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П Е Р Е Д О В Ы Е СТАТЬИ 

П Р И К Л А Д Н А Я К И Н Е З И О Л О Г И Я КАК С И Н Т Е З КЛАССИЧЕСКОЙ 
И Т Р А Д И Ц И Н Н О Й М Е Д И Ц И Н Ы 

Васильева Л.Ф. 

РГМУ им Н.И.Пирогова кафедра мануальной терапии 

Методы традиционной медицины признаны Минздравом 
России. Официально уже более 20ти лет существуют такие 
врачебные специальности как мануальная терапия и игло-
рефлексотерапия. Но до сих пор врачи классической меди­
цины и традиционной медицины плохо понимают друг друга, 
хотя и тот и другой подходы имеют в определённой ситуации 
первостепенное значение. Но чтобы возвести мост интегра­
ции между ними, важно понять, в чём единство в чём проти­
воположность этих 2-х направлений медицины. 

РАЗЛИЧИЕ МЕЖДУ КЛАССИЧЕСКОЙ И ТРАДИЦИОННОЙ 

МЕДИЦИНОЙ 

ЗАКОН ЕДИНСТВА И БОРЬБЫ ПРОТИВОПОЛОЖНОСТЕЙ 
Как известно познание мира производится посредством 

таких философских понятий как анализ и синтез. 
Классическая медицина представляет различные 

направления медицинской деятельности (хирургия, те­
рапия, педиатрия и. т. д.), объединённых аналитическим 
подходом к заболеванию. Этот подход подразумевает 
условное разделение человека на органы и ткани, и изу­
чение проблем отдельного органа в зависимости от пора­
жающего агента: механического (грыжа диска, сдавление 
нерва); химического (вирус, бактерия и.т.д.); или эмоцио­
нального (психотравма). Даже названия специальностей 
(окулист, кардиолог, дерматолог) подчеркивают преоб­
ладающую тенденцию к аналитическому подходу к по­
ниманию заболеваний человека. В связи с этим лечение 
направлено на уничтожение провоцирующего агента по­
ражающего орган. 

Традиционная медицина объединяет различные на­
правления восточной медицины, мануальную терапию; гоме­
опатию в общем подходе к пониманию заболеваний челове­
ка: болезнь - как маркер общего неблагополучия, нарушения 
взаимосвязей между органами и системами. В результате 
болезни формируется неадекватная реакция организма на 
внешние и внутренние факторы (избыточная, недостаточ­
ная или измененная) при которой создаются условия для не­
координированного движения и возникновения грыжи, для 
размножения бактериального агента, для состояния повы­
шенной возбудимости нервной системы, когда даже незна­
чительный эмоциональный фактор может сыграть провоци­
рующую заболевание роль. 

В связи с этим лече­
ние направлено на вос­
становление внутри­
системных связей, в 
результате чего восста­
навливается адекват­
ная реакция организма 
на внешние и внутренние 
факторы посредством 
нормализации тонусно-
силового баланса мышц 
и устранения функцио­
нальных блоков (ману­
альная терапия), энергии 
в канально-меридианальной системе (иглорефлексотера-
пия), коррекции химических нарушений при помощи гомеопа­
тии. Именно восстановление адекватной реакции организма 
на воздействие внешних и внутренних факторов позволяют 
ему самостоятельно справиться с заболеванием, и те же са­
мые внешние воздействия играют не повреждающую, а тре­
нирующую роль. 

Различие в аналитическом и интеграционном подходе к 
пониманию проблем здоровья и болезни классической и тра­
диционной медицины явилось основой для формирования 
различия в подходах к интерпретации механизма развития 
заболевания, методов адекватной диагностики и лечения. 

РАЗЛИЧИЕ В ТИПЕ МЫШЛЕНИЯ ВРАЧА 
Тип м ы ш л е н и я , существующий в классической меди­

цине это а н а л и т и ч е с к и й - придание максимальной значи­
мости локальным, чаще всего механическим или химическим 
нарушениям в организме, которые сиюминутно манифести­
руют клинически (например, синдром малой грудной мыш­
цы, компрессия плечевого сплетения, пневмония, гастрит, 
колит). Именно на них направлено лечебное воздействие 

В то время как для врача традиционной медицины ха­
рактерен абсолютно другой интегративной тип мышления, а 
и м е н н о системное мышление - представление об ор­
ганизме как системе взаимосвязей и взаимовлияний. С этих 
позиций заболевание расценивается как неадекватная реак­
ция организма на воздействие внешних и внутренних факто­
ров (избыточная, недостаточная, извращённая) в основе за­
болевания лежит поражение целой системы, объединяющей 



все органы и ткани в единое целое (мышечно-скелетная си­
стема, канально-меридианапьная система), так по названию 
поражённой системы назван специалист традиционной ме­
дицины (врач мануальной терапии, иглорефлексотерапии, 
гомеопатии). 

Например, спазм малой грудной мышцы - это как компен­
саторная реакция организма на наличие гипотонии в боль­
шой грудной мышцы и неправильное построение движения, 
в котором малая грудная оказалась перегруженной и возник 
спазм. Но и гипотония большой грудной мышцы тоже возник­
ла неслучайно. Она - результат нарушения внутрисистемных 
связей. Она могла быть по нескольким причинам: как след­
ствие патологической активации висцеро-моторных связей 
при поражении желудка или печени; как результат дисба­
ланса энергии в меридианах легких и толстого кишечника; 
или же следствие перенесённого эмоционального стресса с 
преобладанием эмоции гнева). Могут быть разные варианты 
происхождения заболевания у разных пациентов, а клиника 
- одна и та же. Все патогенетические звенья равнозначны по 
возможности реализации через одну и ту же клинику синдро­
ма малой грудной мышцы, а структурные нарушения рассма­
триваются следствием функциональных нарушений. 

ЧТО ПЕРВИЧНО - ПОРАЖЕНИЕ СТРУКТУРЫ 
ИЛИ ФУНКЦИИ? 

По канонам классической медицины основа заболевания 
структурное поражение (остеохондроз, склероз, грыжа дис­
ка), которые необходимо удалить, и всё остальное само вос­
становится 

По представлениям традиционной медицины, не столь­
ко структура определяет функцию, сколько и функция влияет 
на структуру. Поэтому так важно система восстановления по­
ражённой функции, её адаптация к имеющимся структурным 
нарушениям. А для этого восстановления функции необхо­
дима её тренировка в различных режимах работы организ­
ма (в покое, движении, гравитационном отягощении). Поэто­
му традиционная медицина всегда сочетается с системами 
реабилитации 

ПО ВЗГЛЯДАМ НА МЕХАНИЗМ 
ФОРМИРОВАНИЯ ЗАБОЛЕВАНИЙ 

Для классической медицины основной структурой для 
осуществления управления является иерархия - строгая 
подчинённость одних второстепенных структур организма 
другим - главным. Здесь лидирует понятие о том, что суще­
ствует строгая система взаимоотношений между составляю­
щими элементами, и они подчинены определенной органи­
зации по аналогии с системой господства и контроля. 

