией существенно, по-

скольку именно от этого зависит назначение лечебных процедур. Именно это раз-

личие дает врачу информацию о том, в какой степени сохраняется нейтральный 

диапазон сегмента. Все наиболее клинически серьезные дисфункции являются 

значительными. 

 Если симметричность положений поперечного отростка сохраняется по всему 

диапазону, от сгибания до разгибания, то дисфункция отсутствует. 

 Если асимметрия поперечного отростка остается неизменной по всему диапазону, 

от сгибания до разгибания, или увеличивается при проходе позвонка через ней-

тральное положение, то сегмент и, возможно, некоторые из его соседей, участвуют 

в дисфункции NSR. Это не относится к двум первым грудным сегментам. 

 Если асимметрия 2 и более соседних сегментов устраняется сгибанием и ухудша-

ется при разгибании (или наоборот), резонным будет предположение, что дис-

функция СРБС (или РРБС при обратном порядке) имеется в нижнем сегменте 

группы, и что сегмент выше адаптировался к дисфункции и, таким образом, сам по 

себе в лечении не нуждается. Такой подход закономерно приводит к последующе-

му обнаружению соседних не нейтральных дисфункций, если таковые существу-

ют. Лечение примыкающих дисфункций всегда начинается снизу и идет вверх. 

 Если асимметрия одиночного сегмента сохраняется во всех положениях, то, преж-

де всего, следует проверить, действительно ли сгибание и разгибания были вы-

полнены «по максимуму». Некоторые значительные не нейтральные дисфункции 

могут быть настолько экстремальными, что для них вообще не остается «ней-

трального» диапазона движения (в котором позвонок мог бы прийти в состояние 

симметрии). Ротация одиночного сегмента или группы, сохраняющаяся во всех 

положениях, свидетельствует о структурном сколиозе, который может быть ком-

пенсацией анатомических отклонений. 

III. Третья процедура. Тест на дисфункцию СРБС с фокусированным 

разгибанием. Пациент лежит на животе (диапазон – Т4-Т8). 

Когда пациент лежит на животе, надавливание большими пальцами на два поперечных 

отростка одного из позвонков в области грудного кифоза приводит к тому, что этот позвонок 

идет в разгибание относительно своего соседа снизу. Этот маневр можно использовать для 

тестирования этого позвоночного сегмента на дисфункцию СРБС, которая, в случае наличия, 

вызовет при разгибании позвонка еще и его ротацию. Мы уже представляли другие методы 

диагностики дисфункций СРБС, например, процедуры сгибания и прогиба сидя с наблюде-

нием респираторных движений ребер, П-З изменений положений ребер и изменений позиций 

поперечных отростков. Тест с фокусированным разгибанием в положении лежа на животе, 

является альтернативной процедурой, которую можно использовать для подтверждения ре-

зультатов других тестов, или в тех обстоятельствах, когда пациент лежит на животе и не мо-

жет двинуться. 

Большой палец с передней стороны повернутого позвонка уходит вглубь больше, чем 

другой. Пускай это парадоксальное ощущение вас не обманывает. Передняя сторона позвон-

ка – это сторона блокированного зигапофизарного сустава при дисфункции СРБС. 

Вы уже можете знать, какой позвонок надо тестировать, если определили расположе-

ние «ключевого» ребра. Поперечные отростки этого позвонка можно найти простым подсче-

том ребер, или, используя «Правило троек», при помощи подсчета остистых отростков. Если 
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вы не знаете, какой позвонок тестировать, то можете последовательно выполнять тест на ка-

ждом из позвоночных сегментов. Практический диапазон этой процедуры – от Т4 до Т8. 

Протокол теста с фокусированным разгибанием (диапазон – Т4-Т8). 

1. Пациент лежит на животе. В идеале, голова пациента должна находиться на цен-

тральной линии стола, опираться на подбородок или на подложенную под лоб маленькую 

подушку. Некоторые столы в изголовье имеют мягкую выемку для лица лежащего на животе 

пациента. Если пациенту удобнее повернуть лицо в сторону, ему следует это позволить. Па-

циенту должно быть достаточно удобно, чтобы он мог расслабиться, а поворот головы обыч-

но на результаты теста существенного влияния не оказывает. Руки могут свободно свисать 

по сторонам топчана или стола, или лежать на столе по бокам. 

2. Вы встаете сбоку от стола у позвонка, который надо тестировать. 

3. Когда вы пальпируете поперечные отростки любого из средних грудных позвонков, 

производите твердое надавливание вниз (вперед) одновременно с таким же надавливанием 

на оба поперечных отростка. Это заставляет позвонок идти в разгибание на соседнем по-

звонке. 

4. При разгибании позвонка отмечайте, не уходит ли один из больших пальцев вперед 

легче и глубже. Чем менее по вертикали направлена линия вашего взгляда, тем легче это за-

метить. 

 
Рис. 7.31. Тест с фокусированным разгибанием. Пациент лежит на животе. Тестирование на СРБС 

средних грудных позвонков Т4-Т8. 

 

Рис. 7.32. Тест с фокусированным разгибанием на дисфункцию СРБС средних грудных позвонков. 

Отметьте, что правый большой палец ушел вглубь больше. Это указывает на то, что разгибание вызвало рота-

цию позвонка влево. 
 

Интерпретация результатов 

 Если позвонок при форсированном разгибании поворачивается, мы можем сделать 

вывод, что ушедший дальше кпереди суставной отросток позвонка блокирован и 

не способен к разгибанию. Таким образом, позвонок приходит в состояние сгиба-

ния, ротации и бокового сгибания (СРБС) в направлении заднего поперечного от-

ростка. 

Примечание. Если диагноз по поперечному отростку не совпадает с диагнозом, по-

ставленным по ребрам, то лучше довериться последнему. 

Сравнения диагноза, основанного на тестировании ребер с результа-

тами пальпации поперечных отростков. 

Попытка пальпации движения поперечных отростков или суставных отростков во вре-

мя реального перемещения позвонка, какое происходит, к примеру, при сгибании или разги-

бании грудного отдела позвоночника, является делом, требующим напряжения всех сил. Хо-

тя некоторые опытные клиницисты могут использовать пальпацию для достоверного распо-

знавания и количественной оценки движений этих костных отростков, неопытные мануаль-

ные терапевты почти наверняка столкнутся с трудностями, пытаясь установить различие ме-

жду движениями костей и сократительной активностью мышц. 

Оценка подвижности фацетных суставов путем пальпации поперечных отростков (и, в 

особенности, суставных отростков) усложнена тем, что они покрыты слоями мышц, некото-

рые из которых во время движения активны. Вполне обычным является увеличение сократи-

тельной мышечной активности в мускулатуре, покрывающей гиперподвижный сустав, при-

чем вне зависимости от направления движения. Такая мышечная активность часто по ошиб-

ке принимается за движение кости кзади. Особенно это характерно для начинающих. 
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Для того, чтобы уменьшить вероятность подобного рода ошибок, проводятся пальпа-

торно-визуальные обследования статических положений позвонков в то время, как пациент 

фиксирует состояние гиперсгибания или гиперразгибания (позвоночник тоже при этом оста-

ется неподвижным). Однако, несмотря на то, что статическое обследование менее подверже-

но ошибкам, чем динамическое, и оно тоже не свободно от ошибок полностью. Мышцы и 

мягкие ткани, покрывающие поперечные отростки, могут с одной стороны утолщаться за 

счет спазма, опухоли, фиброза и, в некоторых случаях, за счет новообразований. Поскольку 

нижний позвонок служит отправной точкой для определения направления и степени ротации 

данного позвонка (и поскольку оценка референтного позвонка подвержена тем же самым 

ошибкам), врач может ошибочно диагностировать сегментарную дисфункцию за счет неточ-

ного восприятия положения этого самого нижнего позвонка. Этот источник ошибки можно 

минимизировать, если следовать принципам послойной пальпации мышц спины. В томе 1, 

главе 6 указывается на такой пальпаторный доступ к кости по плоскостям глубоких фасций, 

которые разделяют покрывающие кость мышцы. 

Взаимосвязь оценки ребер и позвоночника 

Обследование положения и респираторных движений ребер может быть началом оцен-

ки грудного отдела позвоночника. Респираторное ограничение одного или нескольких ребер, 

в большинстве случаев, указывает на наличие сегментарной дисфункции. Один из подходов 

к диагностике грудного отдела позвоночника может включать в себя, при наличии группы с 

одинаковым дыхательным ограничением, идентификацию «ключевого» ребра. В большинст-

ве случаев это может, в конечном счете, повлечь за собой лечение и ликвидацию позвоноч-

ное сегментарной дисфункции, соответствующей ключевому ребру. Проиллюстрируем при-

мером: если ребра с I по V потеряли способность к полноценному выдоху (смотри главу 5), 

то отсутствие движения проявится в конце выдоха, не будет также и движения в начале вдо-

ха. Вместе с тем, они будут способны к продолжению вдоха вместе с непричастной (нор-

мальной) стороной, вплоть до его окончания. Ограничение выдоха означает попросту, что с 

одной стороны происходит преждевременная остановка этой фазы дыхательного цикла. Если 

вы наблюдаете именно такое ограничение, оно говорит вам о том, что самое нижнее ребро в 

группе с ограничением выдоха и будет являться ключевым. Соответственно, ассоциирован-

ный с этим ребром позвонок будет тем самым местом, где надо искать наличие позвоночной 

сегментарной дисфункции. 

 

Обзор практики 

Пришло время практического освоения навыков в проведении только что изученных 

процедур. Вспомните стадии обучения при развитии психомоторных навыков. 

Обследуйте шесть верхних грудных позвонков и два-три нижних шейных позвонка. 

Пациент или исследуемый должен в это время сидеть на топчане. Для оценки симметрично-

сти сгибания и разгибания верхней части туловища используйте как грудную клетку, так и 

поперечные отростки позвонков. Проверьте респираторные движения ребер у сидящего па-

циента. Наиболее частой причиной ограничений движения ребер является позвоночная дис-

функция. При позвоночной дисфункции наблюдается ротация позвонка и соответствующих 

ребер вне зависимости от того, какое движение (сгибания или разгибания) ограничено на од-

ном фацете суставного отростка. 

Когда пациент находится в сидячем положении, пройдите большими или указательны-

ми пальцами по каждой паре поперечных отростков и по каждой паре ребер, когда пациент 

сгибает или прогибает позвоночник и, соответственно, шею, и верхнюю часть туловища. Ис-

пользуйте ребра как продолжения поперечных отростков, следуя за направленными вперед и 

назад движениями углов и передних стрежней реберной пары. Переднезадние асимметрии 

ребер, которые сохраняются при всех положениях туловища, являются структурными по-
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вреждениями (например, смещениями или внутрикостными повреждениями ребер). Смеща-

ется ли неровно стоящий позвонок внутрь и наружу от нормального положения? Что проис-

ходит с прикрепленными к нему ребрами? Проверьте ребра спереди и сзади. Согласуются ли 

ваши результаты друг с другом? 

Обследуйте лежащего на спине пациента. Помните, что для отслеживания движения 

ваших рук, следующих за ребрами, требуется использование доминирующего глаза. Сначала 

используйте процедуру скрининга для проверки частей грудной клетки на наличие ограни-

чений дыхания. Проведите наблюдение в двух конечных точках дыхательного цикла, в конце 

вдоха и в конце выдоха, чтобы понять, в какой части цикла ребро прекращает двигаться. За-

тем поиск сужается до нахождения «ключевого» ребра (самое нижнее в группе ограничения 

выдоха и самое верхнее в группе ограничения вдоха). Обследуйте самые нижние ребра у па-

циента, лежащего на животе. Используйте свое стереогностическое чувство для распознава-

ния ребер, положение которых нарушено относительно других ребер. Ключевые и неровно 

стоящие ребра могут указать вам на специфическую позвоночную дисфункцию. 

Обследуйте грудной отдел позвоночника лежащего на животе пациента по одному сег-

менту за раз. Пальпируйте поперечные отростки и запоминайте, какие из них перекошены. В 

регионе средне-грудного кифоза (Т5 – Т8) позвонки можно привести в разгибание твердым, 

направленным к животу надавливанием на поперечные отростки. Приводит ли оно позвонок 

в состояние ротации? Соответствует ли перекос поперечных отростков перекосу реберных 

углов? 

Поставьте диагноз соматической дисфункции в позиционных терминах. Не путайте 

адаптацию с повреждением. В чем различие между нейтральной дисфункцией и нейтраль-

ным адаптивным поведением позвонков? 

Лечебные процедуры при не нейтральных дисфункциях грудного 
отдела позвоночника. 

Каждая из лечебных процедур начинается при нейтральном положении позвонка, то 

есть, при таком, в котором не принимают участие фацеты суставных отростков. При значи-

тельных (крупных) дисфункциях нейтральный диапазон резко сужается, а нейтральная пози-

ция оказывается конечной точкой. Пальпаторным сигналом, указывающим на то, что ней-

тральный диапазон достигнут, является, при разгибании и сгибании головы и шеи, четкое 

ощущение движения между остистыми отростками, а также ощущение зажатия или разрыва. 

Когда сустав не находится в нейтральном положении, сгибание и разгибание не вызывают 

определяемых пальпацией изменений расстояния между остистыми отростками. «Тончайшая 

грань» барьера ощущается тогда, когда достигается такое положение, при котором с одной 

стороны движение происходит, а с другой стороны – отсутствует. 

Для эффективного восстановления полной симметричной подвижности межпозвонко-

вых суставов в грудном или поясничном отделе, независимо от места и причины сегментар-

ной дисфункции, могут использоваться следующие лечебные процедуры: 

 Техника «тюрбана» - при сегментарных дисфункциях РРБС нижний шейных или 

верхних грудных позвонков, вплоть до Т6. 

 Техника «Длинной шейной мышцы» - при сегментарных дисфункциях РРБС ниж-

ний шейных или верхних грудных позвонков, вплоть до Т2. 

 Модифицированная техника «Длинной шейной мышцы» для суставов грудных по-

звонков Т3-Т6. 

 Латеральная техника «Салатница» в положении лежа – для суставов шейных и 

грудных позвонков с С3 до Т6. 

 Техника лежа на спине - для суставов шейных и грудных позвонков с С3 до Т6. 

 Техника осевой ротации в положении сидя – для суставов грудных позвонков с Т3 

по L5 включительно. 
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 50-шаговая процедура – при дисфункции РРБС от Т7 до L5 включительно (глава 9) 

и 

 500-шаговая процедура – при дисфункции СРБС от Т7 до L5 включительно (глава 

9) 

Повторное лечение для нормализации подвижности редко бывает необходимым. Если 

при условии правильно применяемой техники результата достичь не удается, это указывает 

на то, что неправильно была выбрана последовательность лечения. В конечном итоге, нор-

мализация может окончательно наступить после того, как будет восстановлено нормальное 

функционирование других частей тела. 

Использование дыхания при мобилизации суставов 

Дыхание можно использовать в качестве дополнения к любой манипуляторной проце-

дуре, независимо от наличия реберно-позвоночной соматической дисфункции. Использова-

ние респираторного участия в лечении шейной сегментарной дисфункции было представле-

но в томе 1. Общий принцип респираторного участия как приложения к лечению сегментар-

ной дисфункции состоит в том, чтобы пациент произвольно управлял дыханием таким обра-

зом, при котором вдох или выдох делаются в соответствующее время. 

Поскольку в целом справедливо то, что вдох вызывает повсеместное усиление мышеч-

ного напряжения, а выдох – способствует расслаблению, часто оказывается более эффектив-

ным использовать дыхание для того, чтобы извлечь преимущество из естественных дейст-

вий, сочетанных с вдохом и выдохом, в особенности – при лечении дисфункций туловища. 

Таким образом, если вы хотите усилить сгибание в любом отделе позвоночника, пациент 

должен сделать вдох. Соответственно, выдох способствует разгибанию. 

Многие пациенты не могут выдохнуть, если не сделают сначала вдох. Поэтому, когда 

вы инструктируете пациента, как ему оказывать респираторное содействие, лучше всего на-

чинать так: «Пожалуйста, сделайте вдох», - даже в том случае, если для ваших действий вдох 

не нужен. К тому же, в целом так будет легче подстроить и последовательность ваших дей-

ствий. 

Вспомните, что в черепно-шейном отделе четные суставы (затылочный [C0] – С1, С2-

С3, С4-С5 и С6-С7) вызывают напряжение своих боковых сгибателей при вдохе и расслабле-

ние – при выдохе. Нечетные шейные суставы (1, 3, 5 и 7) создают напряжение в боковых 

сгибателях при выдохе и расслабление – при вдохе. При использовании респираторного со-

действия во время лечения черепно-шейных дисфункций лучше всего, после локализации 

положений, начать со следующих инструкций: «Сделайте вдох», - даже в том случае, если вы 

лечите нечетный сегмент. Затем, когда пациент делает вдох, вам следует препятствовать лю-

бому движению, которое может изменить локализованную позицию. Когда пациент делает 

выдох, заставьте его активировать соответствующие сгибатели или разгибатели движением 

глаз или кивком головы и создайте соответствующее сопротивление для того, чтобы сделать 

сокращение изометрическим. 

При лечении грудного или поясничного отдела позвоночника дыхание используется 

для улучшения расслабления во время соответствующего шага лечения. На вдохе расслаб-

ляются разгибатели, на выдохе – сгибатели. Таким образом, при лечении дисфункции СРБС 

пациент должен делать вдох по время изометрического сокращения сгибания и выдыхать во 

время пост-изометрического расслабления и релокализации. Процедура лечения РРБС может 

показаться более трудной для понимания. Вдох должен выполняться во время пост-

изометрического расслабления и релокализации, что совершенно не соответствует общепри-

нятой теории о расслаблении, вызываемом выдохом. 

Физиологические респираторные действия сгибания и разгибания в шейном отделе 

часто бывают аномально зеркальными. Вдох, вместо сгибания, часто вызывает разгибание. 

Аномальное сочетание возбуждения трапециевидной мышцы с вдохом может быть, вероят-

но, связано с ее подверженностью закрепощению и укорочению (Janda, 1978). Это ненор-
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мальное рефлекторное сочетание следует лечить при помощи проприорецетивной трениров-

ки (Lewit, 1991). 

 
Рис. 7.33. Техника «тюрбана» при лечении незначительной дисфункции РРБС сегмента Т1. 

Рис. 7.34. Техника «тюрбана» при лечении значительной дисфункции РРБС сегмента Т1. 
 

Лечение сегментарной дисфункции РРБС типа II. Техника «тюрбана» 

(диапазон – С6 – Т6) 

[Разбор конкретного случая использования техники «тюрбана» при лечении дисфунк-

ции РРСВП (разгибание, ротация, боковое сгибание вправо)] 

 

1. Пациент сидит на низком стуле. Стул в данном случае является более предпочти-

тельным, чем топчан или стол, потому что часто возникает необходимость контролировать 

голову пациента в положении крайнего разгибания, что весьма неудобно, если пациент сидит 

на одном уровне с врачом. 

2. Вы встаете сбоку поближе к пациенту со стороны ушедшего вперед поперечного от-

ростка. 

3. При пальпации остистых отростков дисфункционального позвонка и позвонка, нахо-

дящегося книзу от него (это можно делать подушечкой одного пальца, находящейся в межо-

стистом промежутке, или, если вам удобнее, наложить кончик среднего пальца на межости-

стое пространство, а кончики соседних пальцев – на остистые отростки соответствующих 

позвонков), найдите нейтральное положение, сгибая и разгибая голову и шею пациента дви-

жениями с небольшой амплитудой и проходя весь диапазон от полного разгибания до полно-

го сгибания (смотри шаги 3 и 4 предыдущей лечебной процедуры и более подробное обсуж-

дение нейтрального движения). Хорошо начинать с гиперразгибания. Иногда это оказывает-

ся совершенно необходимым для того, чтобы локализовать барьер сгибания при значитель-

ной дисфункции РРБС. Наклон пациента вперед к бедрам сожжет облегчить смещение его 

плеч вперед с целью сохранения равновесного положения тела. 

4. Как только обнаружен нейтральный диапазон, потянитесь вокруг дальнего от вас бо-

ка головы пациента так, чтобы расположить вашу руку сзади затылка. Лоб пациента, но не 

его глаза, должен находиться на вашем бицепсе ближе к локтевой выемке. Не надавливайте 

на голову! 

5. Держите пальпирующий палец другой руки на межостистом пространстве чуть ниже 

поврежденного позвонка для мониторинга его локализации, которая достигается позициони-

рованием поврежденного позвонка на самой грани барьера. Первым следует локализовать 

барьер сгибания. Затем проводится работа с барьером бокового сгибания, и только потом – 

ротации. 

Примечание. Первым барьером, который надо локализовать из положения гиперраз-

гибания, это боковое сгибание, поскольку положение гиперразгибания уже находится в пра-

вильных взаимоотношениях с барьером сгибания. Здесь применимы те же отношения в от-

ношении локализации бокового сгибания, о которых говорилось при описании предыдущей 

процедуры. Для локализации барьера ротации почти не требуется движения, потому что 

боковое сгибание и ротация в этих обстоятельствах сочетаются на одной стороне, и ло-

кализация бокового сгибания автоматически делает то же самое и для ротации. Если для 

достижения барьера требуется выполнение соответствующей ротации, то это означает, 

что боковое сгибание не было достаточно точно локализовано, и что этот шаг надо по-

вторить. 

Если дисфункция является значительной, то начальное положение будет довольно-

таки разогнутым, то есть, примерно таким, какое показано на рис. 7.34. Если дисфункция 

является незначительной (потеря подвижности составляет менее 50% диапазона сгибания-

разгибания), то начальное положение пациента будет выглядеть скорее, как на рис. 7.33, с 
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согнутым позвоночником, позволяющим привести позвонки в заднюю верхушечную позицию, 

локализующую сгибание сверху вниз. 

 

6. Поставьте задачу пациенту – попробовать выполнять разгибание головы и шеи с 

усилием 180-220 г. в течение 2 секунд, преодолевая ваше жесткое сопротивление, а затем 

расслабиться. Чтобы сделать разгибание более специфичным в отношении того сустава, ко-

торый надо лечить, попросите пациента потянуть заднюю часть головы по направлению к 

этому суставу (обозначенному при помощи постукивания пальцем по спине пациента): «По-

дайте заднюю часть головы к этому позвонку, преодолевая сопротивление моей руки». [Пау-

за] «Теперь расслабьтесь». Направленный прямо назад толчок не вызывает напряжение соот-

ветствующих мышц. 

 

Примечание. Если пациент выдыхает во время отталкивания и вдыхает во время рас-

слабления, это увеличивает специфичность и эффективность техники. 

 

7. Перед тем, как подавать большее движение на сегмент, дайте пациенту полностью 

расслабиться. После того, как пациент расслабился, выберите все возможные зазоры перед 

новыми барьерами в следующей последовательности: сперва (1) в боковом сгибании, затем 

(2) при ротации и, в конце концов, (3) при сгибании. Этот шаг повторяется трижды. 

8. После того, как вы почувствуете снятие ограничения, обследуйте поперечные отро-

стки Т1 в положениях разгибания и сгибания. Вы можете также обследовать в этих же поло-

жениях и первое ребро для того, чтобы оценить влияние положения ребра или дыхательного 

движения. Эти тесты можно применять или независимо, или для того, чтобы подтвердить 

результаты других тестов. При необходимости лечебную процедуру повторить. 

Примечание. Для того, чтобы при сгибании и разгибании грудного отдела позвоночни-

ка пациент находился в равновесии, верхнюю часть туловища следует последовательно по-

давать назад. Небольшое смещение вперед и назад на уровне пальпирующего пальца могут 

сделать процесс локализации более точным. Смещение вперед вызывает разгибание, смеще-

ние назад – сгибание. В среднегрудном отделе с Т4 по Т9, полное сгибание должно вызывать 

достаточное смещение позвонка назад, чтобы он стал самой задней точкой позвоночника. 