Есть вирус и с ним надо бороться. Если есть спазм мыш­
цы, сопровождающийся болью, то необходимо его устранить 
и человек будет здоров. Примером для медицинской практи­
ки служит распространённое представление, что нормальная 
функция позвоночника - основа для нормальной функции не­
рвов, межпозвонковых мышц и устранения болевых синдро­

мов. Восстановление функции позвоночника (устранение гры­
жи, костных деформаций) является определяющим в лечении. 
Данный подход предусматривает нозологический принцип в 
понимании причин возникновения заболеваний пациента. 

Для традиционной медицины более естественно рассма­
тривать патогенез заболевания как нарушение сети функци­
ональных взаимоотношений между различными органами и 
тканями. Заболевания позвоночника это не только влияние 
его нарушений на окружающие его мышцы и нервы. Но не 
менее важно влияние мышц (стабилизирующих позвоноч­
ник) и нервов (их иннервирующих) на функцию самого позво­
ночника, требующих своего терапевтического воздействия 

В связи с этим, восстановление функции мышц и суста­
вов опорно-двигательного аппарата так же важно для устра­
нении заболеваний позвоночника, как и нормализация тока 
энергии в канально-меридианальной системе, восстановле­
ние функции поражённого органа и его висцеро-моторных 
связей. А локальное мануальное воздействие на поражён­
ный орган (вертебральная, висцеральная мануальная те­
рапия) улучшит кровоснабжение, лимфоотток, иннервацию 
поражённого органа, что позволит ему справится с внедрив­
шейся инфекцией. 

РАЗЛИЧИЕ В ПОСТРОЕНИИ МЕХАНИЗМА РАЗВИТИЯ 
ЗАБОЛЕВАНИЯ 

Классическая медицина основана на причинно - след­
ственных связях (грыжа диска приводит к отёку, отёк - к сдав-
лению нерва и мышечному спазму) 

Традиционная медицина трактует развитие заболева­
ния на уровне взаимозависимости и взаимовлияния систем 
и органов друг на друга, а именно неадекватная реакция ор­
ганизма на воздействие внешних и внутренних факторов 
как результат тонусно-силового дисбаланса мышц (для ма­
нуальной терапии), нарушение тока энергии в канально-
меридианальной системе (акупунктура). Именно неадекват­
ная реакция организма на внешние воздействия явилась 
причиной, по которой в организме нашли условия для прожи­
вания вирусы, а обычный наклон туловища неожиданно при­
вёл к болевому синдрому и грыже диска. 

РАЗЛИЧИЕ ПО МЕТОДАМ ДИАГНОСТИКИ 
Основной опорой для постановки диагноза в классиче­

ской медицине являются инструментальные методы диагно­
стики, верифицирующие конкретные патоморфологические 
признаки отдельного органа или системы (грыжа диска, опу­
холь, спазм или дилатация сосудов) или состояние функции 
отдельных органов, но не их взаимосвязи (ЭИГ, УЗИ, ЭКГ). 

В традиционной медицине важна оценка функции по­
раженного органа и его энергетического обеспечения (в по­
кое, при нагрузке), выявление неадекватности его реакции, 
например, ограничение объёма активного, пассивного дви­
жения, пружинистого сопротивления в суставах (мануальная 
терапия), состояние энергетического обеспечения - пульсо­
вая диагностика (иглорефлексотерапия). 



РАЗЛИЧИЕ В ПОДХОДЕ К ЛЕЧЕНИЮ ЗАБОЛЕВАНИИ 
В классической медицине при каждом заболевании 

стандартны и прописаны в утверждённых Минздравом 
документах методы диагностики и лечения, основанные 
на средне-статическом анализе эффективности меди­
цинских препаратов. Для каждой стандартной ситуации 
разработан стандартный (усреднённый) алгоритм лече­
ния, направленный на коррекцию структурных наруше­
ний, устранение патогенного очага (инфекции, грыжи дис­
ка, болезненного спазма мышц), поэтому в классической 
медицине так успешны радикальные оперативные мето­
ды лечения. 

Цель лечения: устранить структурное (механическое, хи­
мическое) нарушение, а функция подстроится сама. 

Например, протрузия межпозвонкового диска - клиника 
боли - поиск возможных причин, вызвавших компрессию не­
рва - показание для оперативного лечения. 

В условиях острых заболеваний, травм, в экстренных си­
туациях - классическая медицина творит чудеса, и только 
благодаря оперативности хирургов и реаниматоров многие 
больные смогли сохранить жизнь 

В клиническом подходе традиционной медицины 
очень мало стандартных алгоритмов лечения, так как слиш­
ком многообразны варианты функциональных нарушений, 
поэтому в традиционной медицине ведущим направлением 
является консервативное лечение 

Цель лечения - адаптировать функцию органов и си­
стем к имеющемуся дефекту структуры. А после этого 
закрепить новый двигательный навык методами двига­
тельного переобучения у кинезиотерапевта, и изменить 
структурные нарушения посредством оптимального вы­
полнения функции. 

Например, протрузия межпозвонкового диска - клиника 
боли диагностика: 

A) причин, вызвавших протрузию (патобиомеханиче-
ские изменения в виде функциональных блоков, вы­
звавшие снижение тонуса межпозвонковых мышц и 
нарушение фиксации межпозвонкового диска - для 
мануального терапевта, или нарушение в канально 
- меридианальной системе - для иглорефлексотера-
певта) и их коррекция; 

Б) восстановление нормального тонусо-силового ба­
ланса межпозвонковых мышц для стабилизации по­
звоночника; 

B) дальнейшее статическое и динамическое переобуче­
ние у кинезиотерапевта для адаптации организма к 
новым условиям существования функции в условиях 
имеющегося структурного дефекта 

Использование этих 2-х подходов расширяет арсенал по­
мощи пациенту в лечении заболеваний. 

Если это так, почему же возникла потребность в развитии 
прикладной кинезиологии? 

ПРИКЛАДНАЯ КИНЕЗИОЛОГИЯ - МОСТ МЕЖДУ КЛАС­
СИЧЕСКОЙ И ТРАДИЦИОННОЙ МЕДИЦИНОЙ. ЗАКОН ПЕ­
РЕХОДА КОЛЛИЧЕСТВА В КАЧЕСТВО 

Как часть традиционной медицины, прикладная кинези-
ология (так же как и мануальная терапия, иглорефлексоте-
рапия, гомеопатия) подходит к пониманию организма как си­
стемы функциональных взаимосвязей, а к заболеванию - как 
к дезадаптации организма к внешним и внутренним факто­
рам. Однако есть принципиальные отличия, которые помо­
гают при помощи возможностей прикладной кинезиологии по 
новому посмотреть на патогенез заболеваний. 

ТРИЕДИНСТВО АДАПТАЦИОННЫХ РЕАКЦИЙ ОРГАНИЗМА 
Основной концепцией развития прикладной кинезиоло­

гии явилось представление об одномоментности обмена че­
ловека и внешней среды тремя потоками: материей; инфор­
мацией и энергией, описанное Энгельгардом. 

С этих позиций нарушение адаптации организма пред­
ставлено одномоментно нарушением нервной (информа­
ция), канально-меридианальной (энергия) и гуморально-
гормональной (материя) системам. 

С этих же позиций в основе развития заболеваний ле­
жит нарушение адаптационных механизмов с развитием 
неспецифических синдромов поражения нервной (инфор­
мация), канально-меридианальной (энергия) и гуморально-
гормональной (материя) систем (И.Р.Шмидт), которые воз­
никают при любом заболевании, независимо от нозологии. 
При этом одномоментное поражение нервной, канально-
меридианальной и гуморально-гормональной систем, требу­
ет и одномоментности их коррекции 

МАНУАЛЬНОЕ МЫШЕЧНОЕ ТЕСТИРОВАНИЕ - КАК МЕТОД 
ДИАГНОСТИКИ АДАПТАЦИОННЫХ МЕХАНИЗМОВ. 

Если заболевание - это нарушение адаптационных ме­
ханизмов, то и методы диагностики должны представлять 
оценку реакции нервной, (канально-меридианальной и 
нейро-гуморальной системы) в условиях нагрузки. 

Критерием оценки функции нервной системы является 
рефлекс. В связи с этим важна диагностика состояние реф­
лекса в условиях нагрузки. 

Именно с этих позиций был разработан метод мануаль­
ного мышечного тестирования (G. Goodheard). Метод, оце­
нивающий рефлекторную деятельность нервной системы 
(классическая неврология) и ее адаптации к нагрузке (тради­
ционная медицина). 

Метод мануального мышечного тестирования позволяет 
перейти от количественного анализа силы мышечного сокра­
щения к качественной оценки рефлекторной реакции нерв­
ной системы на воздействие силового отягощения. 

Генерализованное снижение рефлекторной активности 
мышечно-скелетной системы свидетельствует о глобальной 
дезадаптации организма, локальное - о сегментарном уров­
не её поражения. 



И уже найдя локальное поражение можно судить о том, 
какая система преимущественно оказалась дезадаптиро­
вана (нервная, канально-меридианальная или гуморально-
гормональная) или все вместе. 

МАНУАЛЬНОЕ МЫШЕЧНОЕ ТЕСТИРОВАНИЕ В УСЛОВИЯХ 
ПРОВЕДЕНИЯ ТЕРАПЕВТИЧЕСКИХ НАГРУЗОК - МЕТОД 
БИОЛОГИЧЕСКОЙ ОБРАТНОЙ СВЯЗИ С ОРГАНИЗМОМ 

Индивидуальность подхода в выборе методов лечения 
обеспечивается восстановлением активности рефлекса на 
растяжение скелетных мышц (в условиях их силового отя­
гощения) в ответ на терапевтические воздействия методов 
традиционной и классической медицины. 

Например, показанием для использования того или 
иного лечебного воздействия является положительная 
реакция (восстановление активности рефлекса на растя­
жение скелетных мышц) в ответ на терапевтические воз­
действия: 

механическое воздействие на позвоночник (накло­
ны в стороны, его компрессия и тракция) - показания 
для мануальной терапии; 

механическое смещение внутреннего органа (ак­
тивация висцеро-моторных рефлексов) - показания 
для висцеральной терапии; 
механическая стимуляция биологически активных 
точек - показание для иглорефлексотерапии. 

ОБЯЗАТЕЛЬНАЯ ДВУХЭТАПНОСТЬ ВОССТАНОВЛЕНИЯ 
ЗДОРОВЬЯ 

А) Восстановление адаптационных механизмов нерв­
ной, канально-меридианальной и гуморально-
гормональной систем; 

Б) Закрепление новых двигательных навыков при помо­
щи системы переобучения - кинезиофитнеса. В отли­
чие от лечебной физкультуры и кинезиотерапии, ки-
незиофитнес основан на преставлениях прикладной 
кинезиологии и проводится под контролем мануаль­
ного мышечного тестирования. 

ЕДИНСТВО ПОДХОДОВ ПРИКЛАДНОЙ КИНЕЗИОЛОГИИ и 
КЛАССИЧЕСКОЙ МЕДИЦИНЫ 

1. Оценивается состояние нервной системы при помо­
щи оценки активности рефлекса на растяжение ске­
летных мышц, анализируются причины гипореф-
лексии по тем же законам топической диагностики, 
которые приняты в классической неврологии, травма­
тологии, ортопедии, нейрохирургии, лечебной физ­
культуре 

2. Используются многие методы лечебного воздей­
ствия, принятые в классической медицине (массаж, 
тракция, мобилизация) 

ОТЛИЧИЕ ПОДХОДОВ ПРИКЛАДНОЙ КИНЕЗИОЛОГИИ и 
КЛАССИЧЕСКОЙ МЕДИЦИНЫ 

1. Рефлексы проверяются не в покое с помощью удара 
молоточка по сухожилиям мышц, а при изометриче­
ской нагрузке с одновременным кратковременным 
растяжением всего мышечного волокна. Таким об­
разом, проверяется не только состояние рефлектор­
ной активности нервной системы, но и её адаптация 
на физическую нагрузку. Это принципиально важно 
для понимания причин возникновения болезни. При­
кладной кинезиолог это классический невролог, оце­
нивающий функцию нервной системы в состоянии 
нагрузки (оценка адаптационных резервов нервной 
системы), применяющий интегративный способ мыш­
ления для подбора методов её восстановления 

2. Подбор методов лечебного воздействия производится 
с использованием оценки реакции мануального мы­
шечного тестирования в ответ на проведённые тера­
певтические нагрузки - метод биологической обрат­
ной связи с организмом. 

3. После восстановления адаптационных механизмов ор­
ганизма происходит закрепление полученных новых 
двигательных навыков. 

Если специалист классической медицины может обой­
тись знаниями своей узкой специальности, то для врача ки-
незиолога это не реально. Ему необходимо быть, и рефлек­
сотерапевтом, и гомеопатом, и мануальным терапевтом, но 
самое главное - кинезиологом, ибо только кинезиология со­
бирает все взаимовлияния в единое целое и обладает биоло­
гической обратной связью с организмом пациента, подтверж­
дая для себя и пациента правильность выбранного пути. 

ЕДИНСТВО ПОДХОДОВ ПРИКЛАДНОЙ КИНЕЗИОЛОГИИ и 
ТРАДИЦИОННОЙ МЕДИЦИНЫ 

1. Оценивается состояние неадекватной реакции ор­
ганизма в ответ на внешние и внутренние факторы 
в виде функциональных взаимосвязей в мышечно-
скелетной системе (как в мануальной терапии), 
канально-меридианальной (как в иглорефлексотера­
пии), в гормонально-гуморальной системе (как в го­
меопатии). 

2. Используются стандартные методы мануальной диа-
• гностики, терапии, пульсовой диагностики и иглореф­
лексотерапии, гомеопатии. 