 
Рис. 7.35. Техника длинной шейной мышцы при значительных дисфункциях Т1. Для локализации 

барьера может потребоваться предельное сгибание, особенно, если между остистыми отростками не ощущается 

зажатия или промежутка. 

 

Рис. 7.36. Техника длинной шейной мышцы при незначительных дисфункциях Т1. 
 

Лечение сегментарной дисфункции СРБС типа II. Техника длинной 

шейной мышцы (диапазон – С5–Т2) 

Длинная шейная мышца – это сложная предпозвоночная мышца, состоящая из смешан-

ных моносуставных и многосуставных волокон, которые крепятся к телам и ножкам всех 

шейных и трех первых грудных позвонков. Ее моносуставные волокна являются (вместе с 

межпоперечными мышцами) первичными ограничителями при дисфункциях СРБС типа II 

трех верхних грудных и шести нижних шейных позвонков. 

На рисунках, посвященных данной процедуре, показано лечение дисфункции первого 

грудного позвонка с ограничением разгибания, боковым сгибанием влево и ротацией влево 

(позиционно – СРБС вправо), сначала – дисфункции значительной, затем – малозначимой. 

Не заблуждайтесь относительно терминов «значительный» и «малозначимый». Они относят-

ся исключительно к дисфункции, но не к нормальным движениям и подвижности суставов. 

Вспомните, что суставы в состоянии нормы могут совершать как значительные движения 

(степень подвижности находится под активным мышечным контролем) и мелкие, малозна-
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чимые движения (вспомогательная или пассивная игра сустава). Дисфункции суставов тоже 

можно квалифицировать как значительные или мелкие (малозначимые). 

Протокол лечения СРБС при помощи техники длинной шейной мыш-

цы (диапазон С5-Т2, разбор конкретного случая - Т1, СРБС влево) 

1. Пациент сидит на топчане или низком стуле. Вы встаете сбоку от заднего поперечно-

го отростка, поддерживая и контролируя лоб пациента, который следует мягко удерживать 

ладонью, причем лоб должен находиться между большим пальцем и остальными (рис. 7.35). 

2. Другой рукой пальпируйте промежуток между остистыми отростками первого и вто-

рого грудных позвонков. Наложите подушечку указательного пальца на этот промежуток 

так, чтобы контакт осуществлялся с обоими остистыми отростками. Альтернативным вари-

антом контакта, при котором несколько повышается палпаторная чувствительность, является 

использование трех пальцев, например, указательный и безымянный пальцы находятся на 

остистых отростках, а средний палец – в межостистом промежутке. 

Примечание. При выполнении шага 2 с некоторыми пациентами очень важно начи-

нать его при максимальном сгибании шеи. Иногда способность к разгибанию позвоночного 

сустава бывает снижена на 90% и даже больше. Соответственно, способность к нормаль-

ному движению разгибания сохраняется в пределах между положением предельного сгиба-

ния и несколькими градусами разгибания. При дальнейшем разгибании локализация теряется 

(частая ошибка у новичков), и лечение будет неэффективным. 

3. Начинайте с шеи и верхних грудных позвонков в нейтральном согнутом положении. 

Плечи подаются кзади для сохранения равновесия. Для того, чтобы найти нейтральное по-

ложение для дисфункционального сегмента, может оказаться необходимым выполнить ги-

персгибание шеи и верхней части грудного отдела позвоночника. Когда сегмент находится в 

нейтральном положении, мягкое покачивание головы вверх и вниз, на дюйм или два, заста-

вит остистые отростки сходиться (при разгибании) и расходиться (при сгибании). Когда сег-

мент находится скорее в диапазоне ограничения, чем нейтральном положении, схождение и 

расхождение остистых отростков будут неощутимы. 

4. Когда пациент расслабится и полностью перенесет вес головы на ваши руки, мягко 

поднимите голову, разгибая шею сверху вниз, по направлению к грудному отделу. Остано-

вите разгибание, когда оно локализуется на том позвонке, который надо лечить (рис 7.37). 

Локализованная таким образом позиция находится в конце разгибания нейтрального диапа-

зона, но не в начале ограничения. По мере того, как пассивное разгибание идет сверху вниз, 

каждый позвонок начинает разгибаться, как только позвонок сверху достигает конца ней-

трального диапазона. Иными словами, позвонки движутся как звенья цепи, по одному за раз, 

гарантируя при этом пассивность движения. Таким образом, для локализации барьера разги-

бания Т1 надо прекратить разгибание позвоночника сразу перед тем, как начнет движение 

Т2. 

Если дисфункция является значительной, начальное положение будет довольно силь-

ным сгибанием, как показано на рис. 7.35. Если дисфункция малозначимая (потеряно менее 

50% диапазона подвижности сгибания-разгибания), то начальное положение будет таким как 

показано на рис. 7.36. 

5. После локализации барьера разгибания, локализуйте барьер бокового сгибания, пас-

сивно отклоняя голову в сторону, обычно – в направлении от себя. Это действие всегда будет 

сопровождаться противоположным смещением плеч для поддержания равновесия. Та же 

концепция костной цепи применяется и здесь. Движение бокового сгибания прекращается 

непосредственно перед началом движения Т2. В редких случаях ограничение подвижности 

бывает настолько сильным, что локализация достигаете еще до того, как позвонок занимает 

выпрямленное положение. 

6. Следующий барьер, ротации, находится при помощи пассивного поворота лица в ту 

же сторону, в которую выполнялось боковое сгибание. Если барьер бокового сгибания был 

правильно локализован, то для локализации барьера ротации движения почти не требуется, 
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поскольку боковое сгибание и ротация в этих обстоятельствах являются сочетанными в одну 

и ту же сторону, и локализация бокового сгибания автоматически вызывает ротацию. Если 

для достижения барьера ротации требуется соответствующий поворот головы, это означает, 

что боковое сгибание было локализовано недостаточно точно, и шаг 5 следует повторить. 

Следует убедиться в том, что пациент на протяжении всех процедур локализации находится 

в состоянии расслабления и равновесия. 

7. Попросите пациента постараться наклонить голову и шею и преодолевать ваше со-

противление с силой примерно 6-8 унций (примерно 220 гр.) в течение 2 секунд, а затем рас-

слабиться. Для того, чтобы сделать сгибание более специфичным в отношении того сустава, 

лечение которого производится, попросите пациента толкать вашу руку лбом в направлении 

к верхней части груди или ключиц: «Наклоняйте лоб в сторону верха груди с силой пример-

но 200 граммов», - пауза, затем: «Расслабьтесь». Толчок, направленный прямо вперед, не вы-

зывает сокращение соответствующих мышц. 

 
Рис. 7.37. Двустороннее симметричное разгибание. Конечное положение при лечении дисфункции 

СРБС является двусторонним симметричным разгибанием. Открытый рот пациента предотвращает ограничи-

вающие эффекты со стороны подкожной мышцы шеи. 

 

8. При необходимости, попросите пациента расслабиться еще раз. Позвольте пациенту, 

перед тем, как подать на сегмент любое движение, достичь полного расслабления. Когда па-

циент расслабится, выберите все возможные «зазоры» перед новыми барьерами в следующей 

последовательности: (1) боковое сгибание, (2) ротация и (3) разгибание. 

Note: In a flexible chain of bones pure axial rotation is not a localizable motion. Angular 

bends (such as sidebending, extension, or flexion) are localizable. Even though rotation is automati-

cally coupled to sidebending, it is important to check the rotation localization after sidebending lo-

calization. The rotation may have a decompressing effect on the zygapophyseal facet joint, such as 

occurs with pure axial rotation, facilitating the next step in localization, which is extension. 

Примечание. В гибкой костной цепи чистая осевая ротация не является поддающимся 

локализации движением. Угловые движения (такие, как боковое сгибание, разгибание или 

сгибание). Даже притом, что ротация автоматически сочетается с боковым сгибанием, 

важно, после локализации бокового сгибания, проверить локализацию ротации. Ротация 

может оказывать декомпрессионный эффект на зигапофизарный фацетный сустав, что и 

наблюдается при чистой осевой ротации, облегчающей следующую стадию локализации, то 

есть разгибание. 

9. Шаги 4, 5, 6 и 7 повторяются трижды, или до тех пор, пока не чувствуется желаемое 

улучшение подвижности. Если после изометрического сокращения мышц-сгибателей улуч-

шение не чувствуется, можно, в качестве альтернативы шагу 7, использовать моносуставные 

боковые сгибатели, применяя легкий (усилием примерно в 200 граммов) изометрический 

толчок головой в вашем направлении. После того, как вы почувствовали улучшение, часто 

бывает полезно продолжить разгибание до тех пор, пока сустав не достигнет симметричного 

двустороннего положения разгибания (рис. 7.37). 

10. После того, как вам удалось снять ограничение, проведите повторное тестирование. 

Пациент сидит. Проведите обследование статических положений сегмента и убедитесь, что 

он сохраняет симметричность по всему диапазону сгибания-разгибания. Наблюдайте либо 

поперечные отростки, находясь позади пациента, либо дыхательные движения первых ребер 

и их П-З положение, стоя к нему лицом. При необходимости повторите лечение. 

 
Рис. 7.38. Модифицированная техника длинной шейной мышцы. Положения пациента и врача. 

Рис. 7.39. Модифицированная техника длинной шейной мышцы. Врач осуществляет поддержку го-

ловы и локтя пациента своей рукой. 

Рис. 7.40. Модифицированная техника длинной шейной мышцы. Боковое смещение в направлении 

врача направлено на сегмент. 
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Лечение сегментарной дисфункции СРБС (продолжение) 

Модифицированная техника длинной шейной мышцы (диапазон – Т3-

Т6) 

Несмотря на то, что собственно длинная шейная мышца здесь никоим образом не за-

действована, данная процедура называется «модифицированная техника длинной шейной 

мышцы» по причине ее схожести с классической техникой с этим же названием. Фактически, 

самым нижним местом прикрепления длинной шейной мышцы является тело Т3. Моносус-

тавные мышцы-сгибатели в грудном отделе позвоночника практически отсутствуют. Могут 

иметься несколько волокон сгибателей в межпоперечных мышцах, прикрепляющихся к Т10-

Т12, но в грудных сегментах Т1-Т9 отсутствуют даже они. 

Итак, почему же модифицированная техника длинной шейной мышцы эффективна при 

лечении дисфункций СРБС третьего, четвертого, пятого и шестого грудных сегментов? Эф-

фективность модифицированной техники длинной шейной мышцы связана, вероятно, с се-

лективным торможением сегментарных мышц-разгибателей и с последующей их изометри-

ческой фасилитацией. Возможно также, что лишенные сократительных способностей пред-

позвоночные фасции или некоторая часть межреберных мышц служат как стабилизаторы 

сгибателей грудных позвонков с третьего по пятый.  

Независимо от того, какой механизм активируется при помощи модифицированной 

техники длинной шейной мышцы, позиционная локализация является непременным услови-

ем для успешного выполнения этой техники. Лечение начинается в «нейтральном» положе-

нии (то есть, в любом положении в пределах диапазона, которое дает возможность выпол-

нять сгибание или разгибание без ограничений). Нейтральный диапазон определяется путем 

пальпаторного мониторинга межостистых промежутков на такие движения как расхождение 

и схождение двух остистых отростков. Цель локализации при лечении дисфункции СРБС – 

оказаться при разгибании в конце этого свободного нейтрального диапазона, но не переско-

чить за барьер. Чем более точно локализуется сегмент, тем более эффективной окажется ле-

чебная процедура. При лечении малозначимых или значительных дисфункций СРБС грудной 

отдел позвоночника пациента сгибается так, чтобы привести нуждающийся в лечении позво-

нок в крайнюю заднюю верхушечную позицию. Для того чтобы достичь барьера разгибания 

при малозначимых дисфункциях СРБС, позвонок затем смещают кпереди до тех пор, пока 

остистые отростки не прекращают сближаться. Из этой точки важно перевести его чуть кза-

ди, чтобы убедиться в том, что сегмент находится в нейтральном диапазоне. При значитель-

ных дисфункциях СРБС нейтральный диапазон расширяется гораздо быстрее. 

При значительной дисфункции начальное положение представляет собой сильное сги-

бание. Если дисфункция является малозначимой (потеря подвижности диапазона сгибания-

разгибания менее 50%), начальное положение пациента будет более прямым. 

Для демонстрации модифицированной техники длинной шейной мышцы будет исполь-

зован разбор конкретного случая: лечение СРБС-ВПР (то есть, в сегменте наблюдается пози-

ционное сгибание, ротация и боковое сгибание вправо с ограничением разгибания, бокового 

сгибания влево и ротации влево). Сперва будет разобрано лечение значительной дисфунк-

ции, затем малозначимой. 

 
Рис. 7.41. Модифицированная техника длинной шейной мышцы, вид сбоку. Поиск нейтрального по-

ложения. 

 
Рис. 7.42. Модифицированная техника длинной шейной мышцы. Верхняя часть тела смещается кпе-

реди для того, чтобы разогнуть сегмент, который достигает полного разгибания в конце лечения. 
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Протокол процедуры модифицированной техники длинной шейной 

мышцы 

1. Пациент сидит так, чтобы окончание заднего поперечного отростка находилось бли-

же к краю топчана. Например, при лечении СРБС Т4 вправо, правый бок пациента должен 

находиться ближе к краю стола. Вы стоите близко к пациенту с той же стороны (рис. 7.38). 

Как только вы и пациент занимаете соответствующее положение, пациент кладет руку на 

свое противоположное плечо, поднимает локоть и кладет на него лоб (рис. 7.39). 

2. Стоя со стороны заднего поперечного отростка пациента, вы поддерживаете и кон-

тролируете его поднятый локоть и голову, взявшись за дальнее от вас плечо пациента (ваша 

рука идет перед его грудью). Для увеличения плеча рычага лучше расположить свою под-

держивающую руку под его локтем как можно дальше кпереди от подмышечной впадины 

(рис. 7.39). Пациент должен быть расслаблен, вес головы и локтя полностью перенесен на 

вашу руку. 

3. Держите выполняющий пальпацию палец другой руки на межостистом промежутке 

сразу под поврежденным позвонком для того, чтобы отслеживать локализацию (рис. 7.40). 

Локализация достигается позиционированием поврежденного позвонка по самой грани барь-

ера, начиная из положения максимального сгибания и дальнейшим медленным перемещени-

ем позвонка вперед вплоть до достижения барьера разгибания. Если разгибание заходит дос-

таточно далеко и начинает вызывать ротацию сегмента с дисфункцией, она является чрез-

мерной, соответственно, локализация может быть нарушена. Не оставайтесь на барьере раз-

гибания, будьте уверены в том, что перед локализацией бокового сгибания сегмента нахо-

дится в нейтральном положении. 

4. Сначала приступают к работе с барьером бокового сгибания. Скажите пациенту: 

«Сейчас я слегка потяну на себя ваши плечи». Потяните дальнее плечо в направлении позво-

ночного сегмента (рис. 7.40) и остановитесь, когда боковое сгибание (в направлении от вас) 

начинает ощущаться в пальпируемом межостистом промежутке. Пассивно поверните плечи 

пациента от себя для локализации ротации. Для достижения этой точки нужна либо неболь-

шая ротация, либо она не нужна вообще, поскольку сочетанная с боковым сгибанием ипси-

латеральная ротация уже была выполнена. Если для достижения барьера требуется соответ-

ствующая ротация, это означает, что локализация бокового сгибания была выполнена с не-

достаточной точностью, и этот шаг следует повторить. 

5. Попросите пациента постараться согнуть шею и туловище с усилием около 500 

граммов, толкая при этом локтем и головой свою оказывающую сопротивление руку в тече-

ние около 2 секунд, а затем расслабиться: «Надавливайте локтем и лбом на мою руку с силой 

около 500 граммов. [Пауза] А теперь расслабьтесь». 

Примечание. Во время надавливания локтем и головой пациенту следует сделать глу-

бокий вдох. Это повышает специфичность действия за счет использования сгибающего 

воздействия вдоха на средне-грудной отдел позвоночника. 

6. При достижении расслабления проводится повторная локализация в следующей по-

следовательности: боковое сгибание, ротация и разгибание. Позвольте пациенту достичь 

полного расслабления (и сделать полный выдох) до начала движения. Затем выберите все 

имеющиеся «зазоры» перед новыми барьерами, сналала бокового сгибания, затем ротации и 

в конце, разгибания. 

7. Шаги 5 и 6 проделываются трижды, либо повторяются, пока не начнет ощущаться 

улучшение подвижности. После того, как вы почувствуете улучшение, часто бывает полезно 

продолжить движение вплоть до симметричного разгибания сустава. 

8. Если после трехкратного изометрического мышечного сокращения улучшения не на-

ступает, прекратите процедуру после третьей повторной локализации и еще раз протести-

руйте сегмент. При необходимости повторите лечение. Третья локализация должна привести 

пациента в состояние полного разгибания. 
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Шейно-грудные техники в положении лежа.  

Латеральная ТЭМ «Салатница» (диапазон – С3-Т7) 

При необходимости лежачих пациентов можно лечить непосредственно в постели. При 

некоторой находчивости принципы диагностики и лечения ТЭМ можно применять к пациен-

там, находящимся в лежачем положении. Далее мы приводим некоторые процедуры Энергии 

Мышц, основанные на латеральных техниках для лежачего положения «Салатница». 

Протокол техники «Салатница». Разбор конкретного случая, Т1-2. 

1. Пациент ложится на сторону находящегося сзади поперечного отростка поврежден-

ного сегмента, лицом к вам. 

2. Охватите бок головы пациента, лежащей на вашем предплечье, рукой, стабилизи-

рующей заднюю часть головы. Чтобы не смять ухо пациента, держите свою руку выше него. 

3. Найдите межостистый промежуток между Т1 и Т2 и наложите кончик пальца для то-

го, чтобы отслеживать движения между сегментами (рис. 7.43). 

4. Найдите нейтральный диапазон так же, как в предыдущих лечебных процедурах. 

5. Если мы лечим дисфункцию РРБС, передвигайте верхние сегменты из средней ней-

тральной позиции к концу сгибания в нейтральном диапазоне. При лечении дисфункции 

СРБС, передвигайте верхние сегменты из средней нейтральной позиции к концу разгибания 

в нейтральном диапазоне. 

6. Локализуйте боковое сгибание и затем ротацию, сгибая шею и поворачивая лицо 

кверху от постели. Если пациент может лежать только на одном боку, боковое сгибание и 

ротацию можно создавать и контролировать точно так же, но только сгибая шею и поворачи-

вая лицо пациента к постели. 

 

Рис. 7.43. Техника «Салатница» лежа на боку при лечении дисфункций РРБС, СРБС и NRS. 

 

7. Если вы лечите дисфункцию РРБС, попросите пациента надавить задней частью го-

ловы на вашу оказывающую сопротивление руку в направлении того позвонка, которого ка-

сается ваш палец. Оказываемое пациентом усилие должно быть примерно 230 граммов, про-

должительность – около 2 сек. При лечении дисфункции СРБС, пациент должен надавить 

лбом на ваш бицепс в направлении верхней части груди. Оказываемое усилие и его продол-

жительность должны быть примерно такими же. Направленное прямо вперед или назад уси-

лие не вызовет сокращения нужных мышц. 

8. Во время пост-изометрического расслабления выполняется репозиция сегмента к но-

вым барьерам. Одновременно действие выполняется только в одной плоскости – сначала бо-

ковое сгибание, затем ротация и сгибание в сагиттальной плоскости – в последнюю очередь. 

Повторите шаг 7 трижды или до тех пор, пока не почувствуете улучшение, в какой бы плос-

кости оно не произошло. 

9. Проведите повторное тестирование сегмента. 

Примечание. Сегментарные дисфункции верхней части грудного отдела можно так-

же лечить, если пациент лежит на спине. 

 

ТЭМ для лечения сегментарных дисфункций РРБС и СРБС (диапазон 
С5-Т6). Пациент лежит на спине 

Протокол ТЭМ 

1. Затылок пациента находится на вашей руке. Рука поддерживает голову. 
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2. Другой рукой обхватите пациента и заведите руку ему за спину, чтобы отслеживать 

положение остистых отростков, как и в предшествующей процедуре (рис. 7.44). 

3. Локализация положений выполняется одновременно только в одной плоскости – 

сначала сгибание/разгибание (сагиттальная плоскость), затем боковое сгибание (венечная 

плоскость) и затем ротация (поперечная плоскость). Подробные разъяснения по процессу ло-

кализации были даны при описании предыдущих процедур. 

4. При лечении РРБС попросите пациента надавить затылком на вашу руку, как бы от-

талкивая ее в направлении пальца, выполняющего пальпацию. Оказываемое пациентом уси-

лие должно быть примерно 230 граммов, продолжительность – около 2 сек, затем пациент 

расслабляется. При лечении СРБС, поскольку для оказания сопротивления толчку, направ-

ленному кпереди, третьей руки у вас нет, следует считать, что вес головы сам по себе являет-

ся достаточным усилием противодействия сгибанию. Возможно выполнение нескольких че-

редующихся попыток со стороны пациента, каждая продолжительностью по 2 секунды, за 

каждой из которых следует пост-изометрическое расслабление. (1) Попросите пациента по-

тянуться носом к верхней части груди, не поднимая головы от вашей руки. Во время рас-

слабления проводится повторная локализация. (2) Попросите пациента сделать глубокий 

вдох, причем как можно большая часть этого вдоха должна приходиться на спину, где нахо-

дится ваш пальпирующий палец. Повторная локализация выполняется после завершения вы-

доха. (3) Попросите пациента посмотреть на верхнюю часть груди, не поднимая головы. Для 

расслабления мышц-сгибателей попросите пациента посмотреть на собственные брови. Эти 

методы можно комбинировать. 

5. После третьей повторной локализации еще раз проверьте сегмент. 

 

Примечание. Не все дисфункции РРБС или СРБС можно лечить, когда пациент ле-

жит на спине. Это положение хорошо подходит для лечения малозначимых дисфункций 

РРБС и значительных дисфункций СРБС. Однако это не те дисфункции, которые можно 

качественно диагностировать у лежащего на спине пациента. 

 
Рис. 7.44. Техника в положении пациента на спине для лечения малозначимых дисфункций РРБС 

верхних шести позвонков грудного отдела. 

 
Рис. 7.45. Техника осевой (нейтральной) ротации. Пациент сидит. 

 

Процедура нейтральной осевой ротации (диапазон Т2 – L5). Пациент 
в положении сидя. 

Иногда для более эффективной мобилизации не нейтральной сегментарной дисфунк-

ции грудного (или поясничного) отдела ей следует быть менее специфичной и концентриро-

ваться на промежутке между фацетами с ухудшением подвижности – переднем фацете при 

дисфункции СРБС и заднем фацете при дисфункции РРБС. Осевая ротация позвонка создает 

промежуток между фацетами с той стороны, в которую происходит ротация. Диапазон осе-

вого вращения будет наибольшим при начале его из средней нейтральной позиции; в интер-

вале от Т3 до L4 оно облегчается боковым сгибанием в противоположную сторону. Добавле-

ние правильного количества и направления бокового сгибания помогает локализовать эф-

фект разрыва фацетов при осевой ротации для отдельного сегмента позвоночника. 

Этот принцип используется при нескольких процедурах, которые будут представлены 

позднее. Для данной процедуры он используется как альтернативная процедура мобилизации 

для верхних грудных позвонков. 

Протокол процедуры осевой ротации. Пациент сидит. 

1. Пациент садится на топчан. Если вы небольшого роста, пациента желательно поса-

дить на более низкую поверхность. 



 110 

2. Встаньте с той стороны, с которой будет происходить желательная ротация. 

3. Пациент сцепляет пальцы на задней стороне шеи. Если руки пациента слишком ко-

ротки, одной рукой можно захватить шею сзади, а другой – удерживать согнутый локоть. 

4. Ваша рука идет со стороны груди пациента. Она проходит под ближней подмышеч-

ной впадиной и захватывает дальнее плечо пациента сверху. Такой хват облегчает боковое 

сгибание от вас, а ротацию – в вашем направлении. 