ОТЛИЧИЕ ПОДХОДОВ ПРИКЛАДНОЙ КИНЕЗИОЛОГИИ и 
ТРАДИЦИОННОЙ МЕДИЦИНЫ 

При восстановлении здоровья врачи традиционной меди­
цины используют определённый патогенетический подход 
к пониманию причин заболевания и определённый специ­
фический метод его коррекции. Например, врачи - гомеопа­
ты используют для лечения разной патологии гомеопатию, 
мануальные терапевты, утверждающие, что в основе многих 



заболеваний лежат патобиомеханические нарушения, в свя­
зи с этой трактовкой применяют мануальную терапию. Игло-
рефлексотерапевты видят в основе всех заболеваний нару­
шение тока энергии, наличие патобиоклиматической энергии 
и обосновывают необходимость акупунктурного лечения. 

Прикладная кинезиология имеет несколько другие позиции: 

1. Неадекватная реакция организма в ответ на внешние 
и внутренние факторы рассматривается как проявле­
ние нарушение адаптационных реакций организм, ко­
торые одномоментно представлены реакцией трёх 
систем (структурной, биохимической и эмоциональ­
ной) и должны быть восстановлены воздействием на 
эти 3 системы одномоментно. 

2. Поиск восстанавливающего воздействия проводится 
по реакции универсального ответа нервной системы, 
в виде анализа активности рефлекса на растяжения 
в условиях оценки её адаптации к нагрузке. 

3. Проводя различные терапевтические нагрузки 
(провокации), прикладная кинезиология оценива­
ет вертебро-моторные, меридианно - моторные, 
висцеро-моторные, вазо-моторные взаимосвязи, вы­
бирая (по методу биологической обратной связи) наи­
более оптимальную комбинацию методов восстанов­
ления здоровья. 

4. Закрепляет полученный результат при помощи ста­
тического и динамического переобучения движения с 
использованием системы кинезиофитнеса. 

Учитывая то, что кинезиология оценивает состояние от­
вета нервной системы как универсальной реакции организ­
ма, она обладает большей возможностью для оценки состо­
яния адаптационных процессов организма. 

Несомненно, подход, используемый традиционной меди­
циной, существенно дополняет классический подход к лече­
нию заболеваний и создаёт цельность системы врачевания. 
Но на современном уровне знаний и он недостаточен, так 
как не обеспечивает возможностей обоснованного перехода 
между различными методами терапии. 

Для того, чтобы осуществить поиск причины нарушения и 
подтвердить ее нахождение восстановлением рефлекторной 
деятельности нервной системы, необходимо наличие обрат­
ной биологической связи с организмом. Только в этом слу­
чае возможен индивидуальный подход к пациенту и решение 
проблем его здоровья с позиции восстановления адаптаци­
онных возможностей. При этом у человека с одним и тем же 
набором клинических симптомов, как показывает опыт ки-
незиологической диагностики, будет абсолютно разная ком­
бинация необходимых методов восстановления здоровья, 
дозировок препаратов, даже времени их использования. Со­
временному врачу необходимо овладение различными спе­
циальностями, позволяющими воздействовать на структуру 
тела (вертебральная, висцеральная, краниальная мануаль­
ная терапии), на химические процессы, происходящие в нём 
(аллопатия, гомеопатия, фитотерапия) на энергетическое 
состояние (иглотерапия), эмоциональное состояние (аромо-
терапия, психокоррекция) 

ВЫВОДЫ. 
1. Врач ПК, это функциональный невролог, оцениваю­

щий адаптационные резервы всей нервной системы 
и использующий интегративный подход для восста­
новления и увеличения резервов нервной системы. 
Восстанавливая и увеличивая адаптационные резер­
вы нервной системы, мы позволяем телу восстано­
вить себя. 

2. ПК не усредненный, а индивидуальный подход к 
нервной системе. 

3. Восстановление нервной системы происходит в 2 
этапа. На первом этапе восстанавливают адаптаци­
онные способности (мануальная терапия, гомеопа­
тия, иглорефлексотеарпия), а на 2 этапе восстанав­
ливают адаптационные резервы (кинезиофитнес). 

4. ПК - это синтез 2 направлений, а именно это функци­
ональная неврология, использующая системный под­
ход традиционной медицины. 

О Б З О Р Н А У Ч Н Ы Х ИССЛЕДОВАНИЙ, 
В Ы П О Л Н Е Н Н Ы Х В К Л И Н И К Е МАНУС 

Т. Н. Чернышева 

гл. врач ООО Манус 

ОБЪЕКТИВИЗАЦИЯ МАНУАЛЬНОГО МЫШЕЧНОГО 
ТЕСТИРОВАНИЯ 

Предпринята попытка использования трехмерно­
го (время-частота-амплитуда) представления электромио­
графических сигналов, записанных в виде спектрограммы. 
Общее совпадение результатов анализа спектрограммы и 
субъективных оценок экзаменатора по 3 пациентам (16 опы­
тов) достигло 87,5%. 

Разработан метод объективизации мануального мы­
шечного тестирования (ММТ) путем измерения динами­
ческого усилия, развиваемого пациентом, при котором в 
качестве критерия силы/слабости мышцы регистрирует­
ся амплитуда низкочастотной составляющей (ниже 2 Гц) 
спектра динамического усилия. Усредненные по группе 
обследуемых из 8 человек показатели согласия с субъ­
ективным ММТ составляют 73.7%. 



Разработан способ объективизации двухфазного ММТ 
путем измерения приращения и флуктуации механическо­
го усилия. Во время первой фазы маневра ММТ, имеющей 
продолжительность не менее 3 секунд, пациента просят 
поднимать свою руку и давить ею через датчик механиче­
ского усилия на руку врача-экзаменатора. В это время врач-
экзаменатор оказывает сопротивление с субмаксимальным 
усилием. Во время короткой второй фазы маневра ММТ 
врач-экзаменатор воздействует на руку пациента с супра-
максимальным усилием. Величины субмаксимального и су-
прамаксимального усилий предварительно определяются 
врачом-экзаменатором индивидуально для каждого пациен­
та при субъективном тестировании заведомо сильного и за­
ведомо слабого состояния исследуемой мышцы (по 1-2 по­
пытки для каждого состояния). Эта процедура обеспечивает 
индивидуальную подстройку прилагаемых к конечности па­
циента врачом-экзаменатором усилий. При обследовании 11 
добровольцев на основе характеристик приращения и флук­
туации механического усилия среднее согласие с данными 
субъективного ММТ по группе составило 71.8%. На основе 
данного способа предложена методика обучения правильно­
му выполнению 2-фазного ММТ. 