5. Ваша свободная рука пальпирует остистые отростки для локализации межсегментар-

ной подвижности. Отслеживаемая точка сдвигается по направлению к вам, а дальнее плечо 

понижается для локализации бокового сгибания в сегменте в направлении от вас. 

6. Как только локализовано боковое сгибание, можно добавить осевую ротацию пово-

ротом плеча пациента к вам. Ротация выполняется до тех пор, пока она не начинает ощу-

щаться в верхнем остистом отростке. 

7. Попросите пациента потянуть ближнее к вам плечо вниз с преодолением сопротив-

ления вашей руки, находящейся сверху: «Подайте ваше правое/левое плечо вниз, к бедру, 

преодолевая мое сопротивление с силой 5-10 кг. Удерживайте усилие от секунды до трех. 

Теперь расслабьтесь». 

8. Выполните повторную локализацию бокового сгибания и выберите «зазор» ротации 

в противоположном направлении. 

9. Повторите шаги 7 и 8 дважды, или до тех пор, пока не почувствуете улучшение. 

10. Повторите диагностическую процедуру, результатом которой было обнаружение и 

определение дисфункции. 

 

Таблица 7. Процедуры диагностики и лечения ТЭМ для позвоночных дисфункций 

верхней части грудного отдела. 

Здесь читатель должен обладать необходимыми знаниями и умениями для выполнения 

полной процедуры диагностики и лечения верхней части грудного отдела. Рекомендуются 

повторные обзоры этих навыков. Далее идет краткий список процедур. 

 Скрининговые процедуры обследования/диагностики ребер в положении сидя 

(диапазон Т1-Т10 и ребра с I по Х) 

 Тесты с пошаговым дыханием на структурные повреждения ребер и позвоночные 

сегментарные дисфункции (диапазон Т1-Т10 и ребра с I по Х) 

 Тест на верхний подвывих ребра I 

 Тест на передний или задний подвывих ребер (диапазон Т1-Т10 и ребра с I по Х) 

 Поиск ключевого ребра в положении сидя (диапазон Т1-Т12, ребра I-XII) 

 Тесты с пошаговым дыханием и на положение ребер для диагностики РРБС и 

СРБС Т1-Т6, ребер I-VI (диапазон Т1-Т12, ребра I-VI). 

 Лечебные процедуры для верхнего, переднего и заднего подвывиха первого реб-

ра. 

 Вибрационная изолитическая техника для лечения контрактуры лестничной 

мышцы (диапазон – ребра I-II) 

 Диагностика поперечных отростков Т1-Т6 в состоянии сгибания и разгибания 

 Техника «тюрбана» 

 Техника длинной шейной мышцы 

 Модифицированная техника длинной шейной мышцы 

 ТЭМ «салатница» 

 ТЭМ в положении на спине 

 Техника осевой ротации в положении сидя 
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Клинический пример диагностики позвонков при помощи ребер 

У практикующих мануальную медицину и терапию есть множество различных методов 

оценки подвижности позвоночника. В системе ЭМ в методах обследования используют то, 

что известно о сочетаниях и взаимосвязях позвонков. Это позволяет сэкономить время и зна-

чительно повысить валидность и надежность теста. 

Нижеприведенный клинический разбор конкретного случая иллюстрирует, как можно 

использовать ребра для диагностики позвоночника с дальнейшим подтверждением диагноза 

пальпацией и обследованием поперечных отростков. Анамнез, как по обследованию, так и по 

скринингу, был полностью собран и свидетельствует о вероятности дисфункции в грудном 

отделе. Для начала, представьте себе пациента, лежащего на спине. Вначале производится 

скрининг движений ребер. 

Начнем с размещения ладоней на боковых частях верхних пяти или шести ребер, чтобы 

оценить подвижность ручки ведра. Движение ручки ведра используется при скрининге, по-

скольку именно на него оказывает влияние большая часть дисфункций верхних ребер. Это 

незначительные движения верхних ребер, которые находятся под воздействием в большей 

степени, чем подвижность рукоятки насоса (т.е. их выраженные движения). При возникнове-

нии ограничения они с большей вероятностью теряют подвижность именно при второсте-

пенных движениях. Таким образом, мы легче сможем увидеть асимметричное движение реб-

ра при наблюдении за второстепенными дыхательными движениями. 

Пациенту следует дать инструкции по пошаговому дыханию, которое позволяет нам 

легче увидеть то, что мы, собственно, ищем: «Сделайте полный выдох. Настолько полный, 

насколько можете. Теперь выполните половину вдоха и снова выдохните весь воздух до кон-

ца». В случае с данным пациентом мы замечаем, что с правой стороны ребра движутся вверх 

и вниз, а с левой стороны движение едва заметно. Чтобы провести мониторинг реберных 

движений пациента, мы накладываем руки на грудную клетку, а они следуют за движущими-

ся под кожей ребрами. Наши руки отслеживают ребра и двигаются вместе с ними во всех тех 

же самых направлениях. «Теперь, сделайте настолько глубокий вдох, насколько можете, и 

выдохните наполовину. Снова вдохните до предела и выдохните половину воздуха. Сделайте 

так несколько раз». Мы заметили, что в этой фазе глубокого вдоха и половины выдоха ребра 

с обеих сторон движутся симметрично. «Теперь сделайте выдох». 

То, что мы наблюдали, есть ограничение на выдохе движения нескольких ребер с левой 

стороны; то есть, они не могли полностью уйти вниз и, при выдохе, движение останавлива-

лось преждевременно, а вдох начинался значительно раньше, чем те же ребра могли осуще-

ствить соответствующее движение. 

Мы переходим к нижним ребрам и закрываем ладонями пять или шесть. Отслеживаем 

движения рукоятки насоса нижних ребер, поскольку это то второстепенное движение, кото-

рое более подвержено ограничениям. «Сделайте полный выдох. Настолько полный, насколь-

ко можете. Теперь выполните половину вдоха и снова выдохните весь воздух до конца». 

Снова мы видим, что правая сторона движется, а левая – нет. «Сделайте полный выдох». Мы 

видим, что в правой стороне движение выдоха сохраняется на всем его протяжении, а левая 

сторона до конца на выдох не идет. Теперь мы знаем, что в ограничение подвижности вовле-

чено более шести ребер. 

Обнаружив группу ребер с дыхательным ограничением, мы начинаем поиск ключевого 

ребра. Для подсчета ребер начинаем с грудинного угла и идем вбок, к месту, где второе реб-

ро прикрепляется к грудине. Считаем ребра: второе, третье, четвертое, пятое, шестое, седь-

мое, восьмое, девятое и десятое. Посмотрим, наблюдается такое же дыхательное ограниче-

ние движений в десятом ребре. «Сделайте полный выдох. Настолько полный, насколько мо-

жете. Теперь выполните половину вдоха и снова выдохните весь воздух до конца». Десятые 

ребра движутся симметрично. Отметим, насколько широко в стороны разведены пальцы на 

десятых ребрах. При наблюдении за столь широко разведенными руками и пальцами следует 

использовать периферическое зрение, потому что если вы будете перебегать взглядом от од-
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ного пальца к другому, вы рискуете сделать ошибку при сравнении движений с разных сто-

рон. Поэтому, используйте периферическое зрение, сфокусировав взгляд на средней линии, и 

за движением рук наблюдайте строго по периферии. 

Теперь мы идентифицировали ключевое ребро – самое нижнее в группе с ограничением 

подвижности при выдохе. При этом мы идентифицировали девятый грудной позвонок как 

место для поиска сегментарной дисфункции. Для того, чтобы понять характер этой дисфунк-

ции, мы можем использовать девятую пару ребер. 

В положении на спине девятое ребро выглядит более выступающим вперед слева. 

«Снова сделайте полный вдох. Теперь – выдох». (Девятое ребро подтвердилось). Мы наблю-

даем за тем, что происходит с положением девятого ребра при согнутом позвоночнике. 

«Поднимите голову и плечи, оторвав их от топчана. Хорошо. Вернитесь в прежнее положе-

ние». Мы увидели, что когда пациент находился в согнутом положении, ребра стали более 

симметричными, а когда он снова лег на спину, правое ребро ушло назад в большей степени, 

чем левое. Теперь мы располагаем некоторой информацией о том, как на самом деле движет-

ся девятый грудной позвонок. 

Мы можем подтвердить обоснованность наших наблюдений при помощи пальпации 

поперечных отростков девятого позвонка. Пациент ложится на живот так, чтобы мы могли 

обследовать девятый грудной позвонок и девятую пару ребер со спины. Если было бы нужно 

провести поиск ключевого ребра ниже девятого грудного позвонка (и, соответственно, ре-

бер), нам все равно надо было бы положить пациента на живот для пальпации дыхательных 

движений десятого, одиннадцатого и двенадцатого ребер. 

Пациент поворачивается и ложится на живот. Двенадцатое ребро можно пальпировать, 

скользя кожей над ребрами. Мы находим латеральные концы двенадцатых ребер и следуем 

за их дыхательными движениями. «Сделайте вдох. Теперь сделайте полный выдох. Теперь 

выполните половину вдоха и снова выдохните весь воздух до конца. То же самое я делаю с 

одиннадцатым ребром (половина вдоха и полный выдох), десятым ребром (половина вдоха и 

полный выдох) и девятым ребром (вдох и выдох)». Мы обнаруживаем ограничение в девя-

том ребре, то есть, точно то же самое, что наблюдалось, когда пациент лежал на спине. 

Мы также можем использовать девятое ребро для обнаружения поперечных отростков 

девятого грудного позвонка. Поперечные отростки Т9 находятся так: пальцы идут по ребрам 

к позвоночнику, пока не натыкаются на бугорки, расположенные между длиннейшей мыш-

цей и подвздошно-реберной мышцей. Смотрим, как выглядит девятый грудной позвонок при 

разгибании пациента. «Поднимите плечи, обопритесь на локти, подбородок лежит на ладо-

нях». Мы видим, что в таком положении левая часть Т9 остается в переднем положении, а 

правая часть уходит кзади. «Теперь вернитесь в прежнее положение». Мы определили, что 

Т9 находится в положении сгибания, ротации и бокового сгибания вправо. Он становится 

симметричным при сгибании и поворачивается вправо, т.е., назад и направо. Когда он нахо-

дится в этом положении, он занимает более заднее положение справа при дальнейшем разги-

бании и находится в разогнутом положении тогда, когда должен бы был оставаться в пря-

мом. Поперечные отростки восьмого позвонка симметричны, девятого – повернуты вправо, 

десятого – тоже симметричны. То есть, мы имеем ротацию Т9 вправо. 

Есть ли ротация восьмого позвонка влево? Если нам кажется, что есть, то там может 

наблюдаться та же дисфункция, что и в девятом, или он мог просто адаптироваться к девя-

тому, чтобы компенсировать его асимметричное положение. Если в Т8 есть дисфункция, мы 

обнаружим ее после лечения Т9. Лечение девятого позвоночного сегмента может восстано-

вить симметрию в девятой паре ребер, но уж никак не в восьмой. 

Теперь мы можем понаблюдать за движениями поперечных отростков, когда пациент 

сидит. 

Дополнительно к скрининговому обследованию, которое мы продемонстрировали при 

выполнении дыхательных тестов в положении на спине, есть ряд других вариантов скринин-

га, которые могут привлечь внимание к вероятной дисфункции грудного отдела позвоночни-

ка. Одной из таких процедур является боковое сгибание, выполняемое опусканием плеча и 
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смещением спины из стороны в сторону. Отмечаем симметричность сопротивления или, на-

оборот, податливости такому движению. Когда мы оцениваем симметричность при боковом 

сгибании, важно проинструктировать пациента, чтобы он не сгибался вперед и не прогибался 

назад во время теста. 

При выполнении теста грудного отдела с боковым сгибанием лучше стоять поближе к 

пациенту. Стойте так, чтобы касаться пациента собственным телом. Это поможет при боко-

вом сгибании передавать отклоняющее усилие собственным телом, без участия рук. Таким 

образом, вы сможете почувствовать мельчайшие различия сопротивления боковому сгиба-

нию, которые могут навести на мысль о вероятности соматической дисфункции. 

Далее мы выполняем тестирование грудного отдела при помощи ротации туловища. 

Пациенту говорят следующее: «Скрестите руки на груди. Сидите, выпрямившись». Когда мы 

поворачиваем туловище вправо, мы замечаем, что плечи поворачиваются почти на 90 граду-

сов с минимальным сопротивлением. Однако, зайдя за предел 90
о
, мы обнаруживаем, что со-

противление в некоторой точке становится довольно сильным. Возвращаемся в исходное по-

ложение. «Сидите так же прямо, сейчас мы будем поворачиваться налево». При повороте на-

лево мы видим, что поворот происходит на 95-100
о
. Таким образом, это небольшое различие 

указывает на то, что мы, похоже, столкнулись с соматической дисфункцией, в частности, в 

нижней части грудного отдела позвоночника. Мы уже определили ранее, что соматическая 

дисфункция имеется в Т9. 

Для обследования грудного отдела (по одному позвонку за раз) в позиции сгибания мы 

просим пациента сесть и сгорбиться: «Опустите подбородок на грудь и согните спину». При 

таком положении пациента мы лучше чувствуем отдельные поперечные отростки. Теперь 

самое время применить «Правило трое», потому что мы можем сказать, какой именно позво-

нок пальпируем, подсчитав остистые отростки; в этом положении это сделать легче всего. 

Есть С7, который является выступающим позвонком, Т1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8. Помните, что ости-

стый отросток Т8 находится на уровне поперечных отростков Т9, в которых мы особенно 

заинтересованы. В согнутом положении Т9 был симметричным, и т10 тоже выглядит сим-

метричным, и одиннадцатая пара ребер – тоже симметрична. То есть, мы можем предпола-

гать, что ротация позвонка отсутствует. 

Когда мы подходим к десятому ребру, мы видим, что правое десятое ребро выдвинуто 

кзади. В этом положении мы можем проверить дыхательные движения и наличие ограниче-

ний в этих ребрах. «Сделайте половину вдоха и полный выдох». В этом положении десятое 

ребро на выдохе проходит не весь свой путь. 

Смотрим, что происходит с десятой парой ребер при прямой спине: «Сядьте прямо». 

Когда пациент занимает такое положение, десятые ребра становятся симметричными. Пона-

блюдаем за ними в таком положении: «Сделайте вдох. Теперь – выдох. Теперь сделайте пол-

вдоха. Сделайте выдох». Движения симметричны. То есть, асимметрия дыхательных движе-

ний десятой пары ребер наблюдалась только в положении сгибания позвоночника, при этом 

десятое ребро и позвонок поворачивались вправо (РРБСВПР). 

Еще раз смотрим на девятый грудной позвонок, десятый, одиннадцатый и двенадцатый. 

В этом положении поперечный отросток справа выдвинут кзади. При сгибании он уходит 

вперед, т.е., становится симметричным. Соответственно, имеет РРБС вправо в Т10 и СРБС 

вправо в Т9. 

Есть некоторое преимущество при пальпации и наблюдении поперечных отростков, ко-

гда стоите лицом к лицу с пациентом. Результирующий визуальный параллакс делает рота-

цию позвонка более наглядной, и теперь мы можем пальпировать поперечные отростки и 

смотреть за пальцами по мере того, как спускаемся по позвоночному столбу. Один, два, три, 

четыре, пять, шесть, семь, восемь, и вот мы на девятом позвонке, а он выглядит вполне сим-

метрично. Когда мы достигаем десятого, то видим, что правая сторона Т10 смещена кзади, и 

с этого же бока сзади смещен реберный угол. 

Сидя лицом к пациенту, мы можем наблюдать положения и движения ребер точно так 

же, как наблюдали за положениями поперечных отростков сзади. «Опустите подбородок на 
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грудь и согните верхнюю часть спины, как бы сгорбившись». Когда пациент принимает та-

кое положение, мы смотрим за положением первого ребра, второго, третьего, четвертого, и 

так далее. «Теперь сядьте прямо. Голову откиньте назад, грудь подайте вперед». Нам видно, 

поворачиваются ли ребра в таких положениях сгибания и разгибания. «Теперь снова сядьте 

прямо». Мы еще раз продемонстрировали, что происходит с девятым ребром. Два, три, че-

тыре, пять, шесть, семь, восемь, девять – какое ребро справа ушло в этом положении дальше 

назад? «Теперь снова горбимся». Нам не видны кончики пальцев, но мы можем расположить 

рядом друг с другом большие пальцы и наблюдать, что происходит с ними, когда пациент 

выпрямляется. «Сядьте прямо». Мы видим, что правый большой палец уходит вперед даль-

ше, чем левый. «Снова сгорбитесь». Большие пальцы при сгибании выравниваются. 

 «Хорошо, снова выпрямляемся». Мы переходим на десятое ребро и смотрим, можем 

ли мы получить такую же информацию. Теперь мы чуть удалились от средней линии и, есте-

ственно, находимся на реберных хрящах десятых ребер, что может привести к некоторым 

заблуждениям. «Я опять хочу, чтобы вы сгорбились». Когда пациент делает это, правое деся-

тое ребро уходит кзади. «Теперь выпрямитесь». Ребра стоят ровно. Это – еще один способ 

диагностики ротации позвонка. Мы подтвердили поставленный нами диагноз: в Т9 имеется 

СРБС вправо. Это означает, что максимальная ротация вправо там происходит при разгиба-

нии. При сгибании он возвращается в симметричное состояние. В Т10, напротив, наблюдает-

ся РРБС вправо, что означает его ротацию вправо при сгибании и выпрямление при разгиба-

нии. 

То, что мы сейчас описали - не более, чем рутинное обследование, причем, в целях 

подтверждения результатов, даже несколько избыточное. Оно позволяет нам поставить ди-

агноз сегментарной дисфункции позвонка в грудном отделе. В этом случае нам повезло: 

данные, полученные на ребрах, совпали с результатами обследования поперечных отростков. 

Иногда бывает, что они не совпадают. Такое может случиться, к примеру, в случае подвыви-

ха ребер. Это может также произойти при деформации стержня ребра, иногда травматиче-

ской, иногда вследствие свежих переломов ребер. Деформация ребра может возникать и со-

храняться. Наиболее частой причиной рассогласования является односторонне повышенный 

тонус околопозвоночных мышц, который может ввести нас в заблуждение относительно ис-

тинного положения поперечных отростков. В случае такого рассогласования большего дове-

рия заслуживают данные, полученные при обследовании ребер. При диагностике Т11 и Т12 

мы полагаемся полностью на соответствующие ребра, поскольку поперечные отростки этих 

позвонков очень коротки. 
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ГЛАВА 8 

Структурные повреждения ребер (ребра II - X) 
Структурные повреждения ребер – это видимые и определяемые пальпацией наруше-

ния формы или положения ребер. Вызываемые мелкими травмами, они являются распро-

страненными – и зачастую игнорируемыми – ортопедическими проблемами, которые можно 

эффективно лечить при помощи манипуляций. Структурные повреждения ребер довольно 

болезненны: по сути, они составляют значительную долю болевых синдромов в стенке груд-

ной клетки. 

Структурные повреждения первого ребра (глава 6) ограничены подвывихами. В данной 

главе будут рассмотрены структурные повреждения ребер со 2 по 10, которые делятся на два 

класса: (1) приобретенные внутрикостные деформации и (2) смещения, которые лучше будет 

отнести к реберно-позвоночным подвывихам. 

Структурные повреждения ребер часто проявляются в ухудшении дыхательных движе-

ний. При смещении ребер механизм такого ухудшения вполне очевиден. При деформациях 

вероятнее всего, энергия, заложенная в эластической деформации, отнимается из реберных 

углов, характерных для свободного или нормального движения. 

Приобретенные внутрикостные деформации 

Все ребра обладают упруго-эластическими свойствами, которые позволяют им слегка 

изменять форму, не ломаясь, но некоторые из них, при этом, деформируются больше других. 

Непосредственно книзу от грудного входа скелет грудной клетки начинает постепенно рас-

ширяться, преимущественно за счет изменения размеров и формы ребер, которые становятся 

длиннее, толще и с большим радиусом кривизны. Эластичность также становится более оче-

видной по мере того, как стержни ребер удлиняются и утончаются. Роберту Ингланду (Ro-

bert England, 1967) принадлежит очень тонкое определение: «Ребра – это эластичные кост-

ные дуги». 

Скручивание ребер 

Внутрикостные деформации можно классифицировать либо как деформации изгиба 

(такие как переднезаднее и латеральное сдавливание), либо как скручивание. Наиболее рас-

пространенной реберной деформацией является скручивание одного ребра, когда стержень 

одного ребра перекручивается, и эта деформация идет по всему изгибу, аналогично тому, как 

крутящий момент передается по кабелю спидометра. Скручивание ребер вызвано напряже-

ниями в реберно-позвоночных суставах, возникающими из-за ротации тела позвонка. В 

большинстве случаев, когда удается вылечить и привести в нормальное положение позвонок, 

ребро, за счет собственной упругости, возвращается к исходной естественной форме. В таких 

случаях скручивание ребра не рассматривается как повреждение, а считается, скорее, марке-

ром не нейтральной сегментарной дисфункции позвоночника. 

 

В этой главе: 

 Анатомия и биомеханика структурных повреждений ребер 

Приобретенные внутрикостные деформации 

 Скручивание ребра 

Деформации изгиба ребра.  

Переднезаднее сдавливание.  

Боковое сдавливание. 

 Смещение ребер (реберно-позвоночные подвывихи) 

Передний подвывих.  

Задний подвывих.  
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Верхний подвывих.  

Повреждение «ручки ведра». 

 Дифференциальная диагностика структурных повреждений ребер. 

 Диагностика и лечение структурных повреждений ребер. 

 Ведение рецидивирующих подвывихов ребер. 

 
Рис. 8.1. Механизм скручивания ребра, вторичного по отношению к ротации позвонка. 

Если позвонок поворачивается вправо, то правое прилежащее ребро выворачивается наружу, а левое 

ребро – внутрь. В средних ребрах, примерно с 5 по 9, часто наблюдается характерная асимметрия формы, если 

дисфункция Типа II является результатом вращения позвоночных полуфацетных суставов, с которыми сочле-

няются головки ребер. Эти полуфацеты выталкивают головку ребра, сообщая ей вращательное усилие, дефор-

мирующее тонкий стержень ребра. Верхние ребра (с I по III или IV) и нижние ребра (X, XI и XII), естественно, 

таким деформациям не подвержены. Эта асимметрия ограничена парой ребер, суставы которых расположены 

непосредственно под поврежденным позвонком. Вращательный момент изменяет форму ребра. Отчетливая 

верхняя граница вывернутого наружу ребра (А) ощущается как выпирание спереди, в стороны и назад. Повер-

нутое внутрь ребро (Б) ощущается как более плоское и впалое. Из типичных ребер, те, которые имеют более 

тонкие и длинные тела (с V по IX) дают более выраженные деформации, которые легко определяются стерео-

гностической пальпацией. (Адаптировано и перепечатано с разрешения: Lee D: Manual Therapy for the Thorax. 

DOPC. 1994) 
 

Для ребер II-IX, межпозвонковая ротация вызовет некоторый разворот наружу/внутрь 

ассоциированных ребер, но не всегда в той степени, чтобы ее можно было почувствовать. 

Средние ребра, примерно с V по IX, часто дают определяемую пальпацией деформацию 

скручивания, при котором результатом позвоночной дисфункции типа II является вращение 

позвоночных полуфацетных суставов в месте прикрепления головки ребра. Эта торсионная 

асимметрия ограничена парой ребер, суставы которых находятся сразу под поврежденным 

позвонком (рис. 8.1). При групповом сколиозном изгибе позвоночника таких явлений не на-

блюдается. 