ИССЛЕДОВАНИЕ БИОФИЗИЧЕСКИХ СВОЙСТВ 
ГОМЕОПАТИЧЕСКИХ НОЗОДОВ, ИСПОЛЬЗУЕМЫХ 
ПРИ ММТ 

Проведено исследование ЭГК на биологической 
модели. Выполнено 4 последовательных ослепленных ран­
домизированных эксперимента по оценке воздействия во­
дного раствора удобрения биогумус (ТУ 9891 -007-11158098-
96), его ЭГК и плацебо на развитие рассады томатов. 
Электронно-гомепатическое копирование осуществлялось 
на аппарате Simulator (Metabolics, Великобритания) одним и 
тем же оператором. Для приготовления препаратов в каждом 
эксперименте использована водопроводная вода из одной 
хорошо перемешанной порции. Семена томатов сорта «Яс­
ные» замачивались в препаратах и высаживались (по 40-49 
шт.) в пластмассовые ящики. 

Посадочная почва в каждом эксперименте отдельно го­
товилась из одной хорошо перемешанной порции. Путем пе­
рестановки с разворотом была достигнута равномерная экс­
позиция групп растений по внешним условиям. Подкормка 
препаратами (200-300 мл) - один раз в неделю. Продолжи­
тельность каждого эксперимента - 38 суток. Затем зеленая 
часть растений срезалась, измерялись высота (до верхней 
точки ветвления) и масса каждого растения. 

Тестом на достоверность результатов являлась значи­
мость различий между группами растений, поливавшихся 
удобрением и плацебо. Эти различия (также как и различия 
между ЭГК и плацебо) оказались несущественными в первом 
эксперименте. Данный эффект был истолкован как резуль­
тат непосредственного биополевого взаимодействия расте­
ний, расположенных в одном ящике, что неоднократно отме­
чалось и до нас (см., например, Казначеев и др., 1973). Это 

обстоятельство привело 
нас к решению об изме­
нении процедуры опыта 
- использованию различ­
ных посадочных ящиков, 
разделенных бетонными 
(или стеклянными) пере­
городками, которое и бы­
ло реализовано в после­
дующих экспериментах. 

Естественно, не ре­
ально бы было ожидать 
и искомых различий меж­
ду ЭГК и плацебо в усло­
виях взаимодействия групп растений (первый эксперимент). 
Зато сравнение результатов второго - четвертого экспери­
ментов, выполненных по измененной процедуре, показы­
вает, что между группами растений, поливавшихся ЭГК и 
плацебо, статистически достоверная разница наблюдалась 
устойчиво: во втором эксперименте (р < 0.001 - масса и р 
< 0.00001 - рост), в третьем эксперименте (р = 0.014 - мас­
са) и в четвертом эксперименте (р < 0.00001 - масса и р = 
0.028 - рост). Причем во втором и четвертом эксперимен­
тах достоверны различия по обоим анализируемым параме­
трам (масса и рост) не полностью коррелированным между 
собой (коэффициенты корреляции Спирмена 0.7 - 0.8). Это 
также свидетельствует в пользу достоверности полученно­
го результата. 

Таким образом, отличие ЭГК от плацебо, а, следователь­
но, и феномен электронного гомеопатического копирования 
получил устойчивое подтверждение в условиях двойного 
слепого рандомизированного исследования на биологиче­
ской модели. В то же время нельзя не отметить, что эффек­
тивность действия ЭГК на развитие растений оказывается в 
каждом из экспериментов различной. Так во втором экспери­
менте ЭГК занимает по эффективности промежуточное ме­
сто между плацебо и удобрением. В третьем эксперименте 
ЭГК оказывается даже более эффективной, чем удобре­
ние. Тогда как в четвертом эксперименте ЭГК наименее эф­
фективна из всех препаратов, включая плацебо. Такая не­
стабильность действия на биологические объекты (кстати, 
отмечавшаяся и для традиционных гомеопатических препа­
ратов) может быть предположительно связана с зависимо­
стью от начального состояния растений (тепловой режим в 
помещении и за его пределами, год, время года, фаза Лу­
ны и т.д.). 

Исследованы спектры поглощения ЭГК в сравне­
нии с плацебо. 

Целью явилась объективная проверка эффекта элек­
тронного гомеопатического копирования с помощью абсорб­
ционной спектроскопии ЭГК, приготовленных на основе фи­
зиологического раствора. 

В соответствие с двойной слепой рандомизированной 
процедурой 7 гомеопатических нозодов и плацебо были ско-



пированы на ампулы с физиологическим раствором с помо­
щью аппарата Simulator (Metabolics, Великобритания) одним 
и тем же оператором. В результате имелось 63 ампулы ЭГК 
(по 9 каждого наименования) и 27 ампул плацебо (3 группы). 
Кроме того, аналогично плацебо были приготовлены 5 ам­
пул контроля. 

Спектры поглощения препаратов определялись на двух-
лучевом спектрофотометре UV - 2101 PC (Shimadzu, Япо­
ния) в пределах длин волн 800 - 600 нм с интервалом 0.5 
нм. Регистрировались величины оптической плотности - log 
(1/коэффициент передачи). Ампулы с образцами вскрыва­
лись непосредственно перед измерением, с помощью одно­
разовых шприцев пробы заливались в 3 мл измерительные 
кюветы из кварцевого стекла. Контрольная кювета запол­
нялась один раз для каждой серии пробой из одной произ­
вольно взятой ампулы контроля и оставалась постоянно в 
световом потоке спектрофотометра в течение всего време­
ни измерений серии. Пробы исследуемых образцов пооче­
редно заливались в кювету, которая помещалась в прибор 
рядом с контрольной. После записи очередного разностно­
го спектра поглощения проба выливалась, кювета промыва­
лась струей дистиллированной воды, подсушивалась и про­
тиралась оптической салфеткой. 

После вскрытия протокола кодировки образцов проведе­
на сортировка файлов спектральных отсчетов оставшихся 
образцов по принадлежности соответствующим препаратам. 
Файлы ЭГК каждого наименования по всем сериям объеди­
нены в одну группу. Файлы плацебо произвольно скомплек­
тованы в три независимые группы (с примерно равным пред­
ставительством от каждой серии измерений): Плацебо 1, 
Плацебо 2, Плацебо 3. 

При статистической обработке для всех фиксируемых 
длин волн спектра по образцам каждой ЭГК в сравнении с 
каждой группой плацебо определялась достоверность раз­
личий по непараметрическому критерию Манна-Уитни в по­
лосе 800 - 700 нм. Фиксировались длины волн, на которых 
различия были достоверны (р < 0.05). 

Спектры поглощения трех ЭГК гомеопатических нозодов 
из семи имели участки со статистически значимыми (р < 0.05 
для двух смежных длин волн) отличиями от двух независи­
мых групп плацебо из трех в полосе 800 - 700 нм. 

КЛИНИЧЕСКИЕ ИССЛЕДОВАНИЯ ЭФФЕКТИВНОСТИ ММТ 
Значительное внимание было уделено исследованию воз­

можностей диагностики и коррекции нейротрансмит-
терных нарушений с позиции Прикладной кинезиологии. 

Цели исследования: (1) объективизировать неврологиче­
ские дисрегуляции соматических патологий с помощью ЭЭГ, 
(2) оценить изменения ЭЭГ на фоне назначения препаратов, 
подобранных с помощью ММТ, (3) подтвердить через ЭЭГ 
клинический эффект назначений. 