Для визуализации того, как межпозвонковая ротация вызывает скручивание ассоцииро-

ванного с сегментом ребра, представим себе, что Т5 повернут вправо в направлении Т6. Зри-

тельно представим головку шестого ребра и ее сочленение с нижним полуфацетом Т5 сверху 

и верхним полуфацетом Т6 снизу. Если Т5 поворачивается вправо, его полуфацеты идут по 

небольшой дуге вокруг оси Y позвоночного вращения; правый нижний полуфацет идет кза-

ди, а нижний левый полуфацет идет вперед. Когда нижний полуфацет справа движется кза-

ди, по дуге ротации, он оказывает направленное кзади давление на верхнюю часть головки 

правого ребра, заставляя ее разворачиваться наружу (известно также как выворот наружу). 

Одновременно верхний полуфацет скручивает нижнюю часть шейки ребра в противополож-

ном направлении по примерно поперечной оси, проходя через шейку и головку ребра. Разво-

рот смещает ребро вниз по реберно-поперечному фацету; если не переднее прикрепление 

ребра, то переднее его окончание будет приподниматься. Ему мешает это сделать передние 

связочные прикрепления. Соответственно, возникает поворот шейки ребра, передающий 

крутящий момент на тело ребра, которое выворачивает наружу всю свою верхнюю грань. 

Верхняя грань шестого левого ребра одновременно разворачивается внутрь за счет поворота 

Т5 вправо. 

Скручивание ребра часто является наиболее очевидным признаком сегментарной по-

звоночной дисфункции в области сегментов Т4-Т8 и связанных с ними ребер с V по IX. В 

затронутой паре ребер скручивание происходит в противоположных направлениях. Ребро с 

той стороны, в которою повернут верхний позвонок, разворачивается всем верхним ребром 

наружу. Разворот передается на ребро направленным кзади, и вызванным ротацией позвонка 

давлением на верхний полуфацет головки ребра. С противоположной стороны верхняя грань 

ребра разворачивается внутрь под действием переднего давления на верхний полуфацет. 

Асимметричные очертания ребер легко определимы пальпацией, особенно со стороны вы-

вернутого наружу ребра, где ребро сверху смещено кзади развернутым позвонком. 
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При длительной хронической ротации эластичность ребер может быть потеряна, и де-

формация сохраняется даже после коррекции позвоночной дисфункции. Вероятно, это пред-

ставляет собой микроскопические изменения структуры трабекул кости. Такие устойчивые 

деформации называются внутрикостными повреждениями ребер. Торсионное внутрикостное 

повреждение ребра может быть откорректировано при помощи техник энергии мышц. Тор-

сионная (скрученная) деформация широко распространена, а внутрикостное торсионное по-

вреждение встречается достаточно редко. 

 
Рис. 8.2. Переднезадняя компрессия седьмого левого ребра (выделено). 

Передняя часть и угол ребра сравниваются с этими же зонами соседних ребер. Если и переднее оконча-

ние, и угол сдвинуты кзади, то либо есть ротация Т7 влево, либо имеется задний подвывих седьмого ребра. При 

переднезадней компрессии как перед, так и зад ребра скошены. 

 
Рис. 8.3. Латеральная компрессия седьмого левого ребра (выделено). 

Расстояние между реберным углом и передним окончанием увеличено. 

Деформации реберной дуги 

Изгиб ребра (реберная дуга) может деформироваться под воздействием компрессион-

ных сил, результатом чего являются два возможных внутрикостных повреждения: передне-

задняя (П-З) компрессия или латеральная компрессия. Если на грудь оказывается мощное, 

направленное спереди назад усилие, (это усилие может увеличиваться постепенно), то может 

сохраняться реберная деформация – П-З или латеральная компрессия. Некоторые из таких 

деформаций могут, по сути, быть скрытыми переломами ребер, незаметными даже на рент-

геновском снимке. Мы можем предполагать, что при некоторых обстоятельствах сила, кото-

рая, при условии резкого воздействия, вызовет перелом ребра, в случае постепенного ее уве-

личения, будет его только сгибать. Мощные «медвежьи объятья» при лобовых автомобиль-

ных столкновениях, при которых жертва ударяется грудью о рулевое колесо, или ситуации, 

когда во время схватки в американском футболе игрок оказывается внизу, являются одними 

из причин структурного повреждения ребер такого типа. Переднее окончание ребра идет 

кзади, а заднее его окончание идет кпереди. 

Латеральная компрессия 

Латеральные компрессии, которые встречаются гораздо реже, вызывают расхождение 

передних и задних реберных окончаний, т.е. переднезаднее реберное расстояние при этом 

увеличивается. Латеральная компрессия вызывается силой сдавливания, направленной сбо-

ку. Мощный травмирующий удар в бок может вогнуть ребро вовнутрь. Иногда такое усилие 

сгибает ребро, не ломая его. Травмы такого типа могут возникать при боковом столкновении 

автомобиля, при котором подлокотник на дверце вдавливается в грудную клетку сбоку (рис. 

8.3). 

Смещения ребер (реберно-позвоночные подвывихи) 

Кроме скручивания и компрессии ребер, существует и другой тип структурных повре-

ждений ребер, который называется реберным смещением или реберно-позвоночным подвы-

вихом. Сегментарные позвоночные дисфункции, передние или задние реберно-позвоночные 

подвывихи, а также компрессия ребер определяются путем визуального и пальпаторного об-

следования грудной клетки с целью выявления асимметрии. Переднезадняя асимметрия ре-

бер, связанная с сегментарной позвоночной дисфункцией, будет либо увеличиваться, либо 

исчезать при сгибании или разгибании туловища. Асимметрия, связанная со структурным 

повреждением ребра, будет устойчиво присутствовать как при сгибании, так и при разгиба-

нии. 
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Передний и задний подвывихи 

Любое из ребер с I по Х может оказаться смещенным (подвергнуться подвывиху) либо 

в переднем, либо в заднем направлении (рис. 8.4). Хотя это и не считается широко распро-

страненным явлением, пациенты с такими реберно-позвоночными подвывихами будут, веро-

ятнее всего, обращаться за медицинской помощью, по причине часто наблюдающейся при 

подобных заболеваниях боли в стенке грудной клетки. При переднем реберном подвывихе 

головка ребра смещается кпереди от тела (тел) позвонка. Шейка ребра смещается медиально 

относительно реберно-поперечного сустава. При заднем подвывихе шейка ребра идет лате-

рально, а головка – кзади. Даже при том, что смещение ребра относительно позвонка идет по 

дуге, возникает впечатление, что ребро целиком смещается по прямой - либо вперед, либо 

назад. Ожидаемое медиальное или латеральное смещение обычно не обнаруживается (рис. 

8.4). 

 
Рис. 8.4. Передний или задний подвывих третьего ребра.  

Третье ребро (выделено) или подвывихнуто кзади слева, а кпереди справа, либо (что бывает довольно 

редко) представляет собой комбинацию одного и другого. Подвывихнутое ребро обычно уменьшает респира-

торные движения. 

 

Рис. 8.5. Повреждение «ручки ведра» второго левого ребра (выделено).  

Темные полукружья на ребре – это точки контакта пальцами рукоятки насоса и ручки ведра. Позиция 

ручки ведра смещается более выражено, чем рукоятки насоса, по причине ее более латерального положения. 

 

Рис. 8.6. Повреждение ручки ведра второго ребра, вид сбоку.  

Шейка второго ребра зафиксирована на верхушке поперечного отростка Т1. Ориентация нижних попе-

речных фацет (T8, 9, 10) препятствует такой возможности. 

 

Верхний подвывих и реберное повреждение ручки ведра. 

Верхний подвывих ограничен первым ребром (смотри главу 6). Однако аналогичное 

повреждение иногда обнаруживают во втором, третьем или четвертом ребрах. Пол Кимберли 

(Paul Kimberly) назвал это повреждением «ручки ведра». Выглядит так, как будто если боко-

вой стержень ребра приподнимается в достаточной степени, то шейка застревает в верхней 

части поперечного отростка. 

Вогнутость первых семи грудных реберно-поперечных ямок позволяет шейкам ребер 

«вращаться» по респираторным осям. Верхние четыре или пять реберно-поперечных ямки, 

кроме того, смотрят чуть вниз. Это повышает возможность того, что шейка ребра застрянет в 

верхнем ободе ямки, как при верхнем подвывихе первого ребра, или повреждении ручки 

ведра второго, третьего или четвертого ребра. Этот подвывих может происходить в результа-

те избыточной ротации позвонка в противоположном направлении. Девятая и десятая ребер-

но-поперечные ямки являются более плоскими и направлены в вперед и вверх, что позволяет 

IX и Х ребрам свободно сдвигаться вверх и назад во время вдоха и вниз и вперед во время 

выдоха (или при ротации позвонков) без риска подвывиха.  

 

Таблица 8А. Типы структурных повреждений ребер. 

 

Типы Причины 

A. Внутрикостные деформации (ребра V-

IX) 

 

1. Деформации изгиба  

а. П-З компрессии Травма 

б. Латеральная компрессия Травма 

2. Скрученное повреждение ребра (устой-

чивое скручивание ребра)  

Трабекулярное переформирование 
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Типы Причины 

Скручивание ребра Позвоночная сегментарная дисфункция 

Примечание: скручивание ребра не является 

повреждением, если оно не устойчиво. 

 

Б. Смещения /реберно-позвонковые подвы-

вихи (ребра I-X) 

 

1. Верхние (ребро I)  Спазм лестничной мышцы 

2. Ручка ведра (ребра II-X) Вероятна травма 

3. Переднее (ребра I-X) Травма 

4. Заднее (ребра I-X) Травма 

 

Дифференциальная диагностика структурных повреждений ребер 

Дифференциальная диагностика структурной асимметрии ребер включает в себя как 

подвывих ребра, так и внутрикостную деформацию ребра (таблица 8А). Некоторые из мето-

дов обследования передней грудной стенки для определения положения ребер и их подвиж-

ности, в положении сидя и лежа на спине, с использованием ладонного стереогнозиса и кон-

тактов безымянным пальцем, уже были представлены для одиночных пар ребер (главы 6 и 

7). 

Для структурной диагностики передних или задних подвывихов и переднезадних (П-З) 

компрессий, следует также обследовать и заднюю часть грудной клетки. Для диагностики 

скручивания ребер и повреждений ручки ведра следует провести стереогностическую паль-

пацию латеральной части грудной клетки. 

Воздействие на дыхательные движения 

В некоторой степени, все структурные повреждения ребер мешают дыхательным дви-

жениям. Это особенно справедливо в отношении подвывихов. Приобретенные внутрикост-

ные деформации, особенно скручивание ребер, оказывают минимальное действие на дыха-

тельные движения по сравнению с гораздо более выраженным эффектом реберных подвыви-

хов или сегментарных позвоночных дисфункций. Эти ограниченные дыхательные движения 

можно восстановить, несмотря на устойчивое каузальное повреждение, либо при помощи 

специфических манипуляторных процедур, либо при помощи упорного повторения довольно 

жестких упражнений. При некоторых длительных (хронических) передних или задних под-

вывихах может развиться псевдоартроз, способствующий дыхательным движениям ребер. 

Хотя в верхних и нижних ребрах не бывает структурной асимметрии скручивания, час-

тично – потому что они образуют суставы на монофацетах, частично – потому что реберные 

стержни слишком толсты и массивны, чтобы их можно было скрутить так, чтобы это опре-

делялось пальпацией, они поворачиваются вместе с позвонками так, как если бы они были 

продолжениями поперечных отростков позвонков, каковыми они, по сути, эмбриологически 

и являются. Возникающие в результате напряжения в тканях могут накладываться на огра-

ничения дыхательных движений одного и более ребер. Этот механизм напряжения тканей 

может учитываться в ограничениях дыхательных движений I, X, XI и XII ребер, связанных с 

сегментарными дисфункциями первого, десятого, одиннадцатого, или двенадцатого грудных 

сегментов. 

 
Рис. 8.7. Точки контактов пальцами для определения переднезадних позиций ребер.  

Отметим, что пятое ребро у мужчин проходит под соском. Десятое ребро переходит в реберный хрящ в 

точке, находящейся в 2,5 – 5 см кпереди от средне-подмышечной линии. Точки контакта подушечкой пальца 

для оценки изменений переднезадней асимметрии показаны на передних поверхностях ребер чуть латеральнее 

реберных хрящей. Сравните с верхними крайними контактными точками (глава 7) для мониторинга респира-

торных движений. 
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Поскольку на дыхательные движения накладываются как сегментарные позвоночные 

дисфункции, так и структурные повреждения ребер, процедуры скрининга с дыхательными 

тестами требуют, для дифференциальной диагностики, дополнительных, более специфичных 

тестов. 

 
Рис. 8.8. Наблюдение за кончиками пальцев на передних поверхностях реберных хрящей вторых 

ребер при одностороннем движении кпереди, согнутых голове и шее.  

Пациент лежит на спине. 

 

Рис. 8.9. Наблюдение за кончиками пальцев на передних поверхностях реберных хрящей вторых 

ребер при одностороннем движении кпереди, разогнутых голове и шее.  

Пациент сидит. 
 

Диагностика и лечение реберно-позвоночных смещений 

Диапазон: I - XI ребра. 

Как и в том, что касалось первого ребра, обозначение «передний» или «задний» отно-

сится к направлению смещения головки ребра относительно тела позвонка в реберно-

позвонковом суставе. Подвывих любого из верхних десяти  ребер может происходить в пе-

реднем или заднем направлении, однако максимально подвержены этой разновидности 

травмы ребра, находящиеся в середине грудной клетки. В большинстве случаев пациенты 

обычно описывают ситуацию получения травмы, вследствие которой ребро выскочило со 

своего места, так: слишком сильно потянулся, в машине перегнулся на заднее сиденье через 

спинку водительского кресла, а спинка слишком сильно на ребро надавила; получил удар в 

грудь или в спину. Вместе с тем, подвывихи могут обнаруживаться и без всякой травматиче-

ской предыстории. 

Ребра со второго по пятое могут также сдвигаться по поперечным отросткам кверху, 

аналогично верхнему подвывиху первого ребра. Как мы уже говорили, эти весьма редкие 

«верхние» подвывихи были названы Полом Кимберли «повреждениями ручки ведра». 

Обнаруженные передние или задние подвывихи ребер, особенно средних, с пятого по 

девятое, могут быть нестабильными, в зависимости от положения тела пациента. Когда па-

циент ложится, он (она) могут столкнуть нестабильное ребро с места (или, наоборот, поста-

вить его на место). Результатом этого может оказаться разночтение в диагностике одной и 

той же пары ребер в положении сидя и в положении лежа на спине. В этом случае следует 

провести более детальное обследование, которое включало бы в себя положения пациента на 

спине, на животе и сидя. 

Тестирование на наличие переднего или заднего реберно-
позвонкового подвывиха 

Протокол процедуры (диапазон: ребра с V по Х). 

1. Пациент лежит на спине или сидит с выпрямленной спиной, ссутулившись, или про-

гнувшись. Инструкции – такие же, как и в предыдущей процедуре в главе 7 (Сканирование 

«ключевых» ребер и тесты П-З асимметрии в положении лежа на спине). 

2. Вы встаете лицом к пациенту. Если вы – маленького роста, то лучше сесть. Когда па-

циент лег на спину, опустите линию взгляда так, чтобы она проходила по касательной к гру-

ди. Задача – расположить глаза так, чтобы вы могли зрительно оценивать переднезадние по-

ложения реберных хрящей. Труднее всего это сделать, если ваши глаза находятся на одном 

уровне с обследуемыми ребрами. 
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3. Положите кончики указательных пальцев на передние поверхности реберных хрящей 

по обеим сторонам грудины. 

4. Кончиками указательных пальцев двигайтесь латерально по передним поверхностям 

к точкам, находящимся примерно в десяти сантиметрах от срединной линии. Это должно 

привести пальцы на костную часть ребер, пальпация которой может быть более предпочти-

тельной, чем пальпация хряща, особенно, если тот деформирован. 

5. Попросите пациента согнуться в грудной части позвоночника: «Согните, а затем вы-

прямите спину. Прогнитесь дугой, грудь вперед, живот втянуть». Отмечайте, в какой из по-

зиций одно ребро или реберный хрящ уходят вперед больше другого. Если пациент лежит на 

спине, просите его отрывать голову от стола при сгибании и держать ее на столе при разги-

бании (рис. 8.8). 

6. Сдвиньте кончики пальцев к следующим или «ключевым» ребрам, к паре костных 

частей ребер латеральнее хрящей, и повторите предыдущую стадию. 

 
Рис. 8.10. Оценка положения ребер для диагностики переднего или заднего подвывиха. 

Передние контакты, пациент сгибается (сутулится). Вид спереди. Ладони врача могут быть осуществлять 

полный контакт с телом, для стереогнозиса, либо кончики пальцев могут контактировать с отдельными парами 

ребер – для сравнения. Кончики пальцев лучше всего накладывать на костную часть ребер, а не на хрящевую. 

 

Рис. 8.11. Оценка положения ребер для диагностики переднего или заднего подвывиха. 

Задние контакты, пациент сгибается (сутулится). Положение рук и предплечий пациента – за жировыми 

складками, локти направлены вперед. Это раскрывает межлопаточные реберные углы для пальпации. 
 

Интерпретация результатов 

 Если переднезадняя симметрия сохраняется и в согнутой («сгорбленной»), и в разо-

гнутой («прогиб») позиции, то, вероятно, нет ни сегментарной позвоночной дисфунк-

ции, ни структурного повреждения ребер. 

 Если в начальном положении регистрируется П-З асимметрия, т.е., одна сторона вы-

ходит вперед больше, чем другая, то позвонок, к которому это ребро крепится, вероятно, 

повернут в направлении задней части ребра. 

 Если асимметрия сохраняется или усиливается при сгибании, но исчезает при раз-

гибании, вероятно, мы имеем дело с дисфункцией ERS позвонка, и позвонок повернут в 

направлении задней части ребра. 

 Если асимметрия сохраняется или усиливается при разгибании, но исчезает при 

сгибании, вероятно, мы имеем дело с дисфункцией FRS позвонка, и позвонок повернут в 

направлении задней части ребра. 

 Если П-З асимметрия остается без изменений, то имеется структурное повреждение 

ребра на стороне дыхательного ограничения. Если степень асимметричности варьирует, 

но позицию, в которой была бы полная симметрия, найти не удается, то мы, вероятно, 

имеем дело с комбинацией структурного повреждения ребра и сегментарной позвоноч-

ной дисфункции. 

Пальпация реберных углов по позиции и дыхательным движениям 
(диапазон: ребра с III по X, сегменты Т3-Т10). 

Протокол процедуры 

1. Пациент сидит или лежит на животе. Лучше обследовать пациента в обоих положе-

ниях, потому что, в некоторых случаях, укладывание на живот может вызвать смещение реб-

ра или, наоборот, постановку его на место. Это может привести к разночтениям результатов 

обследования одной и той же пары ребер в положении лежа и сидя. 
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2. Вы стоите, или сидите, в зависимости от положения пациента. Следует находиться 

лицом к спине пациента, линия взгляда идет настолько по касательной к кривизне спины па-

циента, насколько это будет практично. 

3. Попросите пациента немного отвести руки за спину, чтобы горизонтально согнуть 

лопатки и выставить на обозрение реберные углы (рис. 8.12). 

Примечание. Реберные углы находятся в точках прикрепления подвздошно-реберных 

мышц и расположены на ребрах с III по Х в 2,5 – 10 сантиметрах латерально от остистых от-

ростков. Угол второго ребра сильно сглажен, и его трудно пальпировать. Первые ребра име-

ют утолщенные выступы, называемые суставными буграми, где они соединяются с попереч-

ными отростками первого грудного позвонка. При этом стержни ребер изгибаются вперед 

сразу же от бугров, что делает бугры труднодоступными для стереогностической пальпации. 

4. Для того, чтобы отметить любые признаки П-З асимметрии, используйте ладони 

и/или кончики указательных пальцев и проведите двустороннее сравнение задних поверхно-

стей реберных углов. Это – комбинация стереогностической пальпации и осмотра. 

5. Заставьте пациента сгорбиться и прогнуться (согнуть и разогнуть позвоночник), что-

бы посмотреть за изменениями симметрии реберных углов или паттернов респираторных 

движений. Когда пациент лежит на животе, разгибание выполняется с помощью опоры на 

локти, сгибанием считается, когда пациент просто лежит. 

6. Для оценки дыхательных движений пары реберных углов наложите кончики пальцев 

на верхние края реберных стержней на углах и попросите пациента выполнять «ступенча-

тое» дыхание, описанное нами в прошлой главе. Дыхательные движения, наблюдаемые с та-

кого ракурса, являются комбинацией дыхательных позвоночных и реберных движений, в ко-

торых участвуют подвздошно-реберные мышцы. Очевидная неравномерность в дыхательных 

движениях, видимая как спереди, так и сзади, иногда наблюдается в силу именно такого 

комплексного характера движений. 

 
Рис. 8.12а. Поиск П-З асимметрии реберных углов 10-го ребра. 

Иногда задний подвывих ребра наблюдается только в положении лежа на животе. 

 

Рис. 8.12.б. Пальпация реберных углов для оценки положения и дыхательных движений. 

Для стереогностического распознавания нерегулярности реберных углов можно накладывать либо ладо-

ни полностью, либо, в целях двустороннего сравнения, располагать кончики пальцев на отдельных реберных 

парах. Пациент горбится (состояние сгибания). 

 

Рис. 8.12в. Пальпация П-З асимметрии реберных углов ребра. 

Пациент прогибается. 

 

Интерпретация результатов 

 Если структура и паттерн дыхательных движений симметричны с обеих сторон, во 

всех положениях сгибания и разгибания, то повреждений нет. 

 Если асимметрия видна во всех положениях сгибания и разгибания, то имеется 

струтурное повреждение ребра: передний или задний подвывих, скручивание от-

дельного ребра, либо латеральная, или переднезадняя компрессия ребра. 

a) Если реберный угол выступает, это указывает на задний подвывих и вдавление это-

го же ребра спереди, кроме того, с этой же стороны видно ухудшение дыхательного 

движения. 

б) Если реберный угол оказывается вдавленным, это указывает на передний подвы-

вих, и, соответственно, на выпуклость этого же ребра спереди, с этой же стороны 

видно ухудшение дыхательного движения. 

в) Если ребро вдавлено (лучше сказать – образует выемку) спереди и сзади, то мы 

имеем дело с П-З компрессией, внутрикостной деформацией, при этом на рентгенов-

ском снимке этого ребра могут быть видны линии малозаметных переломов. Такое 
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повреждение является довольно редким, и в анамнезе, как правило, будут указания на 

устойчивое компрессионное воздействие на грудную клетку. 

г) Если ребро выступает и вперед, и назад (и вбок тоже), то имеется торсионное по-

вреждение одного ребра. Латеральный выступ при скручивании одного ребра можно 

стереогностически пальпировать ладонями по средне-подмышечным линиям, двигая 

кожу вверх и вниз по ребрам. Эти результаты часто являются наиболее явным инди-

катором не нейтральной сегментарной дисфункции позвонка выше ребра. Смотри 

дискуссию далее. 

д) Если ребро выступает вперед и назад, но не имеет боковой выпуклости, то наибо-

лее вероятной является П-З компрессия ребра с противоположной стороны, даже в 

случае нарушения дыхательных движений со стороны выпуклостей. В исключительно 

редких случаях здесь может быть латеральная компрессия, вызванная длительно дей-

ствующей на грудную клетку латеральной компрессионной силой. 

 Если сгибание и разгибание вызывают транзиторную дыхательную и позицион-

ную асимметрию, то имеется не нейтральная сегментарная позвоночная дисфунк-

ция. 

а) Если дыхательная и позиционная асимметрия исчезает при сгибании, то имеется 

сегментарная позвоночная дисфункция FRS, при которой позвонок поворачивается в 

направлении ребра, которое при разгибании в большей степени уходит назад. 

б) Если дыхательная и позиционная асимметрия исчезает при разгибании, то имеется 

сегментарная позвоночная дисфункция ERS, при которой позвонок поворачивается в 

направлении ребра, которое в большей степени уходит назад при сгибании. 

 Пальпаторное обследование спереди может выявить реберно-хрящевое разделе-

ние. Простое разделение манипуляторными методами не лечится, но может быть 

стабилизировано эластичной повязкой. Если разделение существует вместе с под-

вывихом, то до наложения повязки следует провести лечение остеопатическими 

методами. 

 
Рис. 8.13. Вправление переднего подвывиха четвертого правого ребра. Техника «харакири». 

Пациент осуществляет контакт с передним окончанием правого четвертого ребра краем возвышения ле-

вого мизинца. Врач пальпирует угол правого четвертого ребра, одновременно сгибая туловище в направлении 

ребра, чтобы выявить те положения туловища, в которых реберно-позвоночные соединения будут наиболее 

«свободно-собранными». 

 

Рис. 8.14. Техника «харакири», шаг 2. 

Пациент накрывает левый кулак правой рукой. 

 

Рис. 8.15. Техника «харакири», шаг 3. 

В то время, как пациент надавливает правой рукой на левый кулак (давление – на кость, но не на хрящ), 

врач надавливает на среднюю часть реберного угла, чтобы вытолкнуть заднее окончание ребра вбок, удерживая 

туловище в «свободно-собранном» положении. 
 

Лечение переднего подвывиха ребер (диапазон: ребра II-X) 

Для лечения переднего подвывиха любого ребра требуется латеральное вытягивание 

задней его части, равно как и заднее, по дуге, которая проходит через реберно-позвоночные 

и реберно-поперечные суставы подвывихнутого ребра. Лечение заднего подвывиха требует 

движения по такой же дуге, но в противоположных направлениях: вперед и медиально. 

При вправлении подвывиха ребра равновесие и расслабление важны в той же степени, 

насколько они важны при лечении ограничения подвижности суставов. Равновесие обеспе-

чивается взаимными позициями врача и пациента, это же делает возможным и наилучшее 

расслабление. Для лечения подвывихов ребер не следует использовать ударные техники. 

Подвывихнутые суставы являются гиперподвижными и, соответственно, должны быть за-

щищены от сил, которые могут сделать их еще более нестабильными. 
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Вправление переднего подвывиха ребра. Техника «харакири» (диапа-

зон: ребра II-X) 

1. Пациент сидит на лечебном топчане или столе спиной к вам. 

2. Вы идентифицируете переднюю точку переднего подвывиха чуть сбоку от реберно-

хрящевого соединения. Пациента инструктируют: сжать кулак противоположной руки и су-

пинировать предплечье, затем положить локтевую сторону кулака на идентифицированную 

точку (рис. 8.13). 

3. Затем пациента просят накрыть кулак какой-либо частью одноименной руки (рис. 

8.14 и 8.15). Для ребер с VII по Х включительно одноименный локоть должен располагаться 

на лучевой стороне кулака. При лечении ребер со II по VI включительно, кулак накрывают 

кистью. 

4. Вы пальпируете заднюю поверхность подвывихнутого спереди ребра в точке, нахо-

дящейся чуть медиально от реберного угла. 

5. Одновременно с мониторингом ребра большим пальцем, вы помогаете плечам на-

клонить туловище вбок, пока не проявится минимальное напряжение тканей вокруг ребра. 

Очевидно, что наклон туловища должен выполняться в сторону поврежденного ребра. Для 

тонкой настройки позиции максимального удобства (свободного напряжения) используются 

легкие движения сгибания, разгибания и ротации. 

6. Затем пациента инструктируют – надавить одноименной рукой или кистью на кулак, 

смещая ребро назад. Одновременно вы надавливаете на реберный угол в латеральном на-

правлении.  

Примечание. Когда такая процедура выполняется на здоровом испытуемом, то пальпи-

рующим большим пальцем можно почувствовать небольшую подвижность ребра, иными 

словами, нормальную игру сустава. При вправления подвывиха подвижность увеличивается. 

7. Повторно проведите тестирование дыхательных движений ребра. Это хороший спо-

соб оценки эффективности лечения. 

 
Рис. 8.16. Техника «харакири».  

Вправление переднего подвывиха правого девятого ребра. Для свободной сборки нижних ребер требует-

ся больший наклон туловища в сторону. 

Левый кулак пациента накрыт правым локтем.  

 

Рис. 8.17. Техника «харакири».  

Пациент прижимает кулак локтем. 

 

Рис. 8.18. Техника «харакири».  

Врач смещает девятое правое ребро латерально, одновременно оно подталкивается назад кулаком паци-

ента. 
 

Лечение заднего подвывиха ребра (диапазон: ребра II-X) 

Вправление  заднего подвывиха ребра – процедура «тяни-толкай».  

1. Вы встаете или садитесь позади сидящего пациента и просовываете руку через под-

мышечную впадину со стороны, противоположной подвывиху. Попросите пациента взять 

вас за руку перед грудью той рукой, которая находится со стороны повреждения. Ваш боль-

шой палец находится на стержне ребра, чуть сбоку от реберного угла (рис. 8.19). 

2. Вы приподнимаете пациента рукой, на которую опирается подмышечная впадина, и 

смещаете его плечи в эту же сторону до тех пор, пока не почувствуете, что ткани вокруг по-

врежденного ребра достигли максимального расслабления (оно определяется большим паль-

цем, пальпирующим реберный угол). Положение туловища пациента следует контролиро-

вать с тем, чтобы поддерживать максимальное расслабление мышц вокруг поврежденного 

ребра. Это может потребовать небольшого бокового наклона и ротации. Большой палец, на-

ходящийся на ребре, постоянно отслеживает эффект. 
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3. Оказывая жесткое сопротивление, скажите пациенту: «Толкайте мою руку вперед по 

прямой» (рис. 8.20). 

4. Одновременно с усилиями пациента вы толкаете большим пальцем ребро так, чтобы 

направлять его вперед и к середине (рис. 8.21). Если реберный угол не только выдается, но 

еще слегка поднят или опущен, то редукцию провести будет легче, если при установке ребра 

на место одновременно слегка надавливать большим пальцем вниз или вверх. 

5. Для вправления некоторых подвывихов может потребоваться несколько попыток. В 

то время, как пациент отталкивает вашу руку, может оказаться полезным слегка изменить 

наклон в сторону или ротацию плеч, особенно, если ребро не хочет становиться на место. 

6. Если вы внимательны, иногда вы можете сказать, когда ребро становится на место; 

оно может сместиться на полсантиметра и более, и такое смещение должно определяться 

пальпацией. Тем не менее, хорошей идеей будет повторная проверка реберных углов и ре-

берных хрящевых соединений на симметричность после лечения. 

 

Примечание. Ребра XI и XII не имеют реберно-поперечных суставов и, похоже, нико-

гда не подвергаются подвывихам. По крайней мере, у автора нет опыта лечения подвывихов 

этих ребер. 

 

Просмотрите еще раз «Комментарии» по лечению подвывихов и ребра I. 

 
Рис. 8.19. Процедура «тяни-толкай» 

Вправление заднего подвывиха правого четвертого ребра. Вид сзади. Большой палец оператора наклады-

вается сбоку от реберного угла четвертого ребра, чтобы подтолкнуть его вперед и к середине. 

 

Рис. 8.20. Процедура «тяни-толкай» 

Вправление заднего подвывиха правого четвертого ребра. Вид спереди. Левая рука врача проходит слева 

под мышкой пациента. Подъем левого плеча сгибает туловище вправо для высвобождения четвертого ребра. 

Пациент правой рукой держит левую руку врача. 

 

Рис. 8.21. Процедура «тяни-толкай» 

Вправление заднего подвывиха правого четвертого ребра. Вид сзади. Пациент отталкивает левую руку 

врача вперед. Давление вперед передается на реберный угол оператором, который еще активно создает давле-

ние, направленное к середине. 

 
Рис. 8.22. Процедура «тяни-толкай». 

Вправление заднего подвывиха правого девятого ребра. Вид сзади. Для свободной сборки нижних ребер 

требуется больший наклон вбок, в данном случае, вправо. 

 

Рис. 8.23. Процедура «тяни-толкай». 

Вправление заднего подвывиха правого девятого ребра. Вид сбоку. Правая рука пациента толкает врача в 

направлении реберного угла девятого ребра. 

 

Ведение рецидивирующих подвывихов ребер 

Подвывих ребра может вызывать растяжения реберно-позвоночных и реберно-

поперечных связок и капсул, что приводит к парадоксальной гиперподвижности сустава и к 

одновременному ухудшению его респираторной подвижности. Таким образом, эти суставы 

могут оставаться неустойчивыми даже после того, как смещение ликвидировано. Довольно 

высокая частота рецидивирующих смещений ребер говорит об определенной степени гипер-

подвижности, возникшей в результате исходной травмы, нарушившей взаимосвязи ребра и 

соответствующего позвонка. 

Подвывих ребра невозможно вылечить при помощи высокоскоростных ударных тех-

ник, которые считались обычной практикой еще в недавнем прошлом. Ударное возвращение 

ребра на место несет в себе риск увеличения неустойчивости сустава. 
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Ребро с подвывихом может периодически то вылетать со своего места, то вставать об-

ратно. Это во многом зависит от того, какое давление на него оказывается при лежачем по-

ложении пациента. Дыхательные ограничения проявляются только тогда, когда ребро не на 

месте. Когда ребро с подвывихом вправляют, и его взаимоотношения с позвонками приходят 

в состояние нормы, оно обычно остается на месте, особенно если смещение было незначи-

тельным. Это, кстати, свидетельствует еще и об отсутствии надрыва связок. Для того, чтобы 

вылечить поврежденные связки, ребро следует удерживать на месте в течение всего периода 

лечения. 

Полезным вспомогательным средством при лечении ребер с VI по Х является эластич-

ная повязка, фиксирующая сочленения в то время, как проводится лечение реберно-

позвоночных и реберно-поперечных связок. Она также уменьшает дискомфортные ощуще-

ния и острые боли, которые многие пациенты испытывают по время лечебных процедур. 

Для лечения и укрепления реберно-позвоночных связок требуется время (от двух до 

шести недель). Порванные связки – как сломанные кости: для их лечения на первой стадии 

фрагменты следует иммобилизовать как можно ближе друг к другу. Обязательной состав-

ляющей первой стадии лечения является воспаление. По этой причине в начальной фазе ле-

чения следует избегать применения кортикостероидов и противовоспалительных препаратов 

нестероидного ряда (ППНР). Могут оказаться полезными пищевые добавки и/или альтерна-

тивные лекарства (травяные или гомеопатические), которые стимулируют коллагеновый ме-

таболизм. 

Во время лечения может оказаться затруднительным поддерживать физиологическую 

подвижность ребер. Реберно-позвоночный сустав, который был смещен (подвывихнут) явля-

ется неустойчивым, подверженным повторным смещениям даже при воздействии незначи-

тельных усилий и движений. Иногда ребро сходит с места, когда пациент ложится. Зачастую 

лучшее, что можно сделать для поддержания мышц в равновесии - порекомендовать пациен-

ту не «выпячивать подбородок», а наоборот, ходить, немного его втянув. В качестве альтер-

нативы в лечебных целях может оказаться необходимым удерживать мышцы в состоянии 

покоя при помощи различных приспособлений для иммобилизации, т.е. воротничков, ман-

жет, повязок, специальных нагрудных поясов, стабилизации ключицы «восьмеркой» и/или 

при помощи непродолжительных (10-14 дней) курсов приема мышечных релаксантов или 

транквилизаторов. 

 
Рис. 8.24. Пальпация III пары ребер для выявления повреждения «ручки ведра». 

 

Рис. 8.25. Пальпация II пары ребер для выявления повреждения «ручки ведра». 

При помощи такого контакта можно также проводить оценку респираторных движений «ручки ведра». 

«Ручка ведра» указывает на серьезную и устойчивую позиционную асимметрию. 
 

Диагностика и лечение повреждений «ручки ведра» 

У ребер со II по V может наблюдаться подвывих, схожий с верхним подвывихом пер-

вого ребра – однако такое происходит довольно редко. Если же это случается, то шейка реб-

ра застревает сверху и немного сзади поперечного отростка за ней, точно так же, как это 

происходит при верхнем подвывихе первого ребра. Повреждения «ручки ведра» не являются, 

собственно говоря, таковыми. Это – реберно-позвоночные соматические дисфункции. По-

вреждения «ручки ведра» - это подвывихи ребер. 

Протокол диагностики повреждений «ручки ведра» (диапазон: ребра 

II-V) 

1. Пациент может сидеть лицом к вам или лежать на спине. 
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2. Положите ладони по бокам грудной клетки, пальцы направлены кзади и чуть кверху. 

Указательные пальцы должны находиться в подмышечных впадинах за сухожилиями боль-

ших грудных мышц (рис. 8.24). 

3. Проведите стереогностическую оценку симметричности формы латеральных стерж-

ней ребер со II по V, сдвигая коду вверх и вниз по ребрам. 

4. Протестируйте дыхательные движения ребер руками, находящимися в том же поло-

жении. Цель – выявить ключевое ребро. 

5. Мягко наложите указательные пальцы на межреберные поверхности над ключевым 

ребром и проведите визуальную оценку позиционной симметрии в верхнем - нижнем на-

правлении (рис. 8.25). 

6. Осмотрите грудную клетку пациента сзади, одновременно пальпируя верхние края 

реберных углов подозрительных ребер. 

Интерпретация результатов 

 Если дыхательные движения симметричны, то подвывих (повреждение «ручки 

ведра» и другие) отсутствует.  

 Если граница одного из ребер чувствуется как более выступающая, чем у парного 

ребра с другой стороны, проверьте, какое из них выше, и насколько хорошо видна 

асимметричность. 

 Если позиционная асимметрия латеральных стержней ребер больше 6 мм, то реб-

ро, находящееся в более высоком положении, имеет повреждение «ручки ведра», 

при этом реберный угол этого ребра, как правило, тоже находится явно выше. 

 Если латеральный стержень одного ребра видимо выше, но реберные углы сим-

метричны, то имеется, по всей вероятности, ограничение более высокого ребра на 

выдохе. Попросите пациента сделать максимально глубокий вдох и посмотрите, 

стала ли эта пара ребер симметричной. При повреждении «ручки ведра» симмет-

рии не будет, а при повреждении «рукоятки насоса» - будет. 

 Чтобы дифференцировать повреждения ручки и респираторные повреждения ру-

коятки, помните: 

- Респираторное повреждение «рукоятки насоса» может появляться и исчезать 

при сгибании и разгибании, повреждение «ручки ведра» устойчиво при всех 

степенях сгибания и разгибания. 

- По причине своего сходства с верхним подвывихом первого ребра, поврежде-

ние «ручки ведра» характеризуется небольшим смещением всего ребра кзади, 

однако иногда его трудно заметить. 

Вправление реберного подвывиха «ручки ведра» (диапазон: ребра II-

V) 

Процедура лечения очень похожа на лечение техникой ЭМ ограничений «ручки ведра» 

на выдохе в этой области. Насколько автору подсказывает память, во многом это похоже на 

процедуру, показанную ему Полом Кимберли. За всю профессиональную карьеру автору 

пришлось воспользоваться этими умениями всего три или четыре раза. Контакт пальцами 

для любого из данных ребер осуществляется по средне-подмышечной линии, тогда как рес-

пираторное лечение «ручки ведра» на выдохе требует пальпации через большую грудную 

мышцу. Латеральная позиционная асимметрия респираторного ограничения может быть 

столь же выраженной, как и при повреждении «ручки ведра», однако в последнем случае 

ухудшение наблюдается как при выдохе, так и при вдохе. 
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Протокол лечения «ручки ведра». 

1. Пациент лежит на спине, под лопатками – маленькая подушка, находящаяся со сто-

роны повреждения «ручки ведра». Давление на лопатки кпереди помогает вытолкнуть ребро 

вперед. 

2. Встаньте лицом к столу и положите пальцы выполняющей пальпацию (цефаличе-

ской) руки как можно дальше к центру подмышечной впадины, чтобы можно было почувст-

вовать верхнюю границу, как поврежденного ребра, так и ребра сразу под ним. Пациента по-

просите прижать вашу руку своей и касаться ею стола сбоку от тела. 

3. Свободной рукой поддерживайте голову пациента, удерживая ее около верхнего края 

стола. Осторожно двигая голову пациента, сгибайте вбок его позвоночник по направлению к 

ребру – «ручке ведра», до того положения, как диапазон сгибания этого ребра закончится, но 

сгибание ребра под ним еще не начнется. Это движение должно по возможности проходить в 

венечной плоскости (рис. 8.26). 

4. Попросите пациента помочь вам дополнительным боковым наклоном, который он 

должен выполнить, перебирая пальцами лежащей на столе руки вдоль ноги и остановиться 

по вашей команде, когда наклон в сторону локализуется у поврежденного ребра. 

5. Лечите это ребро как повреждение типа «ограничение выдоха», заставляя пациента 

делать вдох с сопротивлением, созданным не за счет ваших пальцев, а за счет положения на-

клона вбок, в котором вы его (или ее) удерживаете, а затем – сделать формированный выдох. 

После задержки дыхания на выдохе повторно локализуйте ребро при помощи дополнитель-

ного наклона в сторону, выполняемого как за счет движения головы, так и собственного 

движения пациента при помощи перебирания пальцами вдоль ноги к низу стола. 

6. Повторите процедуру три раза. 

 
Рис. 8.26. Лечение повреждения «ручки ведра» в положении на спине, ребро III. 

 

7. Когда пациент делает последнюю задержку дыхания на выдохе, придержите верх-

нюю границу латерального стержня ребра, чтобы не дать ему приподняться. Одновременно 

медленно выпрямляйте позвоночник, возвращая голову на место.  Придерживая ребро, потя-

ните ткани чуть вперед, чтобы усилить давление лопатки кпереди, которое выталкивает реб-

ро вперед с верхушки поперечного отростка. 

 

Примечание. Шаг 7 может оказаться довольно болезненным, и потому совершенно 

противопоказан при остеопорозе, множественных миеломах и костных метастазах. 

Моим соавтором, П. Кей Митчеллом, было рекомендовано следующее: в свете схожести 

повреждения с верхним подвывихом первого ребра, его можно лечить аналогичным образом, 

делая больший акцент на выталкивании ребра вперед с одновременной ротаций позвоночни-

ка, которая удерживает поперечные отростки сзади. Когда ребро выталкивают с попереч-

ного отростка, оно должно опуститься на одну линию с поперечным отростком точно так 

же, как это происходит с первым ребром при лечении верхнего подвывиха. Автор имел воз-

можность проверить эту гипотезу, и на самом деле, такой подход оказался менее болез-

ненным для пациента*. 

 

8. Проведите повторную проверку и убедитесь, что подвывих вправлен. 

 

* Во время написания этой книги возможность проверки этой теории была мне пре-

доставлена двумя из моих пациентов. Исходно я лечил подвывих «ручки ведра» так, как 

будто это был реберно-позвоночный подвывих, но с небольшими модификациями - верхняя 

часть позвоночника пациента была скручена в сторону повреждения, что отводило задей-

ствованные поперечные отростки кзади, а я выталкивал реберный угол вперед и латераль-

но. Собственно вправление происходило тогда, когда пациент выталкивал мою свободную 

руку вперед (Примечание автора). 
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Диагностика и лечение внутрикостных деформаций (диапазон: реб-
ра с V по IX) 

Скручивание отдельного ребра 

Наиболее общим из внутрикостных деформаций является скручивание отдельного реб-

ра. Теоретически скручиваться могут второе, третье и четвертое ребра, поскольку они имеют 

полуфацетные сочленения с двумя телами позвонков. Однако, как правило, их тела слишком 

коротки, толсты и ригидны, чтобы деформироваться в такой степени, чтобы это можно было 

обнаружить пальпацией. Тем не менее, ротация первого, второго или третьего грудных по-

звонков создает торсионную нагрузку, влияющую на эластичность II, III или IV ребер.  

Небольшая эластическая деформация может накладываться на дыхательное движение 

ребра, причем в достаточно случайном порядке и, соответственно, не всегда распознаваться 

при осмотре (см. рисунок 8.1, на котором показан механизм скручивания ребра). В большин-

стве случаев дыхательное ограничение видно на ключевых ребрах – ребрах, прикрепляю-

щихся к верхнему позвонку поврежденного сегмента – причем это дыхательное ограничение 

обычно бывает односторонним. Это означает, что любые вторичные дыхательные ограниче-

ния будут наблюдаться над ключевым ребром, но не под ним. Иногда и ключевое ребро име-

ет ограничения на вдохе, вместо того, чтобы демонстрировать их на выдохе. В этом случае у 

скрученного ребра может наблюдаться вторичное ограничение вдоха. 

Потребность в манипуляторном вмешательстве для восстановления формы скрученно-

го ребра возникает редко. В большинстве случаев ребра восстанавливают исходную форму 

за счет собственной эластичности сразу же после того, как убирается ротация позвонка. Вме-

сте с тем, если механизм скручивания работает в течение месяцев и даже лет, трабекулярная 

архитектура ребер вынуждена перестраиваться под такой механизм (Закон Вольфа), и торси-

онная деформация может сохраняться и после того, как проблема с позвоночной дисфункци-

ей снята. Устойчивая реберная деформация может быть предрасполагающим фактором ре-

цидивирующих сегментарных дисфункций позвоночника. Затяжного лечения этого порочно-

го цикла сегментарной дисфункции и скручивания ребра можно избежать, если произвести 

переформировку ребер с использованием техники энергии мышц. 

Дифференциация скручивания ребра и компрессии 

Травматические деформации стержней ребер могут иногда накладываться на их дыха-

тельные движения, но такой эффект обычно бывает редким и неустойчивым. Оценка дыха-

тельных движений – не самый надежный способ диагностики внутрикостных повреждений 

ребер. Более надежным способом диагностики реберной деформации является стереогнозис. 

Стереогностическая пальпация ладонями стержней ребер по средне-подмышечной линии 

обычно помогает распознать асимметричность формы, характерную для скручивания от-

дельного ребра даже при отсутствии респираторного ограничения. 

Оценка П-З положения реберных углов и реберно-хрящевых соединений, как уже гово-

рилось, может привести к такому диагнозу как переднезадняя или латеральная компрессия 

ребра. При П-З компрессии наблюдается вдавление и переднего, и заднего окончания ребра. 

Комбинация реберно-хрящевого и реберно-углового выступов на одном и том же ребре мо-

жет наблюдаться как при скручивании отдельного ребра, так и при латеральной компрессии.  

Передний или задний реберно-позвоночный подвывихи обычно оказывают ограничи-

вающее воздействие на дыхательные движения, за исключением долгосрочных (хрониче-

ских) подвывихов, которые могут образовывать псевдоартрозы, не затрудняющие дыхатель-

ные движения. 

Скручивание отдельного ребра является довольно распространенным явлением, но ус-

тойчивое скручивание встречается настолько же редко, как П-З и латеральная компрессия. 

Почти все из этих внутрикостных реберных деформаций – скручивание отдельного ребра, 
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переднезадняя компрессия и латеральная компрессия – обнаруживаются в ребрах с V по IX. 

Они часто связаны с рецидивирующей или постоянной болью в стенке грудной клетки. 

Тестирование скручиваний и деформаций изгиба (компрессий) 

Диагностические процедуры по определению скручивания ребра 

Диагностика скручивания отдельного ребра в основном основана на ладонной стерео-

гностической пальпации, целью которой является сравнение формы реберных пар. Выверну-

тое наружу ребро имеет выступающую верхнюю границу, в отличие от повернутого внутрь 

ребра на противоположной стороне, верхний край которого является впалым. Стереогности-

ческие результаты подтверждаются и усиливаются повернутым положением пары ребер над 

скрученным ребром. Ребро над вывернутым наружу ребром смещено кзади, что делает рель-

еф вывернутого наружу ребра стереогностически более выраженным и жестким. 

Диагностика скручивания отдельного ребра методом стереогностиче-

ской пальпации 

 
Рис. 8.27. Оценка скручивания отдельного ребра или повреждений ручки ведра IV-X ребер. Паци-

ент лежит на спине. 