Под наблюдением находилось 39 пациентов. Вначале 
каждый пациент осматривался по правилам ортодоксальной 
медицины (осмотр, опрос, пальпация, аускультация). Затем 

выполнялось ММТ, и оценивались данные по мышцам, ассо­
циированным с органами и системами, выявлялась приоритет­
ность поражения и связь приоритетного проблемного органа с 
нейротрансмитерной регуляцией мозга через начальные и ко­
нечные точки меридианов по методике К. Смита. При двойной 
терапевтической локализации (актуальная БАТ и проблем­
ный орган) через индикаторную мышцу определялась причи­
на данной проблемы: наличие инфекции, интоксикации и т.д. 
с помощью ключевого ряда нозодов фирмы Metabolics (GB). 
При обнаружении значимых причин дисфункции со стороны 
органа по индикаторной мышце с помощью ММТ индивиду­
ально подбирались препараты (аллопатические, биологиче­
ски активные вещества, гомеопатические), необходимые для 
устранения выявленных нарушений. Устранение выявленных 
нарушений подразумевало обезвреживание и выведение па­
тогенных агентов, восстановление целостности клеток и их 
функций, нормализацию адаптивно-регуляторных механиз­
мов. Наиболее важным элементом коррекции являлось назна­
чение регуляторного гомеопатического препарата. 

Для подтверждения правильности диагностики и выбран­
ной тактики лечения выполнялась рутинная ЭЭГ и фармако-
динамическая проба. При соматической патологии у всех 39 
пациентов на ЭЭГ выявлялись корковые и подкорковые дис­
регуляции. Проводилась фармакодинамическая проба с ре-
гуляторным гомеопатическим препаратом (наиболее значи­
мым для данного пациента), который предварительно был 
подобран с помощью ММТ. Оценивалась положительная ди­
намика на ЭЭГ. После 4 недель терапии у всех 39 человек 
наблюдалось исчезновение патологических изменений на 
ЭЭГ и клиническое выздоровление. 

Исследовалось также применение методов Прикладной 
кинезиологии при болевом синдроме позвоночника. 

Цель: анализ структуры токсических поражений, вызыва­
ющих болевой синдром, оценки возможности его купирова­
ния методами прикладной кинезиологии. 

Методы: ММТ с применением перекрестных терапев­
тических локализаций, диагностических гомеопатических 
нозодов позволило выявить механические повреждения 
позвоночно-двигательных сегментов в формировании боле­
вого синдрома при остеохондрозе позвоночника. Использо­
вание диагностических гомеопатических нозодов позволяет 
выявить ответную реакцию на биохимические факторы, свя­
занные с наличием в организме эндо- и экзотоксинов. Обсле­
довано 50 человек с хроническим болевым синдромом по­
звоночника (давность заболевания от 1 до 3 лет). 

Обнаружена приоритетность поддержания болевого син­
дрома токсическими поражениями. Индивидуальный подбор 
биологически-активных веществ позволял быстро купиро­
вать боль на фоне мануальной терапии. Рецедив болевого 
синдрома наблюдался у пролеченных пациентов не ранее 
чем через 3-6-12 лет. 

Исследовались возможности использования мануально­
го мышечного тестирования в реабилитации детей с 
ДЦП. 



Цель: комплексная оценка неврологической организации 
у детей с последствиями гипоксически-ишемического пора­
жения ЦНС, изучение терапевтического эффекта аминокис­
лотных препаратов при ДЦП. 

Методы: ММТ использовалось как индикатор проблем­
ных структур мозга при терапевтической локализации обла­
стей поражения. Затем исследовались реакции организма 
(ММТ) на провокацию гомеопатическими нозодами: амино­
кислоты, нейромедиаторы, нейрогормоны. Нейрохимиче­
ская терапия аминокилотами подбиралась индивидуально. 
Обследование повторялось в процессе и после завершения 
каждого курса лечения. 

Выводы: Применение ММТ для диагностики и подбора 
тактики лечения повышало эффективность лечения ДЦП. 

На выборке из 101 человека исследована эффектив­
ность применения препаратов линейки Диэнай в 
лечении эндо-экологической болезни. 

Применение препарата Диэнай требует предва­
рительного назначения препаратов, обеспечивающих 
обезвреживание вызывающих дисфункции агентов и вы­
ведение токсических продуктов метаболизма. Этим па­
раметрам в наибольшей степени соответствует препа­
рат Биосинол. Длительность терапии им не превышает 
10-12 дней. 

Восстановление целостности внутри- и внеклеточ­
ных структур, введение продуктов, необходимых для жиз­
недеятельности органов, следует начинать со второй ста­
дии лечения. Здесь, в зависимости от групп патологии, 
могут преобладать различные препараты, но доминирую­
щим является Диэнай. Учитывая быстрое сокращение жа­
лоб пациентов уже после одного курса лечения Диэнай, 
можно говорить о высокой эффективности данного препа­
рата в лечении синдрома хронической усталости при эндо-
экологической болезни. 

И Н Д И В И Д У А Л Ь Н Ы Й ПОДХОД К Д И А Г Н О С Т И К Е 
И ВОССТАНОВЛЕНИЮ ПОРАЖЕННОЙ НЕРВНОЙ Т К А Н И 

В ПЕРИНАТАЛЬНОМ ПЕРИОДЕ 

Мерёкина Е. Ф. 

врач-невролог, д.м.н.; 

Чернышева Т. Н. 

д. м. н., главный врач, клиника функциональной медицины «Манус», Владивосток 

Понятие «перинатальное поражение центральной нерв­
ной системы» объединяет различные по этиологии, а также не 
выясненные по своему происхождению поражения головного 
мозга, имевшие место в перинатальном периоде жизни. 

Мозговая дисфункция центральной нервной системы у 
детей нередко усугубляется воздействием ряда факторов эк-
зо-и эндогенного происхождения. Приоритет имеют инфекци­
онные интоксикации. Продукты жизнедеятельности вирусов, 
грибов, паразитов приводят к развитию гипоксии в нейро­
нах, нарушениям условий оптимальной активности фермен­
тов, обеспечивающих энергетические потребности клеток. 
Развивающаяся патологическая гипоксия инфекционно-
токсического генеза значительно утяжеляет уже имеющие­
ся нарушения. 

Любой вредный фактор, разрушающий нервные клетки, 
превращает их в чужеродные для организма мозговые анти­
тела. Специфические антимозговые антитела вызывают де­
струкцию нейронов, клеток глии, миелиновой оболочки. Ней-
роимунный конфликт, который в совокупности с гипоксией и 
нарушением мозгового кровообращения, может сказаться не 
только тяжелой клинической картиной у новорожденных, но 
и сохраняться на протяжении ряда лет (Ю.М. Жаботинский и 
В.И. Иоффе; С.Ф. Семенов и К.А. Семенова; А.С. Семенов; 
В.М. Евтушенко и др). 