 

1. Лучшая позиция для пациента – лежа на спине. Однако, пациент может сидеть на 

топчане, а вы – на низком стуле лицом к лицу с ним. 

2. Ваши ладони находятся на боках грудной клетки, пальцы параллельны стержням ре-

бер, т.е. направлены вверх и кзади. 

3. Ладонями сдвигайте кожу сдвигайте кожу пациента вниз и кпереди по стержням ре-

бер. Это действие повышает стереогностическое пальпаторное ощущение формы ребер. 

4. Про передние и задние выступы ребер уже говорилось. Эта информация рассматри-

вается в сочетании с латеральными выступами стержней ребер. 

Интерпретация результатов 

Скручивание отдельного ребра ощущается так, как будто ребро с одной стороны вы-

гнуто наружу и упирается этим выступом вам в ладонь. 

Этот эффект противоположен ощущению, получаемому на парном ребре, которое бу-

дет уплощенным и слегка впалым. Ваше внимание будет больше привлечено к выступающе-

му ребру, однако вероятно, что скручены будут оба ребра, одно наружу, а второе – вовнутрь. 

Поскольку находящийся выше позвонок будет повернут к выступающему ребру, то ребро 

выше позвонка будет с той же стороны, что и выступающее ребро, втянуто, что еще более 

усиливает эффект выпуклости ребра. 

 
Рис. 8.28. Техника «блуждания ребра».  

Лечение устойчивых внутрикостных повреждений ребер методом «блуждающего ребра». 

 

Рис. 8.28. Техника «блуждания ребра».  

Пациент с усилием наклоняется с давлением на большие пальцы врача, пока не возникает ощущение, что 

ребро «плавает» в любом направлении. Как только достигается такое «плавающее» или «блуждающее» состоя-

ние, можно применять формирующие усилия для изменения формы ребер. 
 

Диагностика переднезадней и латеральной компрессии 

Как уже говорилось, П=З компрессия диагностируется как по переднему, так и по зад-

нему окончанию ребра (втянутые реберно-хрящевые соединения и реберные углы). Лате-

ральная компрессия диагностируется обратным способом – по выступам передних и задних 
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окончаний ребер. При обоих повреждениях изменяются переднезадние размеры ребра: они 

уменьшаются при П-З компрессии и увеличиваются при латеральной компрессии. Деформа-

ция ребра часто не проявляется ни спереди, ни сзади. В этом случае значимым является са-

гиттальное измерение ребра. 

Поскольку результаты основываются на сравнении двух парных ребер, возникает есте-

ственный вопрос: «А какое из ребер является аномальным?» Аномальным ребром является 

то, в котором есть нарушение дыхательного движения. Если видимых дыхательных ограни-

чений нет, то решение относительно того, какую сторону лечить, должно основываться на 

анамнезе травмы, или на том, с какой стороны груди пациент испытывает болезненные 

ощущения. Как латеральная компрессия, так и скручивание отдельного ребра с выворотом 

наружу создают передние и задние выступы окончаний ребер. Различием в данном случае 

будет служить контур латерального стержня ребра. При вывернутом скручивании латераль-

ный стержень выпирает наружу. При латеральной компрессии латеральный стержень вы-

дающегося ребра плоский или даже может быть втянутым. 

Лечебные процедуры при внутрикостных деформациях ребер 

Существуют три возможных внутрикостных повреждения ребер: переднезадняя ком-

прессия, латеральная компрессия и скручивание. Трофические изменения формы ребер, вы-

званные сколиозом, являются скорее эволюционными, чем травматическими. Этиологию 

скручивания мы уже объясняли. Обнаружение скручивания ребра может быть наиболее оче-

видным признаком не нейтральной позвоночной дисфункции. 

Лечение хронических внутрикостных структурных повреждений ре-

бер 

Протокол лечебной процедуры. 

1. Пациент сидит на конце лечебного топчана так, чтобы вы могли сесть рядом с ним, 

со стороны внутрикостного повреждения ребра. 

2. Вы сидите лицом к боку пациента. Пациент кладет выпрямленную руку вам на плечо 

и вытягивает ее как можно дальше. 

3. «Окружите» ребро, которое нуждается в лечении, обеими ладонями, расположив 

большие пальцы у средне-подмышечной линии, а указательные и средние пальцы у передних 

и задних окончаний ребра. Точное расположение больших и остальных пальцев зависит от 

характера внутрикостного повреждения. 

a. Для лечения скрученности ребра наружу должен осуществляться контакт большими 

и указательными пальцами с верхней границей ребра. 

б. Для лечения скрученности ребра внутрь должен осуществляться контакт большими и 

указательными пальцами с нижней границей ребра. 

в. Для лечения переднезадней компрессии должен осуществляться твердый контакт 

большими пальцами с латеральной поверхностью реберного стержня и легкий контакт ос-

тальными пальцами с передним и задним окончаниями. 

г. Для лечения латеральной компрессии должен осуществляться легкий контакт боль-

шими пальцами с латеральной поверхностью реберного стержня и твердый контакт осталь-

ными пальцами с передним и задним окончаниями. 

4. Попросите пациента надавить ребром на ваши большие пальцы, наклоняясь в вашем 

направлении. В случаях «а», «б» и «в» сопротивление давлению оказывают ваши большие 

пальцы. В случае «д» сопротивление оказывается кончиками указательного и среднего паль-

цев. Отрегулируйте силу сопротивления так, чтобы ребро чувствовалось в состоянии «сво-

бодной сборки», т.е. могло свободно блуждать в любом направлении. Старайтесь сохранять 

ребро в этом состоянии на протяжении всей процедуры. 
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5. Направления сотрудничества пациента здесь могут варьировать, в зависимости от 

характера структурного повреждения. Сила (5-7 кг) и длительность (3-5 сек) сокращения ос-

таются одинаковыми. Во время мышечного сокращения большие, указательные и средние 

пальцы используются для того, чтобы помочь мышцам переформировать ребро. 

 Для лечения скручивания ребра или латеральной компрессии попросите пациента 

потянуться рукой прямо и вниз за ваше сопротивляющееся плечо и выполнять это 

движение с усилием в 5-7 кг на протяжении 3-5 секунд. 

 Для лечения переднезадней компрессии попросите пациента тянуться рукой кпе-

реди (сопротивление в данном случае оказывает ваша шея) с усилием в 5-7 кг на 

протяжении 3-5 секунд. 

6. Повторить шаги 4 и 5 трижды, убеждаясь каждый раз, что ребро в состоянии «сво-

бодной сборки». 

7. Проведите повторную оценку ребра. 

Скручивания стержней ребер, вторичные по отношению к дисфункциям ассоциирован-

ных позвоночных суставов Типа II, обычно спонтанно раскручиваются сами после того, как 

была проведена коррекция повреждения позвоночника. Когда этого не происходит, то для 

возвращения ребру формы может оказаться полезным использование этой процедуры с рас-

положением больших, указательных и средних пальцев на выдающемся крае ребра. Обычно 

в лечении нуждается только вывернутое наружу ребро, поскольку из пары оно является наи-

более деформированным. Иногда, правда, более глубокие архитектурные деформации имеет 

и повернутое внутрь ребро. В тяжелых хронических случаях такой возврат формы может по-

требовать повторных лечебных сеансов и занять от ненскольких недель до нескольких меся-

цев. 

Комментарии 

Хотя процедура энергии мышц, описанная выше, обычно полностью не восстанавлива-

ет ребро за один сеанс, результаты часто оказываются удивительно близки к совершенным. 

Для полного решения проблемы может потребоваться несколько сеансов с промежутками от 

двух до четырех недель. Восстановление ребра не делается у пациентов со сколиозом; по 

крайней мере, до тех пор, пока сколиоз не выпрямлен. Пока длительно находившееся в скру-

ченном состоянии ребро не будет полностью восстановлено, будет сохраняться тенденция к 

рецидивам позвоночной сегментарной дисфункции. 

Описанную выше процедуру можно адаптировать и под пациента, находящегося в по-

ложении лежа, но здесь достичь состояния «свободной сборки» ребра будет не в пример 

сложнее. Легкое вталкивание ребра в грудную клетку уменьшает напряжение капсулярных и 

реберно-поперечных связок, а также позволяет сбалансировать и выровнять напряжения в 

мышечно-фасциевых тканях. В таких условиях силы, действующие на собственно ребро, мо-

гут легче воздействовать на его строение. Читатели с опытом применения непрямых мышеч-

но-фасциальных и краниальных техник могут столкнуться с некоторыми трудностями в по-

нятии «свободной сборки» в этом методе. Начинающим студентам надо будет практиковать-

ся в сосредоточении внимания. Как и другие техники энергии мышц, эта процедура прощает 

довольно многие неточности, начинающие зачастую показывают хорошие результаты даже 

при неточном ее применении. 

Хотя описанные ранее техники «харакири» и «тяни-толкай» лучше подходят для но-

вичков, сидячую процедуру «плавающего ребра» тоже можно модифицировать для лечения 

переднего или заднего подвывиха ребра. Пальцами, направляющими ребро из положения 

«свободной сборки» в направлении вправления, для того, чтобы содействовать движению 

ребра, надо прикладывать соответствующие мышечные усилия. Предполагается, что истоки 

этой техники были заложены А.Т. Стиллом, ученики которого называли ее «универсальной 

реберной техникой». При дополнении этой техники сотрудничеством пациента, принятом в 

ТЭМ, она становится еще более «универсальной». 
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Глава 1 

Основы анатомии таза 
В этой главе будут рассмотрены те аспекты анатомии таза, которые относятся к диаг-

ностике и лечению его дисфункций при помощи Техники Мышечной Энергии (ТЭМ). Зна-

комство с остеологией таза необходимо, потому что вся диагностика в ТЭМ основана на 

оценке статических костных ориентиров и их взаимосвязей до и после движения. Знание 

мышц и связок также важно для понимания механики движений внутри таза, которые будут 

рассматриваться в главах 2 и 3.  

Остеология 

Таз состоит из трех костей: двух безымянных (os coxae) и крестца. Безымянные кости 

являются парными и симметричными структурами, каждая из которых образована тремя эм-

бриологическими частями: подвздошной костью, (которая контактирует с крестцом), лобко-

вой или лонной костью и седалищной костью. Крестец представляет собой прочную кость в 

форме перевернутой пирамиды, основание которой направлено вверх и вперед. Крестец об-

разуется при слиянии пяти крестцовых позвонков. 

В самой верхней части крестца находится его основание, образующее сочленение с те-

лом нижнего поясничного позвонка (L5) посредством промежуточного хрящевого диска. С 

правой и левой его сторон находятся аурикулярные (от латинского понятия «в форме уха») 

суставные поверхности в форме латинской буквы L, расположенные примерно между S1 и 

S3. Это место сочленения крестца с суставными (аурикулярными) поверхностями подвздош-

ной кости. Правая и левая безымянные кости также имеют непосредственное между собой 

сочленение в лонном симфизе (спереди и по центру). Вертлюжная впадина таза образует 

суставную поверхность для головки бедренной кости и располагается сбоку, в месте соеди-

нения подвздошной, лобковой и седалищной костей. 

На верхнем крае первого (верхнего) крестцового сегмента, по сторонам от крестцового 

канала, расположены две зигапофизарных суставных площадки, направленных назад и к 

центру. К ним примыкают нижние зигапофизарные площадки пятого поясничного позвонка, 

образуя два синовиальных сустава. Верхние межпозвонковые площадки поясничных позвон-

ков имеют форму, соответствующую вертикальному цилиндру, задняя часть направлено к 

середине, а передняя часть – назад. В отличие от межпоясничных зигапофизарных суставов, 

пояснично-крестцовые площадки являются почти плоскими, ориентированными на 45 граду-

сов относительно венечной и сагиттальной плоскостей. 

Ориентация пояснично-крестцовых площадок имеет индивидуальные особенности. Эти 

площадки находятся ближе к венечной плоскости, что позволяет производить большее боко-

вое сгибание и ротацию L5 по крестцу. Ориентированные в более сагиттальном направлении 

площадки разрешают выполнять боковое сгибание и ротацию с меньшей амплитудой, они 

разрешают производить преимущественно сгибание и разгибание. Такое состояние называ-

ется «зигапофизарный трофизм», и оно попадает под подозрение в первую очередь в случае 

нарушения симметричности походки. Также его можно определить рентгенологически.  

В этой главе: 

 Остеология 

 Тазовые ориентиры 

 Связки таза 

 Мышцы таза 

 Мышечно-фасциальные влияния 
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Рисунок 1.1. Тазовые кости, вид сзади. Левая сторона «развернута», чтобы показать левую крестцовую 

суставную поверхность (стилизовано), которая на самом деле, смотрит не назад, а вбок. 

 
Рисунок 1.2. Тазовые кости, вид спереди. Правая сторона «развернута», чтобы показать левую сустав-

ную поверхность правой подвздошной кости (стилизовано), которая на самом деле, смотрит не вперед, а к цен-

тру. 
 
Рисунок 1.3. Крестец и левая безымянная кость, вид сбоку. Примерное расположение аурикулярных 

поверхностей подвздошной кости и крестца показано пунктиром, представляющим внутреннюю медиальную 

поверхность подвздошно-крестцового сустава. 

 

Костные ориентиры таза 

Virgil Halladay, D.O. (1957) говорил о костных ориентирах так: 

«Прежде, чем пытаться поставить диагноз, нам надо обнаружить пальпируемые 

структуры на тазе, которые изменяют свое положение при движении». 

 
Рисунок 1.4. Передние ориентиры таза – пациент лежит на спине. 

 

Рисунок 1.5. Задние ориентиры таза – пациент лежит на животе. 
 

Таблица 1А 

Тазовые ориентиры для структурной диагностики по Митчеллу. 

 

Ориентир Назначение 

1. Гребни подвздошных 
костей – верхние поверхно-
сти 

Диагностика анатомической 
длины ног. 

2. Внутренние лодыжки – 
нижняя часть 

Диагностика функциональ-
ной длины ног 

3. Подпяточники – нижние 
поверхности 

Диагностика функциональ-
ной длины ног 

4. Гребни лобковой кости – 
верхние поверхности 

Диагностика лонного под-
вывиха 

5. Седалищные бугры – 
нижние поверхности 

Диагностика подвывиха бе-
зымянной кости 

6. Крестцово-подвздошные 
связки – нижние поверхно-
сти 

Диагностика подвывиха бе-
зымянной кости  

7. Нижние латеральные уг- Диагностика торсионных 
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Ориентир Назначение 

лы (НЛУ) – задние поверх-
ности 

повреждений крестца 

8. Нижние латеральные уг-
лы (НЛУ) – нижние поверх-
ности 

Диагностика односторонне-
го сгибания крестца. 

9. Ягодичный бугор (ЯБ) – 
нижняя поверхность 

Используется при проведе-
нии стандартных тестов в 
положениях сидя и стоя. 

10. Ягодичный бугор (ЯБ) – 
задняя поверхность 

Используется для измере-
ния глубины борозды. 

11. Задний нижний гребень 
подвздошной кости (ЗНГПК) 
– нижняя поверхность 

Используется для проведе-
ния тестов со сгибанием 
или диагностики ротации 
безымянной кости 

12. Крестцовая борозда Диагностика крестцово-
подвздошной дисфункции. 

13. Поперечные отростки L5 
– задние поверхности. 

Диагностика пояснично-
крестцовой и крестцово-
подвздошной дисфункции 

14. Передний нижний гре-
бень подвздошной кости 
(ПНГПК) – нижняя поверх-
ность 

Диагностика ротации безы-
мянной кости 

15. Передний нижний гре-
бень подвздошной кости 
(ПНГПК) – передняя поверх-
ность 

Диагностика ротации безы-
мянной кости 

16. Передний нижний гре-
бень подвздошной кости 
(ПНГПК) – задняя поверх-

Диагностика подвывиха 
расширения 
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Ориентир Назначение 

ность 

17. Пупок Используется как маркер 
средней линии при диагно-
стике расширения. 

 

Ориентиры для определения анатомической длины ног или оценки 
недоразвития таза 

Гребни подвздошной кости – верхние поверхности.  

Верхние поверхности подвздошных костей у стоящего человека обычно обнаружива-

ются без затруднений. Они располагаются ниже углублений линии талии, которые находятся 

сразу над высшими точками гребней подвздошных костей. 

Гребень подвздошной кости – это верхняя граница тазовых костей (безымянных). На-

чиная с переднего верхнего гребня, он идет по дуге вверх и назад, и заканчивается задним 

верхним подвздошным гребнем. У молодых людей в возрасте от 15 до 20 лет гребень под-

вздошной кости отделен от ее тела гиалиновым хрящевым диафизом (пальпацией не обна-

руживается). У взрослых эпифиз гребня (то есть центр костного роста) сливается с телом 

кости. Верхушка гребня находится на среднеподмышечной линии или рядом с ней. 

Наложив ладонные поверхности указательных и средних пальцев обеих рук на верхуш-

ки подвздошных костей с каждой стороны, врач может использовать такое положение рук 

как визуальную отметку при оценке потенциальной асимметрии длины ног. Положение рук, 

которое наилучшим образом обеспечивает точность оценки высоты подвздошных гребней, 

достигается оттягиванием мягких тканей, находящихся снизу и сбоку от гребней, в верхнем 

направлении. Ткани, таким образом, не зажимаются между руками врача и подвздошными 

гребнями, и не мешают проводить оценку. Чтобы сдвинуть жировую ткань кверху от боко-

вой точки таза, кожа должна быть слегка провисшей. Для создания такой слабины, слегка 

оттяните вниз кожу с талии, и уже только после этого плотно накладывайте руки на боковые 

поверхности. Правильная оценка уровней расположения рук требует, чтобы глаза врача на-

ходились в одной горизонтальной плоскости с визуальными отметками. 

Костные ориентиры для оценки положения и движений безымянных 
костей 

Костные отметки, используемые для оценки положения безымянных костей или мони-

торинга их движений, следующие: 

 Задние верхние гребни подвздошных костей (ЗВГПК) или задние выступы под-

вздошных костей (ЗВПК), известные еще как ягодичные бугры. 

 Седалищные бугры и крестцово-бугровые связки 

 Передние верхние гребни подвздошных костей (ПВГПК) 

 Гребни лобковой кости 
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Нахождение задних верхних гребней подвздошных костей (ЗВГПК) и 

задних выступов подвздошных костей (ЗВПК) 

В большинстве случаев в задней части обоих подвздошных гребней пальпируются две 

выпуклости. Ниже располагается задний верхний гребень подвздошной кости (ЗВГПК), чуть 

выше – задний выступ подвздошной кости (ЗВПК). Расстояние между ними может быть раз-

ным, но обычно оно равно приблизительно 2 см. ЗВПК находится примерно на уровне S1, и 

это та точка, в которой проводят измерение крестцовой борозды. ЗВГПК обычно находится 

на уровне S2. 

 
Рисунок 1.6. Боковые контакты при пальпации ориентиров подвздошных гребней. 

При пальпации и осмотре положений подвздошных гребней лучше избегать сжатия толстых мягких тка-

ней. Сначала наложите руки ниже гребней и подтолкните кожу и мягкие ткани кверху так, чтобы указательные 

пальцы остановились на верхушках гребней. 

 
Рисунок 1.7. Верхняя поверхность гребней подвздошной кости – пальпация ориентиров. 

Прямые ладони поворачивают горизонтально, указательные пальцы при этом остаются на верхушках 

гребней. Глаза врача должны быть в одной горизонтальной плоскости с руками. 
 

Определение местоположения ЗВГПК и ЗВПК (рис. 1.8) можно проводить при помощи 

надкрестцовой ямки (верхний угол ромба Михаэлиса). Костный выступ в задней части греб-

ня подвздошной кости, который может ощущаться глубоко в ямке – это ЗВПК. ЗВПК обра-

зуется на гребне подвздошной кости началом большой ягодичной мышцы, и, соответственно, 

располагается в верхнем крае ямки большой ягодичной мышцы на подвздошном гребне. 

ЗВПК – это точка, в которой пояснично-спинная фасция встречается с ягодичной фасцией и 

глубокой подкожной фасцией, образуя ямку. Фактически, задний верхний гребень под-

вздошной кости (ЗВГПК) находится на сантиметр, или чуть ниже надкрестцовой ямки. По-

скольку ЗВГПК находится в самом заднем конце подвздошной кости, то покрывающая под-

вздошную кость ягодичная мускулатура затрудняет его прощупывание и точное нахождение 

рук в этом месте при выполнении тестов с движением. В таком случае предпочтительным 

ориентиром оказывается ЗВПК. 

Если ямка не просматривается, то ЗВПК и ЗВГПК можно обнаружить при помощи сте-

реогностической пальпации. Наложите три пальца на кожу в месте, где должна находиться 

ямка и подвигайте кожу небольшими круговыми движениями (это называется «фрикция»). 

Костный контур бугров легко прощупывается даже через толстую жировую ткань. Вторая 

рука используется для того, чтобы стабилизировать таз противодавлением. Если ощущается 

более одного узла, то обычно дополнительными узелками оказываются фибролипомы, доб-

рокачественные подкожные опухоли из инкапсулированного жира, которые обычно мягче 

кости и более подвижны. Однако иногда они довольно плотно прикрепляются к надкостни-

це, и сдвинуть их достаточно трудно. 

При пальпации ЗВПК круговыми движениями пальцев по задней части таза, можно об-

наружить более одного узелка. Два из них могут чувствоваться как твердая кость – ЗВПК в 

ямке и ЗВГПК чуть ниже ямки, причем это расстояние может варьировать от нескольких 

миллиметров до двух сантиметров. Многие практикующие остеопаты называют ориентир в 

ямке «ЗВГПК». Эта ошибка достаточно тривиальна: иногда ориентиры располагаются на-

столько близко, что могут восприниматься как одна выпуклость. Имеет смысл выбирать ори-

ентир с большей выпуклостью ЗВПК или ЗВГПК – за которым будет легче следить при вы-

полнении теста со сгибанием. 

ЗВПК или ЗВГПК могут использоваться в различных диагностических целях. Кроме 

использования их для подтверждения повернутого положения подвздошной кости (лучше 

всего диагностировать по ПВГПК), это те точки, на которых держат большие пальцы при на-

блюдении за суставным движением крестцово-подвздошных суставов. Эти двигательные 

суставные тесты включают в себя тести со сгибанием из положений сидя и стоя, тестов 

Сторка и тестирования крестцово-подвздошного респираторного движения. Когда при тестах 
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сидя и стоя используется ЗВПК, большие пальцы плотно прижимаются к их нижним скло-

нам. Наблюдают, как они движутся вместе с подвздошной костью. По сути дела, пальцы 

представляют собой ЗВПК. 

 
Рисунок 1.8. Врач указывает на надкрестцовую ямку (ямку Михаэлиса) справа. 

Ямка в правом углу ромба Михаэлиса часто является зрительным ориентиром. 

 

Рисунок 1.9. Врач определяет расположение ЗВГПК/ЗВПК при помощи стереогнозиса. 

При пальпации ЗВПК и ЗВГПК с использованием кругового фрикционного стереогнозиса можно приме-

нять твердое давление. Вторая рука стабилизирует положение таза. 

 

Рисунок 1.10. Нижняя поверхность заднего верхнего гребня подвздошной кости (ЗВГПК) – пальпа-

ция ориентира. Эти ориентиры находятся в той же горизонтальной плоскости, что и S2. 

 

Рисунок 1.11. Задняя поверхность ягодичного бугра – (ЗВПК) – пальпация ориентира. Эти ориенти-

ры находятся в той же горизонтальной плоскости, что S1. 

 

Определение местонахождения переднего верхнего гребня подвздош-

ной кости (ПВГПК). 

Обследование ПВГПК обычно проводят, когда пациент лежит на спине. Оценка рота-

ции безымянных костей оказывается наиболее точной при установлении двустороннего кон-

такта подушечками больших пальцев с нижними склонами передних верхних гребней под-

вздошной кости. Как показатели передней/задней ротации безымянных костей, ПВГПК луч-

ше, чем ЗВГПК, потому что амплитуда их смещения больше. Эти самые передние части под-

вздошных костей легко и быстро обнаруживаются стереогностической пальпацией ладоня-

ми. Небольшие выпуклости в передней латеральной области подвздошного региона живота 

легко распознать. Ладонный стереогнозис – самый быстрый и надежный способ нахождения 

ПВГПК. Стоя сбоку от топчана, врач просто накладывает ладони на таз спереди с каждой 

стороны. Затем большие пальцы располагаются на ориентирах на соответствующей поверх-

ности. Зрительное сравнение этих точек лучше всего проводить, когда доминирующий глаз 

находится ближе к пациенту. 

В целях сравнительного анализа выделяют три контактные поверхности для больших 

пальцев: нижнюю, переднюю и срединную. Нижние склоны ориентиров ПГВПК являются 

наилучшими индикаторами передней из задней ротации безымянных костей. Нижнее смеще-

ние ПГВПК, при отсутствии подвывиха лобковой кости или скручивания крестца, означает, 

что подвздошная кость повернута вперед (гребень спереди). Нижняя ьчасть показывает, что 

подвздошный гребень повернут вперед, или что верхняя часть повернута в заднем направле-

нии. Передние поверхности ПВГПК можно использовать, чтобы подтвердить результаты, 

полученные при помощи нижних склонов. При взгляде на большие пальцы на нижних скло-

нах, глаза должны находиться строго по вертикали над лежащим на спине пациентом. При 

взгляде на большие пальцы, находящиеся на передних поверхностях, глаза находятся в гори-

зонтальной плоскости. 

Срединные поверхности ПВГПК используются для оценки подвывихов безымянных 

костей с разворотом вовнутрь или наружу. Большие пальцы располагаются на срединных 

кромках ПВГПК, и проводится зрительная оценка их удаленности от срединной структуры, 

например, пупка. Взгляд при этом направлен по вертикали. 

Пупок 

Это важный ориентир на передней поверхности живота, потому что он почти всегда 

расположен строго по средней сагиттальной плоскости на уровне третьего поясничного по-

звонка. Таким образом, его можно использовать как точную отметку на срединной линии те-
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ла при оценке развала подвздошных костей, при условии, если шрамы от перенесенных опе-

раций не сдвинули его с центральной линии. 

 
Рисунок 1.12. Ладонный стереогнозис при определении местонахождения передних верхних греб-

ней подвздошной кости – пальпация ориентиров. 

 
Рисунок 1.13. Передняя поверхность переднего верхнего гребня подвздошной кости – пальпация 

ориентиров. Взгляд врача должен быть направлен горизонтально. 

 

Рисунок 1.14. Срединная поверхность передних верхних гребней подвздошной кости – пальпация 

ориентиров. Взгляд врача должен быть направлен по вертикали, так как расстояния правой и левой поверхно-

стей ПВГПК оцениваются относительно пупка, который используется в качестве точки на средней линии. 

 

Рисунок 1.15. Нижняя поверхность передних верхних гребней подвздошной кости - пальпация ори-

ентиров. Взгляд врача должен быть направлен по вертикали. 

 

Рисунок 1.16. Ладонный стереогнозис нижней поверхности седалищных бугров - пальпация ориен-

тиров. Ладонный стереогнозис следует использовать для точной идентификации седалищных бугров. 

 

Рисунок 1.17. Пальпация нижней поверхности седалищных бугров. 

Большие пальцы врача располагаются на нижних точках седалищных бугров, чтобы сделать видимым из 

положение. 

 

Рисунок 1.18. Крестцово-бугорная связка – пальпация ориентира. Напряжения крестцово-бугорных 

связок можно сравнить, если скользить по ним пальцами по направлению к крестцу. Если связка напряжена, 

она мешает контакту пальца с седалищной костью. 
 

Седалищные бугры, нижние поверхности 

Эти самые нижние части седалищной кости пальпируют на уровне горизонтальной яго-

дичной складки. На эту часть тазовой кости приходится основной вес, когда человек сидит. 

Двустороннее сравнение нижних кромок бугров проводят для диагностики верхнего подвы-

виха подвздошных костей (известного также, как безымянная без скольжения»). Для точного 

определения ориентира требуется стереогнозис. Ладони и основания кистей, смотрящие 

вверх, накладываются на нижние ягодичные складки и движутся по небольшой окружности, 

надавливая сначала вперед, затем вверх. До того, как накладывать большие пальцы для зри-

тельного сравнения относительных верхних и нижних положений, следует стереогностиче-

ски почувствовать самые нижние точки седалищных бугров. Для того чтобы уменьшить со-

противление кожи большим пальцам, перед тем, как надавливать ими на ягодичную складку, 

оттяните кожу с ягодиц вниз к задней части бедра. 

Крестцово-бугорные связки. 

Крестцово-бугорные связки идут по прямой линии от седалищных бугров к верхушке 

крестца и тоже могут использоваться при диагностике подвывиха подвздошной кости. Один 

из методов диагностики – наложить большие пальцы посередине между верхушкой крестца 

и седалищными буграми и надавить ими вверх и наружу для оценки напряжения связок. 

Предпочтительно провести большими пальцами от нижней точки контакта на буграх к сере-

дине и вверх, сохраняя латеральное давление на кость. Если связка с одной стороны ослаб-

лена, то по этой стороне палец пойдет дальше, пока его продвижение не остановит связка. 

Для этого маневра особенно важно, чтобы кожа на задней поверхности бедра была не натя-

нута. 

Для оценки подвывихов (безымянных костей без скольжения) использовались и другие 

ориентиры, например, гребни подвздошной кости, ПВГПК и ЗВГПК в положении лежа. Не-

смотря на то, что выбор их представляется логичным, они менее практичны, чем седалищ-
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ные бугры и крестцово-бугорные связки. Зрительная перспектива подвздошных гребней в 

положении лежа при количественном сравнении неудобна. ЗВГПК может быть неточным 

ориентиром по многим причинам. Рядом с ним может оказаться фибролипома. Ягодичная 

мышца, покрывающая его, может быть очень мощной. В конечном счете, с ним можно спу-

тать седалищный бугор. Более точным ориентиром является ПВГПК, но его использование 

при диагностике подвывиха зависит от расположения ЗВГПК с той же стороны, а одновре-

менное наблюдение за ним невозможно. 

Внутренние лодыжки – нижние поверхности 

Внутренние лодыжки используются для измерения функциональной длины ног у ле-

жащего на спине пациента. Они расположены на дистальном конце большой берцовой кости 

в месте, где она перекрывает таранную кость, с внутренней стороны ноги. Их нижние по-

верхности представляют собой легко пальпируемые выступы, на которых можно устойчиво 

располагать края больших пальцев. Использование внутренних лодыжек для измерений тре-

бует того, чтобы пациент лежал на спине, выпрямившись, держал ноги вместе, а продольная 

ось его тела была параллельна краям топчана. 

Пятки, нижняя поверхность 

Измерение функциональной длины ног, когда пациент лежит на животе легче всего 

производить путем сравнения нижних поверхностей пяток. В идеале стопы должны немного 

выходить за торец топчана так, чтобы голеностопные суставы были симметрично согнуты. 

Разница в положении щиколоток или пяток может указывать на такие варианты, как анато-

мическое или видимое укорочение ноги, ротации и подвывихи безымянных костей, подвы-

вих лобковой кости, скручивание крестца, одностороннее сгибание крестца. Длину ноги при 

ее измерении в положении на спине или на животе, лучше всего называть «видимой длиной 

ноги», учитывая многие факторы, влияющие на измерение, помимо анатомической длины 

ног. 

 
Рисунок 1.19. Нижние поверхности внутренних лодыжек – положение для пальпации ориентира. 

Взгляд врача должен быть направлен вертикально. На фотографии показана укороченная правая нога. 

 

Рисунок 1.20. Нижние поверхности пяток – положение для пальпации ориентира. Взгляд врача дол-

жен быть направлен вертикально. На фотографии показана укороченная левая нога. 
 

Гребни лобковой кости, верхние поверхности 

Эти небольшие, приподнятые костные проекции расположены на срединной верхней 

поверхности лобковых костей. В эктоморфе лобковые гребни можно визуализировать как 

верхний край лобковой кости. Лобковые гребни не следует путать с лобковыми буграми, 

расположенными больше с внешней стороны, и которые проецируются латерально по линии 

крепящейся к ним паховой связки. Пальпация лобковых гребней проводится посредством 

наложения кончиков указательных пальцев на переднюю центральную часть лобковой кости. 

Далее выполняется легкий сдвиг пальцев вверх, чтобы убрать с дороги жировую ткань и ус-

тановить двусторонний контакт с гребнями. Затем пальцы продвигают кнаружи, туда и об-

ратно, чтобы сравнить идентичные точки обоих гребней. Чтобы максимально укоротить по-

иск лобковых гребней, на нижнюю часть средней линии живота накладывают ладонь, и ее 

основаниями стереогностически идентифицируют верхнюю. границу таза. После этого уже 

выполняют пальпацию пальцами. Оценка проводится с целью сравнения гребней и распозна-

вания верхнего или нижнего подвывиха во фронтальной плоскости. 

 



 141 

Рисунок 1.21. Передняя поверхность лобковых гребней – положение для пальпации ориентира. 
Кончиками пальцев венерин бугорок отодвигают от лобковых гребней. 

 

Рисунок 1.22. Верхняя поверхность лобковых гребней – положение для пальпации ориентира. 
Взгляд врача направлен по вертикали. 

 

Ориентиры для оценки положения крестца. 

Нахождение НЛУ. 

Нижние латеральные углы (НЛУ), являются крыльями, или аналогами поперечных от-

ростков, в пятом крестцовом сегменте (позвонке). Они лежат в той же поперечной плоско-

сти, что и крестцовое отверстие, являющееся нижним входом в крестцовый канал, и распола-

гаются чуть кнаружи от рогов крестца, то есть, раздвоенных аналогов остистых отростков в 

нижнем окончании медианного гребня крестца. Эти левая и правая задние поверхности мож-

но пальпировать чуть кнаружи от рогов крестца и наблюдать при крестцовой ротации. Ниж-

нюю поверхность НЛУ можно пальпировать (избегая перехода на копчик) и наблюдать по 

ней боковое сгибание крестца. Заднее смещение одного из НЛУ представляет собой ротацию 

крестца в эту сторону. Переднее смещение одного из НЛУ представляет собой боковое сги-

бание крестца в эту же сторону. 

Для нахождения НЛУ есть два способа пальпации. Один из методов – это пальпация 

кончиком пальца медианного гребня крестца от верхушки родового расщепления до бифур-

кации медианного гребня, которая и создает рог крестца. Затем используется стереогнозис 

подушечками пальцев для оценки рогов крестца, которые являются раздвоенными остисты-

ми отростками по сторонам срединного крестцового отверстия, являющегося нижним вхо-

дом в крестцовый канал, обычно открывающийся в S5. Если отверстие достаточно широко, 

чтобы в него входил кончик одного пальца, то рога крестца будут чувствоваться по сторонам 

от пальца. Поскольку рог имеется и в копчике, нужно быть внимательным, чтобы распознать 

верхний вход в крестцовый канал, идущий вдоль срединного гребня крестца. Иногда вход 

находится выше, на уровне S3, еще реже канал оказывается открытым по всей длине крестца. 

Рога часто бывают разных размеров, и это может привести врача, если он не проведет до-

полнительную пальпацию кнаружи от рогов, к неверному заключению о нарушении положе-

ния крестца. 

НЛУ находятся чуть кнаружи от рогов крестца. Подушечки больших пальцев врача 

симметрично накладывают в поперечной плоскости на расстоянии 1-1,5 см. от средней ли-

нии отверстия, то есть достаточно далеко, чтобы ничего не спутать с рогами, размер и форма 

которых могут оказаться несимметричными. Однако при всей асимметричности, так далеко 

по сторонам крестца они не заходят. Далее, тонкие мягкие ткани, покрывающие НЛУ, сжи-

маются передним надавливанием большими пальцами (менее 0,5 кг), чтобы иметь возмож-

ность почувствовать относительно жесткое сопротивление кости. Опустив голову так, чтобы 

линия взгляда стала почти горизонтальной, наблюдают за задним смещением больших паль-

цев с одной стороны. На результаты наблюдения може влиять напряжение ягодичных мышц. 

Альтернативный способ нахождения НЛУ состоит в использовании стереогностиче-

ской пальпации ладонями задней поверхности крестца и обнаружении самой задней его час-

ти, которая и является сегментом S5. Ладонный стереогнозис может оказаться необходимым 

в случае, если отверстие слишком узко, и кончик указательного пальца в него не помещает-

ся. S5 выдается кзади больше, чем любая другая часть крестца или копчика и, таким образом, 

при помощи этого метода легко обнаруживается у лежащего на животе пациента. Оценка 

НЛУ – это часть обычного скрининга при крестцово-подвздошной дисфункции. Если НЛУ 

симметричны, то крестцово-подвздошная дисфункция, вероятнее всего, отсутствует. Единст-

венным, но очень редким исключением, является наличие двусторонней дисфункции крест-

цово-подвздошного сустава. Могут происходить нарушения дыхательной функции суставов, 
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причем также, без каких-либо признаком асимметрии НЛУ. В любом случае, когда НЛУ с 

одной стороны уходит больше кзади, эта же сторона опускается ниже. Причина этого в том, 

что нижняя часть поверхности крестцово-подвздошного сустава представляет собой широ-

кий трек, который идет назад и вниз. Это обстоятельство можно использовать для проверки 

точности пальпаторных и визуальных оценок. Если нижнее положение не соответствует зад-

нему, вы где-то допустили ошибку. 

 
Рисунок 1.23. Ладонный стереогнозис при определении самой задней точки крестца – положение 

при пальпации ориентира. 

 

Рисунок 1.24. Указательный палец врача пальпирует крестцовое отверстие. 

 

Рисунок 1.25. Большой палец врача расположен на задней поверхности НЛУ, чуть кнаружи от ука-

зательного пальца, пальпирующего крестцовое отверстие. 

 

Рисунок 1.26. Задняя поверхность нижних латеральных углов – пальпация ориентиров. Подушечки 

больших пальцев лежат на задней поверхности НЛУ, взгляд врача направлен по горизонтали. 
 
Рисунок 1.27. Нижняя поверхность нижних латеральных углов – пальпация ориентиров. Подушеч-

ки больших пальцев идут кверху по нижней поверхности НЛУ, взгляд врача направлен по вертикали. 

 

Рисунок 1.28. Крестцовая борозда – пальпация ориентира. Врачу не следует проводить визуальную 

оценку, надо полагаться исключительно на чувство глубины. 

 

Рисунок 1.29. Задняя поверхность поперечных отростков пятого поясничного позвонка – пальпа-

ция ориентира. Взгляд врача направлен слегка по горизонтали. 
 

Анатомические соображения при пальпации глубины крестцовой бо-

розды 

Измерение крестцовой борозды – это измерение расстояния от задней поверхности яго-

дичного бугра до заднего крыла S1. Измеряется не визуально, а только при помощи пальпа-

ции. Подушечки больших пальцев располагаются на ягодичных буграх подвздошных греб-

ней, кончики пальцев поворачиваются чуть к середине и кпереди, по направлению к основа-

нию крестца. При этом подушечки остаются в контакте с подвздошными гребнями с целью 

определения того, какой палей уходит с гребня глубже. Попытки прямой пальпации крестцо-

вой борозды неприемлемы. Однако это может оказаться необходимым в случае фибролипо-

мы рядом с подвздошным гребнем. При пальпации основания крестца следует помнить, что 

положение пальцев следует сравнивать по двум точкам на подвздошных гребнях на ягодич-

ных буграх, но не относительно венечной плоскости тела. 

Очевидно, что выполняющий пальпацию большой палец никогда не доходит до заднего 

крыла крестца по причине толщины мягких тканей. В большинстве случаев толщина одно-

родна слева направо и, таким образом, на точность теста не влияет. Кончики надавливающих 

больших пальцев останавливаются на одинаковой глубине. Однако в этой области аномалии 

мягких тканей довольно часты. Наиболее часто встречаются фибролипомы (коротко их на-

зывают фибромами), маленькие узелки жировой ткани, инкапсулированные в соединитель-

ной ткани. Фибромы обычно прочно прикрепляются к глубокой фасции или надкостнице и 

могут оказаться на пути при пальпации крестцовой борозды. Иногда они по твердости похо-

жи на кость, но обычно из несложно оттолкнуть или отодвинуть в сторону. 

 
Рисунок 1.30. Передние тазовые связки соединяют подвздошную кость с крестцом, и четвертый и пя-

тый поясничные позвонки с подвздошной костью и крестцом. Большинство вентральных крестцово-

подвздошных связок являются просто утолщениями суставной сумки. Однако по приближении к нижней части 

сустава они становятся можнее, вероятно, для стабилизации подвздошно-крестцовой оси. Подвздошно-

поясничные связки сочетают движение позвоночника и движение подвздошных гребней. Таким образом, когда 

L5 поворачивается влево (стрелка), правая безымянная кость поворачивается вперед, и/или левая безымянная 
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кость поворачивается назад (парные стрелки). Горизонтальные линии B-B’ и A-A’, проведенные через нижние 

склоны ПВГПК показывают асимметричные их положения. Крестцово-бугорные и крестцово-остистые связки 

ограничивают нутацию крестца. Верхняя лобковая связка помогает удерживать вместе лобковые кости спереди. 

Они не оказывают большого сопротивления вертикальным ножницеобразным смещениями в симфизе. 

 

Связки таза 

Связки таза в различных книгах по анатомии описываются по-разному. Это произошло 

в результате некоторого замешательства и неоднозначного толкования их структуры. В на-

шем описании связки рассматриваются с функциональной точки зрения. 

Функция связок – ограничение движения костей до уровня физиологической амплиту-

ды, но не полное его запрещение. Если говорят, что связки «суживают» или «сопротивляют-

ся» движению, то правильнее всего будет такая интерпретация - они его «лимитируют». На-

столько же реально будет сказать, что связки разрешают произвести движение. Приведем 

перечень связок, которые важны для наших целей, а также перечень движений, которые они 

разрешают сделать или ограничивают. 

1. Крестцово-бугорные связки начинаются от бугров седалищных костей и от сухо-

жилий мышц задней поверхности бедра, идут вверх, кзади и к середине, прикрепляются к 

копчику и верхушке крестца – крыльям S5. От крестца они продолжаются кверху в сопрово-

ждении длинных спинных крестцово-подвздошных связок и прикрепляются к ЗВГПК. Часть 

связок ниже крестца сопротивляется его нутации, преимущественно по средней поперечной 

оси. Часть, прикрепляющаяся к ЗВГПК, сопротивляется противоположному движению. 

 

Рекомендуемые книги по анатомии:  

- Kapandji Physiology of the Joints, (1974),  
- Anson Morris' Human Anatomy, (1966),  

- Warwick and Williams Gray's Anatomy 35th British Edition (1973). 
Отличное обсуждение артрологии таза можно найти в книге Lee «The Pelvic Girdle», 2nd Edition 

(1999). В данной книге оси и движения таза и крестца рассматриваются в главах 2 и 3. 

 

2. Крестцово-остистые связки начинаются на седалищных гребнях и прикрепляются, 

вместе с крестцово-бугорными связками сзади и медиально по сторонам крестца и копчика 

ниже крестцово-подвздошных суставных площадок. Они препятствуют нутации крестца, 

преимущественно по верхней поперечной оси. 

3. Вентральные крестцово-подвздошные связки являются, преимущественно, утол-

щениями синовиальных капсул крестцово-подвздошных суставов. Вместе с тем, они стано-

вятся мощнее у ЗВГПК, где прикрепляются к латеральному краю предаурикулярной поверх-

ности S3, усиливая тем самым точки подвздошно-крестцовой оси вращения, или нижней по-

перечной оси. 

4. Подвздошно-поясничные связки начинаются на широких площадках поперечных 

отростков четвертого и пятого поясничных позвонков. Они состоят из пяти частей, которые 

связывают позвонки с подвздошными гребнями. В целом признано, что одной из их функций 

является стабилизация пояснично-крестцового сочленения (Bogduk, 1991; Kapandji, 1974; 

Willard, 1997). Их способность конвертировать осевую ротацию позвоночника в ротации бе-

зымянных костей по оси X – под вопросом. В этой системе должно быть немалая слабина, 

поскольку в большинстве случаев ротации безымянных костей и ротации нижней части по-

ясничного отдела довольно независимы. 

5. Передняя продольная связка позвоночника идет за пояснично-крестцовый сустав, 

на крестцовый мыс, где крепится к первому крестцовому сегменту. Ее волокна смешиваются 

с надкостницей крестца, но она становится вновь различимой уже в качестве крестцово-

копчиковой связки. Связка лимитирует максимальный наклон туловища назад (Anson, 1966). 
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Рисунок 1.31. Задние крестцово-подвздошные связки. Глубокие связки включают в себя: глубокие 

межкостные связки, осевую связку, а также крестцово-бугорные и крестцово-остистые связки. Большинство 

межкостных связок скрыто от взора подвздошными гребнями. Три отдела спинных крестцово-подвздошных 

связок (отмечены и показаны справа) – это спинная связка, длинная спинная крестцово-подвздошная связка, и 

связка Загласа. Верхняя поперечная ось нутации крестца и противоположного действия стабилизируется осевой 

связкой и/или связкой Загласа. 

 

6. Верхняя лобковая связка проходит через вершину лонного сращения, а дуговид-

ная лобковая связка идет ниже симфиза, скрепляя спереди две половины таза. Они не 

предназначены для ограничения вертикального ножницеобразного движения в лонном сра-

щении. 

7. Паховая связка не является связкой на самом деле, это складка мышечного шва, 

обеспечивающая прикрепление косых мышц живота. Она не поддерживает какие-либо сус-

тавы. 

8. Межкостные крестцово-подвздошные связки прикрепляются к дорсальным 

крыльям крестца кнаружи от нервных проходов (крестцовые бугры), соединяя их с крупны-

ми медиальными передними поверхностями подвздошных костей. Они оказывают сопротив-

ление переднему и заднему сдвигу основания крестца, позволяя при этом производить не-

большие колебания либо по средней, либо по верхней поперечной оси. 

9. Короткая осевая связка состоит из горизонтальных волокон глубокой задней меж-

костной связки, которая крепится к крылу второго крестцового сегмента глубже поверхност-

ных дорсальных крестцово-подвздошных связок. Ее положение соответствует верхней попе-

речной оси нутации крестца и соответствующего противоположного движения. 

10. Поверхностные дорсальные крестцово-подвздошные связки состоят из трех ос-

новных частей – верхней дорсальной, связки Загласа и длинной дорсальной – все они 

сходятся на ЗВГПК. Верхняя часть поднимается от ЗВГПК кпереди и к центру, прикрепляет-

ся к первому крестцовому сегменту и оказывает сопротивление нутации по средней попе-

речной оси. Связка Загласа усиливает осевую связку, которая лежит непосредственно под 

ней. Длинная дорсальная связка идет вниз, к верхушке крестца, к нижнему латеральному уг-

лу S5 и оказывает сопротивление обратной нутации по средней поперечной оси. 

11. Задняя продольная связка покрывает задние поверхности тел позвонков. В крани-

альном конце позвоночника она сливается с покровной перепонкой, которая, в свою очередь, 

смешивается с твердой мозговой оболочкой (ТМО) на верхней поверхности основания заты-

лочной кости. 

Внизу она восстанавливает связь с позвоночной частью твердой мозговой оболочки, 

прикрепляясь к внутренней части крестцового канала чуть выше крепления твердой оболоч-

ки. В копчике ее называют латеральной и дорсальной крестцово-копчиковой связками. 