Т.е. процесс, влекущий за собой деформацию и распад 
нервных клеток, будь то воспаление, вызванное тем или 
иным инфекционным агентом, интоксикацией и т.д., может 
закончиться внутриутробно, но, не исключается и возмож­
ность того, что этот процесс или те последствия, которые он 
влечет за собой, будут иметь место и в период постнаталь-
ной жизни. 

В последние годы появился принципиально новый метод, 
предложенный профессором А.П.Хохловым - использова­
ние специально подобранных комбинаций аминокислот для 
регуляции обменных процессов в пораженных клетках моз­
га. Это вызывает большой интерес и наталкивает на мысль 
о том, что данный способ лечения может улучшить компен­
саторные возможности детского организма в преодолении 
основных повреждений центральной нервной системы. 

Аминокислотные композиты, которые подбираются для 
каждого пациента индивидуально (методом мануального 
мышечного тестирования), активизируют работу поражен­
ных участков головного мозга. Меняя состав и пропорции, 
удается подобрать такие комбинации аминокислот, кото­
рые обеспечивают беспрепятственное проникновение в мозг 
и прямое воздействие на нейроны. В результате включают­
ся незадействованные нервные клетки, которые должны за­
менить погибшие. Благодаря нейробиохимической терапии 



восстанавливаются утраченные и неразвившиеся функции 
организма. 

Аминокислоты, по современным представлениям, стиму­
лируют кровообращение в нервной ткани, экспрессию рецеп-
торного аппарата, подавляют процессы перекисного окисле­
ния липидов в ней, тоесть, приостанавливают апоптоз. Все 
нейромедиаторы, вещества, передающие нервные импуль­
сы, являются аминокислотами или их производными (напри­
мер, глицин, глутаминовая кислота, дофамин). 

Целью настоящего исследования явилась комплекс­
ная оценка состояния неврологической организации у детей 
с перинатальным поражением центральной нервной систе­
мы, степень поражения отдельных структур мозга, степень 
метаболических нарушений, касающихся основных амино­
кислот, нейромедиаторов и нейрогормонов. А также изуче­
ние терапевтического эффекта аминокислотных композитов 
у детей с последствиями гипоксически - ишемического пора­
жения ЦНС. 

В работе использовался, впервые внедренный в России 
метод экспресс - диагностики для определения степени по­
ражения структур головного мозга, качественной характери­
стики дефицитов аминокислот, нейромедиаторов, гормонов. 
Для этой цели мы использовали гомеопатическую диагно­
стическую тест - систему (фирма Metabolics, Англия). 

Для достижения данной цели нами решались задачи 
выяснения: 

степени инфицированности детей с поражением 
ЦНС; 

разработки достаточно полного этапа выведения эн-
до- и экзотоксинов из организма; 
назначение индивидуально подобранного комплекса 
аминокомпозитов для целенаправленной регуляции 
обменных процессов в пораженных клетках мозга; 
выявление дефицитов кофакторов и коферментов 
для более полного усвоения назначенных комбина­
ций аминокомпозитов; 

оценка преимущества предварительной санации ор­
ганизма ребенка в подготовительном периоде лече­
ния. 

На базе клиники была отобрана группа из 48 детей пер­
вого года жизни с последствиями гипоксически-ишемического 
поражения ЦНС. Из них 26 мальчики и 22 девочки. 

В 100% случаев в анамнезе у мам имела место патоло­
гическая беременность: токсикозы I и II половины беремен­
ности. Угроза прерывания, генитальная патология. В 84% 
случаев отмечены преждевременные роды с длительным 
безводным периодом (от 10 до 36 часов), развитием вторич­
ной родовой слабости. 

С диагностической целью мы использовали гомеопати­
ческую тест-систему (фирма Metabolics, Англия), состоящую 
из мозгового, аминокислотного, гормонального и набора ней-
ротрансмиттеров. 

В ключевую фуппу «мозговой набор» входят 22 нозода 
основных мозговых структур; в группу «аминокислоты» - 24 

нозода основных заменимых и незаменимых аминокислот; 
в группу «гормоны» - 32 основных гормона желез внутрен­
ней секреции; в группу «нейротрансмиттеры» - 38 нейроме­
диаторов. 

Нозоды накладывались на кожу ребенка и оценивалась 
ответная реакция индикаторной мышцы у посредника. При 
появлении слабости в этой мышце, данная реакция расцени­
валась как положительная. 

У 60% больных обнаружено поражение Cerebrum; в 
53,3% случаев - Cortex; в 46,7% - Cerebellum; в 26,7% -
Medulla oblongata. 

Особый интерес представляет анализ выявления амино­
кислоты глицина. В начале лечение обнаружен дисбалланс 
глицина у 53,3%. Причем, его д е ф и ц и т - 2 6 , 7 % , его избыток-
26,6%. После окончания курса лечения дефицит удалось от­
корректировать полностью, а избыток всего лишь на 13%. В 
20% случаев избыток по прежнему сохранялся. 

Выраженный дисбалланс дофамина (13,3%), норадрена-
лина (13,3%), серотонина (13,3%), преднизолона (20%) к кон­
цу первого курса лечения удалось откорректировать до нор­
мальных показателей. 

Проведенные нами исследования выявили высокую ин-
фицированность детей бактериями, вирусами, грибами, па­
разитами. Клинические проявления инфицированности но­
сили полисистемный характер. 

В патогенезе инфекционно-паразитарных заболеваний 
главную роль играют токсико-аллергические реакции, что ра­
нее указывалось как фактор, поддерживающий гипоксиче-
ское поражение мозговой ткани. В связи с этим у таких детей 
использовались эффективные способы уничтожения отяго­
щающих факторов. Подключались препараты, препятствую­
щие образованию связи токсинов с клеткой. 

В результате лечения в короткие сроки (в зависимости от 
патогенности и сочетания флоры, пораженное™ внутренних 
органов) добивались значительного восстановления клеточ­
ного обмена, кровоснабжения, нормализации функции на­
рушенного пищеварения, иммунной системы, исчезновения 
токсико-аллергических реакций (дерматитов, зуда, отеков). 

Таким образом, использование этапа выведения и 
связывания токсинов может значительно повысить лечеб­
ный эффект действия аминокомпозитов, сократить заболе­
ваемость в периодах между курсами лечения аминокомпози-
тами. У 52% детей преобладала инвазивность простейшими 
(амебы, лямблии, хламидии). С целью санации использова­
лись современные гельминтоцидные препараты, подбор до­
зы, сроков лечения и кратности приема осуществлялся мето­
дом прикладной кинезиологии индивидуально. 

У 73% детей тестировались вирусы различных клас­
сов с различной тропностью к органам и системам (в 69,7%-
вирусы герпеса, в 7,6%- энтеровирусы, 4,4%- аденовирус, 
4 , 1 % - грипп). 