В черепно-крестцовой теории (Sutherland, 1939) считается, что ТМО связывает собст-

венные движения затылочной кости и  крестца, который движется пассивно, за счет черепно-

го ритмического импульса. Эта механическая связь была предложена вследствие неэластич-

ности ТМО, которая, действительно, еще менее эластична, чем задняя продольная связка. 

Вместе с тем, эмпирически обнаружено, что в механизме существует значительный «про-

вис», обеспечивающий значительную независимость крестца от затылочной кости. 

12. Vleeming et al (1995) указывают, что пояснично-грудная фасция играет важней-

шую роль в передаче нагрузки с туловища на нижние конечности. Это место начала некото-

рых важных постуральных мышц, которая обеспечивает непрерывность фасций к верхним 

конечностям через широчайшую мышцу спины, и к нижним конечностям через крестцово-

бугорную связку, мышцы задней поверхности бедра и широкую фасцию. 

 
Рисунок 1.32. A, B, C, D и E. Мышцы, прикрепляющиеся к крестцу и копчику. A и B. Мышцы, вы-

прямляющие позвоночник, организованы в три вертикальные колонны: остистую мышцу, длиннейшую мышцу 

спины и подвздошно-реберную мышцу. Все они прикрепляются к крестцу, однако подвздошно-реберная мыш-

ца прикрепляется еще к подвздошному гребню. Глубже мышц, выпрямляющих позвоночник, находятся много-

раздельные мышцы. C. Грушевидная мышца начинается от передних боковых поверхностей крестца, проходит 
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через большую седалищную выемку и прикрепляется к вертелу бедренной кости. D и E. Тазовая диафрагма 

(мышца, поднимающая анус и копчиковая мышца) образует тазовое дно. 

 

Мышцы таза 

Крестцово-подвздошные суставы считаются пассивными, потому что в нормальных об-

стоятельствах суставы таза непосредственно под воздействием мышечных сокращений не 

двигаются. За исключением некоторых фасций большой ягодичной мышцы, единственной 

мышцей, пересекающей крестцово-подвздошный сустав, является грушевидная, функцией 

которой является стабилизация крестца на подвздошной кости, но никак не передача ему 

движения. Движение крестца между подвздошными костями происходит только тогда, когда 

изменяется направление нагрузки, передаваемой через поясничный отдел позвоночника на 

основание крестца. 

Мышцы туловища и ног, однако, оказывают  значительное косвенное воздействие на 

функции тазового сустава. Действие мышц изменяет конфигурацию поясничного отдела так, 

что нагрузка на основание крестца изменяется. В этом смысле поясничную мускулатуру сле-

дует рассматривать как важную часть тазовой механики. 

Ясно, что мышцы туловища и ног определяют постуральное отношение всего таза к си-

ле тяжести и к другим массам тела. Такое постуральное позиционирование тазового региона 

оказывает сильное воздействие на загрузку основания крестца и на то, как эта нагрузка пере-

распределяется через таз на ноги. 

Крестцово-подвздошная дисфункция может произойти, если такая постуральная дина-

мика превращается в статику за счет того, что мышцы не могут правильно расслабляться. 

Этот принцип мы обсудим в подробностях, когда будем рассматривать крестцовую торсион-

ную дисфункцию. 

Согласно классической традиции ТЭМ, в теле всего шесть разновидностей мышц: сги-

батели, разгибатели, мышцы бокового сгибания вправо, мышцы бокового сгибания влево, 

правые ротаторы и левые ротаторы. Хотя это чрезмерное упрощение миологии чисто эври-

стически иногда может оказываться полезным, время от времени следует пользоваться и 

другими вариантами мышечных классификаций, чтобы лучше понимать их функции. Разде-

ление мышц, которое сделал Janda (1996) на подверженные жесткости и подверженные сла-

бости хорошо подходит для понимания функций таза. Мышцы можно также классифициро-

вать как стабилизаторы суставов, мышцы поддержания позы и мышцы фазового действия. 

Гистологическая классификация мышц по типам волокон является совершенно иной систе-

мой, которую в настоящее время невозможно сочетать с унифицированной теорией миоло-

гии и кинезиологии. 

Далее в таблицах представлены мышцы, деятельность которых связана с функциями 

таза. 
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Таблица 1Б. Мышцы, относящиеся к тазу 

 

Мышцы, крепящиеся к крестцу 

Мышца Начало и прикрепление Иннервация Действие 

Прикрепление к крестцу (сверху): 

Мышцы, выпрямляющие 
позвоночник: подвздош-
но-реберная, поясничная, 
длиннейшая, остистая, 
многораздельная 

Мышцы, выпрямляющие позвоночник, 
делятся на продольные колонны, в ко-
торые входят поясничные ветви под-
вздошно-реберной, грудной отдел длин-
нейшей и грудной отдел остистой. Начи-
наясь от крестца и гребней подвздошной 
кости, имеют различные места прикреп-
ления к поперечным отросткам пояснич-
ных и нижних грудных сегментов, а так-
же к реберным углам шести нижних ре-
бер. 

Задние пер-
вичные ветви 
позвоночных 
нервов. 

Разгибание, латераль-
ное сгибание и рота-
ция позвоночного 
столба. Когда пояс-
ничные позвонки на-
ходятся в максималь-
ном сгибании, мышцы, 
выпрямляющие по-
звоночник, тянут кре-
стец в направлении 
головы. 

Прикрепление к крестцу (снизу): 

Грушевидная Грушевидная мышца прикрепляется к 
крестцу по латеральной части, кнаружи 
от переднего крестцового отверстия. 
Оттуда она идет через седалищное от-
верстие и прикрепляется к верхнему 
краю большого вертела с общим сухо-
жилием внутренней запирательной 
мышцы и близнецовыми мышцами. 

1-й и 2-й кре-
стцовые нер-
вы. 

 

Поворачивает бедро 
наружу, стабилизирует 
крестцово-
подвздошный сустав в 
нижнем полюсе косой 
оси, что необходимо 
для торсионного дви-
жения крестца. 

Мышца, поднимающая 
задний проход и копчико-
вая мышца 

 

Мышца, поднимающая задний проход, 
начинается на задней части лобка, тазо-
вой фасции и седалищном гребне – про-
ходит в боковой части и нижних отделах 
крестца и копчика, к копчику и наружному 
сфинктеру заднего прохода. Крестцовая 
мышца начинается на гребне седалищ-
ной кости и крестцово-остистой связке, 
прикрепляется по бокам нижней части 
крестца и верхней части копчика. 

3 и 4 крестцо-
вые нервы 

 

Содействует подъему 
и стабилизации дна 
таза и действиям 
сфинктера; стабили-
зирует крестец и коп-
чик; эксплуатирует 
венозное сплетение в 
седалищно-
ректальной ямке; спо-
собствует кашлю.  

Большая ягодичная 
мышца 

 

Части большой ягодичной мышцы начи-
наются на дорсальной поверхности кре-
стца и копчика и задней ягодичной ли-
нии. Наблюдали пересечение некоторы-
ми ее волокнами крестцово-
подвздошного сустава. Большая часть 
большой ягодичной мышцы начинается 
от крестцово-бугорной связки и неболь-
шой ямки в форме алмаза в 1-2 дюймах 
вдоль по заднему гребню подвздошной 
кости сразу над ЗВГПК. В верхнем углу 
ямки покрывающая мышцу кожа плотнее 
прикреплена к глубокой фасции и обра-
зует бугорок. Большая ягодичная мышца 

Нижний яго-
дичный нерв 

 

Разгибание и наружная 
ротация бедренной 
кости. 
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Прикрепление к крестцу (сверху): 

входит в подвздошно-большеберцовый 
тракт и идет по ягодичной линии бедрен-
ной кости. 

 
Рисунок 1.33. Вид сзади (А) и спереди (В) мышц туловища, прикрепляющихся к тазу. 
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Таблица 1В. Мышцы, относящиеся к тазу 

 

Мышцы, крепящиеся к безымянным костям сверху 

Мышца Начало и прикрепление Иннервация Действие 

Длиннейшая и подвздош-
но-реберная мышцы 

Обе являются отделами мышц, выпрям-
ляющих позвоночник, прикреплены к 
срединному гребню крестца, медиаль-
ным дорсальным частям подвздошных 
костей и к латеральному крестцовому 
гребню. Грудной отдел длиннейшей 
мышцы прикрепляется к поперечным 
отросткам поясничных позвонков, пояс-
нично-спинной фасции, к поперечным 
отросткам всех грудных позвонков и к 10 
нижним ребрам между реберным углом и 
бугром; подвздошно-реберная мышца 
крепится к нижним границам 7 нижних 
ребер посредством сухожилий. 

Грудные и 
поясничные 
позвоночные 
нервы 

Сгибание позвоночни-
ка назад и вбок; обес-
печивает боковую 
стабилизацию пояс-
ничного отдела. 

Подвздошно-поясничная 
мышца (большая и малая) 

Подвздошно-поясничная мышца состоит 
из поясничной и подвздошной мышц 
(мышца в форме веера, покрывающая 
верхнюю и медиальную части под-
вздошной ямки, части крестцового кры-
ла). Большая поясничная мышца при-
крепляется к боковым частям и межпо-
звонковым дискам поясничных позвон-
ков, имеет также сухожильное прикреп-
ление к малому вертелу бедренной кос-
ти. Малая поясничная мышца прикреп-
ляется к телам позвонков Т12 и L1, идет 
спереди от большой поясничной мыш-
цы, прикрепляясь, в конце концов, к 
гребню подвздошной части таза. 

Передние 
первичные 
ветви 3 верх-
них пояснич-
ных сегмен-
тов. 

 

Помогает прямым 
мышцам живота сги-
бать поясничный от-
дел; помогает под-
вздошной мышце при 
сгибании тазобедрен-
ного сустава; выпол-
няет сгибание и на-
ружную ротацию бед-
ренной кости относи-
тельно таза; выполня-
ет сгибание вперед и в 
стороны отдельных 
поясничных сегмен-
тов. Малая и большая 
поясничные мышцы 
сгибают таз относи-
тельно позвоночника. 

Квадратная мышца пояс-
ницы 

 

Квадратная мышца поясницы идет от 
подвздошного гребня и подвздошно-
поясничной связки к поперечным отро-
сткам 4-х верхних поясничных позвонков 
и к нижней границе 12-го ребра. 

12-й грудной и 
1, 2 и 3 пояс-
ничные нер-
вы. 

 

Участвует в сгибании 
и/или боковом сгиба-
нии туловища; в цикле 
ходьбы сближает 
подвздошный гребень 
и 12-е ребро. Может 
рассматриваться при 
растягивании диа-
фрагмы. 

Широчайшая мышца спи-
ны 

 

Шесть нижних остистых отростков груд-
ного отдела, пояснично-крестцовая фас-
ция, от подвздошного гребня, до двугла-
вой борозды плечевой кости (на рисунке 
показаны не все прикрепления в грудном 
отделе). 

7-8 корешки 
шейных нер-
вов через 
грудно-
спинной нерв. 

Приведение, ротация 
внутрь и разгибание 
плечевой кости. Ста-
билизация подвздош-
ной кости и пояснич-
но-крестцовых апо-
неврозов. Совместное 
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сокращение с квад-
ратной мышцей пояс-
ницы. 
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Рисунок 1.34. Поперечные и косые мышцы живота. Сзади смешиваясь с пояснично-спинной фасцией 

и спереди – с прямыми мышцами живота и белой линией, они образуют стенки брюшной полости и работают 

на растяжение тазовых фасций. 

 

Таблица 1В. Мышцы, относящиеся к тазу (продолжение) 

 

Мышцы, крепящиеся к безымянным костям сверху 

Мышца Начало и прикрепление Иннервация Действие 

Внешние косые мышцы 
живота 

Встречно-штыревые, идут от нижних 8 
ребер и прикрепляются к передним от-
делам подвздошного гребня, входят в 
апоневроз передней стенки живота. 

Первичные 
передние вет-
ви 6 нижних 
грудных и 2 
верхних по-
ясничных 
сегментов. 

Ротация грудного от-
дела позвоночника 
относительно таза; 
активное участие в 
форсированном вы-
дохе; не слишком 
удобная замена в слу-
чае слабости прямых 
мышц. 

Внутренние косые мыш-
цы живота 

Идут от передних 2/3 подвздошного 
гребня, латеральных отделов паховой 
связки и поясничной фасции к наружной 
поверхности хрящей 3 последних ребер, 
развертываясь в апоневроз, который 
тянется от 10 реберного хряща до лобко-
вой кости, образуя белую линию. 

Первичные 
передние вет-
ви 6 нижних 
грудных и 2 
верхних по-
ясничных 
сегментов. 

Ротация грудного от-
дела позвоночника 
относительно таза; 
активное участие в 
форсированном вы-
дохе; не слишком 
удобная замена в слу-
чае слабости прямых 
мышц. 

Поперечные мышцы жи-
вота 

 

Идут от передних 2/3 подвздошного 
гребня, латеральных отделов паховой 
связки и поясничной фасции к внутрен-
ней поверхности хрящей 6 нижних ребер, 
разворачиваясь в апоневроз (белая ли-
ния) вместе с косыми. 

Первичные 
передние вет-
ви 6 нижних 
грудных сег-
ментов. 

Ротация грудного от-
дела позвоночника 
относительно таза; 
активное участие в 
форсированном вы-
дохе; не слишком 
удобная замена в слу-
чае слабости прямых 
мышц. 

Прямая мышца живота 

 

Идет от лобкового симфиза (медиальное 
сухожилие) и лобкового гребня (лате-
ральное сухожилие) к мечевидному от-
ростку и реберным хрящам 5, 6 и 7 ребер. 

Первичные 
передние вет-
ви 6 нижних 
грудных сег-
ментов. 

Сгибание грудно-
го/поясничного отдела 
позвоночника; актив-
ное участие в форси-
рованном выдохе, 
могут быть не слиш-
ком удобной заменой 
в случае слабости 
прямых мышц (из-за 
напряжения пояснич-
но-крестцовых много-
раздельных мышц). 

Пирамидная мышца От передней части лобка и лобковой 
связки она идет вдоль белой линии от 
лобка до пупка. 

12-й грудной 
сегмент 

Поддержка органов 
брюшной полости; 
активность при фор-
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сированном выдохе;  
могут быть не слиш-
ком удобной заменой 
в случае слабости 
прямых мышц. 

 



 152 

 
Рисунок 1.35А-Д. Мышцы таза и ног, виды сзади и спереди.  

 

Таблица 1Г. Мышцы, относящиеся к тазу (продолжение) 

 

Мышцы, крепящиеся к безымянным костям снизу 

Мышца Начало и прикрепление Иннервация Действие 

Подвздошная мышца  (смотри подвздошно-поясничную мыш-
цу) 

То же То же 

Внутренняя запирающая 
мышца 

Внешняя запирающая 
мышца 

Обе запирающие мышцы прикрепляют-
ся у края запирательного отверстия та-
зовой кости и части запирательной пе-
репонки, идут к большому вертелу. 

Запирательный 
нерв 

Стабилизация бед-
ренной кости в верт-
люжной впадине; обе 
являются слабыми 
наружными ротатора-
ми. 

Верхняя и нижняя близ-
нецовые мышцы. 

 

Нижняя близнецовая мышца начинается 
на бугре седалищной кости; верхняя 
близнецовая мышца начинается на се-
далищном гребне и краю седалищного 
выступа. Обе мышцы входят в сухожи-
лие внутренней запирательной мышцы. 

Запирательный 
нерв 

Стабилизация бед-
ренной кости в верт-
люжной впадине; обе 
являются слабыми 
наружными ротатора-
ми. 

Квадратная мышца бедра 

 

Начинается на внешней границе седа-
лищного бугра, прикрепляется к меж-
вертельному гребню. 

Запирательный 
нерв 

Стабилизация бед-
ренной кости в верт-
люжной впадине; на-
ружная ротация бед-
ренной кости; приве-
дение ноги. 

Прямая мышца бедра Квадратная мышца бедра – единствен-
ный пучок четырехглавой мышцы бед-
ра, который имеет прикрепление к тазу. 
Верхняя часть прикреплена к ПВГПК и к 
борозде на верхнем краю вертлюжной 
впадины, мышца идет вперед по бед-
ренной кости и прикрепляется к верхне-
му краю коленной чашечки. 

Ветвь бедрен-
ного нерва. 

Содействует сгиба-
нию бедра и разгиба-
нию ноги. При закре-
пощении сдвигает таз 
кпереди по бедренной 
кости, создавая лор-
дозную постуральную 
перегрузку. 

Большая ягодичная 
мышца 

Большая ягодичная мышца начинается 
по ягодичной линии на латеральной 
поверхности подвздошного гребня и 
латеральной части НЛУ крестца, а также 
от крестцово-бугорной связки. Прикреп-
ление мышцы – к ягодичному бугру 
бедренной кости и к подвздошно-
большеберцовому тракту. 

Нижний яго-
дичный нерв. 

Мощный наружный 
ротатор бедренной 
кости. Большая яго-
дичная мышца участ-
вует также в разгиба-
нии бедра и способст-
вует его приведению. 
В зависимости от дей-
ствия может прини-
мать участие в разги-
бании туловища. 

Средняя и малая ягодич-
ные мышцы 

Средняя и малая годичные мышцы на-
чинаются на внешней поверхности под-
вздошной кости и идут вниз от под-

Верхний яго-
дичный нерв. 

Отведение бедра и его 
медиальная ротация, 
особенно, если бедро 



 153 

Мышцы, крепящиеся к безымянным костям снизу 

Мышца Начало и прикрепление Иннервация Действие 

вздошного гребня и ягодичной линии к 
краю большого седалищного выступа; 
обе они прикрепляются к латеральной и 
передней поверхностям большого вер-
тела. 

в положении разгиба-
ния. 

Широкая натягивающая 
фасция  

Начинается сразу же позади ПВГПК по 
передней латеральной границе под-
вздошной кости и прикрепляется по 
верхней трети бедренной кости. 

Верхний яго-
дичный нерв 

Отведение бедренной 
кости и передача на-
тяжения от головки 
малоберцовой кости к 
подвздошному греб-
ню. Способствует сги-
банию и медиальной 
ротации бедра. 

Приводящая группа: 

- тонкая мышца; 
- гребенчатая мышца; 
- короткая, длинная и 

большая приводя-
щие мышцы 

Тонкая мышца начинается в нижней 
половине лобкового симфиза и прикре-
пляется к медиальной поверхности 
большой берцовой кости ближе к коле-
ну. Другие перечисленные здесь приво-
дящие мышцы начинаются на лобке и 
ветви седалищной кости и прикрепля-
ются по медиальной поверхности бед-
ренной кости, с переходом через сухо-
жилие/фасцию на медиальную часть 
большой берцовой кости под коленом. 

Запирающий, 
бедренный и 
седалищный 
нервы. 

Все мышцы участву-
ют в приведении и 
сгибании бедра. За 
исключением тонкой 
мышцы (которая уча-
ствует во внутренней 
ротации бедра), ос-
тальные мышцы спо-
собствуют внешней 
ротации ноги. 

Портняжная мышца Портняжная мышца начинается на 
ПВГПК и прикрепляется к медиальной 
поверхности большой берцовой кости 
под коленом. 

Бедренный 
нерв 

Внешний ротатор 
бедра. Участвует в 
сгибании ноги относи-
тельно бедра и бедра 
- относительно таза. 

Мышцы задней поверх-
ности бедра: 

- двуглавая мышца 
бедра 

- полусухожильная 
мышца; 

- полуперепончатая 
мышца. 

Все эти мышцы начинаются на седа-
лищном бугре и прикрепляются к меди-
альной поверхности большой берцовой 
кости; двуглавая мышца входит в об-
ласть головки большой берцовой кости 
с латеральной стороны. 

Седалищный 
нерв 

Разгибание в тазобед-
ренном суставе и сги-
бание в коленном. 
Группа мышц, сильно 
подверженных закре-
пощению. 

 

 

Мышечно-фасциальные влияния 

Существуют определенные мышечно-фасциальные последовательности, которые ока-

зывают воздействие на функцию таза. Хотя в этой главе рассматривается преимущественно 

статическая анатомия, в последующем обсуждении будут проведенные некоторые корреля-

ционные связи между мышечно-фасциальной анатомией и функциональными влияниями, 

оказываемыми на таз. 
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Грушевидная, или крестцово-подвздошная мышца. 

Крестцово-подвздошные или подвздошно-крестцовые суставы (сустав один - функции 

разные) являются суставами пассивными, то есть, движение в этих суставах не является пря-

мым следствием мышечных сокращений. Единственной мышцей, полностью пересекающей 

крестцово-подвздошный сустав, является грушевидная мышца, идущая от широкого крепле-

ния на передней латеральной поверхности трех средних крестцовых сегментов, капсулы кре-

стцово-подвздошного сустава, ЗВГПК и крестцово-бугорной связки к сухожильному при-

креплению на верхней медиальной части вертела бедренной кости, где часто происходит его 

слияние с сухожилиями близнецовых мышц, внутренней запирающей мышцы, или средней 

ягодичной мышцы. Грушевидная мышца рассматривается по-разному: как внешний ротатор 

бедренной кости при разогнутом бедре и как отводящая мышца бедра при его сгибании до 

90
о
 и более. Действие ее на крестец, очевидно, состоит в том, что она тянет его по косой ли-

нии в направлении нижнего полюса крестцово-подвздошного сустава. Теоретически, там 

происходит пересечение оси ротации безымянной кости с одной из косых осей крестцового 

скручивания. Таким образом, разумным будет приписать грушевидной мышце функцию кре-

стцово-подвздошного стабилизатора, который анатомически способен создавать ось враще-

ния на нижнем полюсе крестцово-подвздошного сустава, позволяя выполнять одновремен-

ную ротацию безымянных костей и скручивание крестца. На основании такой теории можно 

прогнозировать, что гистологическое строение популяции типов мышечных волокон в гру-

шевидной мышце будет следующим: преобладание мышечных волокон с медленными окис-

лительными процессами и, возможно, высокая плотность проприорецепторов. 

Влияние малоберцовой кости на таз. 

Нарушение игры сустава в проксимальной части малоберцовой кости (ограничение или 

гиперподвижность) может изменять натяжение широкой фасции через ее крепление к мало-

берцовой кости в подвздошно-малоберцовом тракте. Это может вызывать или поддерживать 

подвздошно-крестцовую дисфункцию – нарушение движения одной безымянной кости отно-

сительно крестца и относительно другой безымянной кости. К малоберцовой кости крепится, 

кроме того, двуглавая мышца бедра. Таким образом, мышечно-фасциальное натяжение и на-

пряжение могут изменяться под воздействием дисфункции в проксимальном суставе мало-

берцовой кости. Кроме этого, вероятно, возникает миотатическая рефлекторная реакция 

мышц задней поверхности бедра на изменение входного потока от суставных механорецеп-

торов проксимального малоберцового сустава, что еще больше увеличивает их естественную 

склонность к контрактурам. Возникшее в результате напряжение передается от мышц задней 

поверхности бедра через сухожильные прикрепления на седалищном бугре, и через крестцо-

во-бугорную связку может нарушать крестцово-подвздошную подвижность (движение кре-

стца относительно подвздошной кости – в норме это адаптация крестца к движениям позво-

ночного столба), тем самым, предрасполагая сустав к дисфункции.  Vleeming (1995) проде-

монстрировал механическую цепочку: от широкой фасции через крестцово-бугорную связку 

и крестец – к пояснично-спинной фасции. 

 
Рисунок 1.36. Мышечно-фасциальные влияния. Механическая связь мышечных фасций и связок по-

казана на примере цепочки от малоберцовой кости к пояснично-спинной фасции (широчайшей мышце спины). 

Малоберцовая кость связана с глубокой пояснично-спинной фасцией через двуглавую мышцу бедра, крестцово-

бугорную связку, крестец и пятный поясничный позвонок. С поверхностной пояснично-спинной фасцией связь 

осуществляется через подвздошно-малоберцовый тракт, широкую фасцию, ягодичную фасцию и подвздошный 

гребень. 
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