Токсины этих групп вирусов обладают высокой тропно­
стью к периферической и центральной нервной ткани. С це­
лью детоксикации и противовирусного действия к лечению 



данной группы больных подключались фитосредства фир­
мы Виталайн. Подбор препаратов осуществлялся индивиду­
ально, методом мануального мышечного тестирования че­
рез посредника. 

Подбор этиотропных и противовирусных средств в опти­
мальных дозировках, по существу, определял исход вирус­
ных инфекций, течение и прогноз основного заболевания. 

Высокий уровень инфицированное™ условно-патогенной 
флорой с терапевтической локализацией на тонком и тол­
стом кишечнике, вилочковой железе является абсолютным 
показанием к коррегирующей санации кишечника с целью 
восстановления его моторной, секреторной и выделитель­
ной функций, а так же иммунокоррекции. 

Следовательно, таким путем нами проводилась норма­
лизация путей всасывания аминокомпозитов. 

Таким образом, наши исследования свидетельствуют о 
высокой инфекционно-паразитарной инфицированности у 
обследованных детей. Высокие показатели тестов характе­
ризуют паразитарную инвазивность, вирусно-бактериальную 
и грибковую инфицированность. 

Выделение зкзо- и эндотоксинов вышеуказанными ми­
кроорганизмами вызывает блокаду ферментов желудочно-
кишечного тракта. Это требует специфически подобранной 
методом прикладной кинезиологии деконтоменации со­
временными препаратами с высокой терапевтической ак­
тивностью. Нормализация деятельности ЖКТ увеличива­
ет эффективность всасывания аминокислотных композитов 
профессора А.П.Хохлова, ускоряя восстановление нару­
шенных функций нервной системы и уменьшает время вос­
становления поврежденной нервной ткани. Благодаря ней-
робиохимической терапии восстанавливаются утраченные 
функции организма. 

АНАЛИЗ ПОЛУЧЕННЫХ ДАННЫХ ПОЗВОЛЯЕТ СДЕЛАТЬ 
СЛЕДУЮЩИЕ ВЫВОДЫ: 

1. Наиболее поражаемыми структурами мозга при пери­
натальном поражении ЦНС у исследуемой группы де­
тей являются Cerebellum, Cerebrum, а именно Cortex, 
Medulla oblongata. 

2. Отмечен явный дисбалланс аминокислот, особенно 
глицина. 

3. При подключении к лечению комбинаций аминокис­
лот, в головном мозге, видимо, начинают работать 
новые компенсаторные механизмы, которые ранее 
не были задействованы. 

4. Приведенные данные свидетельствуют о том, что ме­
тод мануального мышечного тестирования является 
достаточно информативным для диагностики основ­
ных структурных и метаболических нарушений при 
данном состоянии, отвечающим требованиям бы­
строты и экономической эффективности. 

5. Аминокислотные композиты действуют более эффек­
тивно при предварительной деконтоменации и деток-
сикации организма. 
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С 1991 года в России стал применяться и изучаться 
метод Прикладной Кинезиологии (ПК), который разрабо­
тан в 1964 году выдающимся специалистом хиропрактики 
Дж.Гудхартом (G.Goodheart, США) и пропагандируется са­
мим автором и его многочисленными учениками. 

Этот метод позволяет путем оценки состояния тонуса ин­
дикаторных мышц эффективно и быстро распознавать про­
блемные изменения в системах организма человека - его 

органах, активных точках и интерпретировать биомеханиче­
ские (структурные), эмоциональные (ментальные), биохими­
ческие (метаболические) и другие дисфункции. В методе ПК 
заложены и широкие возможности индикации воздействий 
экосреды на человека. 

При этом удается выявлять вредное влияние не только 
разнообразной информации (волновой, в том числе акустиче­
ской, графической, визуальной и др.), но и токсических веществ 



(тяжелых металлов, ядовитых примесей в воде и продуктах и 
других объектах), а также паразитарных и инфекционных фак­
торов. Возможен также аксиологический анализ взаимодей­
ствий в человеческом социуме и при взаимодействиях с пред­
ставителями животного и растительного мира. 

По нашим представлениям, внесение в аппарат приклад­
ной кинезиологии различных новых - вербальных и био­
механических - характеристик, а также биолокационных 
- радиэстезических и сенсорных - проб значительно улуч­
шает и усиливает аксиологические (оценочные) возможности 
кинезиологического мануального мышечного тестирования 
(КММТ). Именно поэтому нами разработан и широко приме­
няется (2000-2007г.г. и в последующем) в собственной клини­
ческой, научной и экспериментальной практике комплексный 
"Стиль-Технология "Кинезиологическая Мануальная Медици­
на с применением СЛОВА" (С-Т "КММ+С"). В основе техно­
логии "КММ+С", представляющей собой биокибернети­
ческий стиль, лежит информационно-поисковая система 
(ИПС), включающая два специальных искусственных языка -
терминологический (вербальный, кодовый) и биомеханический 
(мануально-мышечный) - и диалоговый алгоритм, имеющий 
большое значение в процессе общения врача с пациентом. 

ЦЕЛЬ И ЗАДАЧИ 
Цель: изучение оценочных (аксиологических) возмож­

ностей стиля-технологии "КММ+С" в условиях человеческого 
организма, в том числе при воздействии экологических фак­
торов (как природных естественных, так и искусственных -
экспериментальных). 

Задачи: 
1. Провести оценочный анализ С-Т "КММ+С" в клиниче­

ской практике. 
2. Провести такой же анализ в экспериментальных условиях. 

3. Сравнить клинические и экспериментальные данные 
собственных исследований. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 
Комплексный клинический анализ основан на результа­

тах собственных исследований около 4 тысяч амбулаторных 
пациентов и около 14 тысяч кинезиологических мануальных 
мышечных тестирований у них. 

При мышечных тестированиях в клинике были диффе­
ренцированы (с помощью специальных вербальных и 
биомеханических проб) 26 различных тонусно-силовых со­
стояний мышц. В то же время в эксперименте чаще всего об­
наруживались до 6-7 видов (вариантов) мышечного тонуса, 
которые также встречались и в клинической практике, как-то: 
различные варианты нормотонического тонуса, глобально-
гипертонические, гипотонические состояния мышц, а также 
особая форма сильного тонуса, которая в наших исследова­
ниях именовалась как "супер"-мышца и другие формы. 

В клинических условиях радиэстезические пробы приме­
нялись примерно в 18%, а сенсорные - в 9% от общего чис­
ла кинезиологических мануальных мышечных индикаций у 

пациентов (этих мышеч­
ных тестов, как указы­
валось, было около 14 
тысяч=100%). 

Нами были предпри­
няты также и различные 
информационные экспе­
рименты, в которых изу­
чались параметры элек­
трического сопротивления 
(на образцах жидкой сре­
ды), физико-химические -
тональные и структурные 
- изменения окрашенных жидких сред (дисперсий), состояние 
твердых носителей информации (листков бумаги, угольных та­
блеток). Проводились также визуальные и статистические иссле­
дования (после применения разнообразных информационно-
вербальных воздействий) процессов при проращивании семян 
и оценке жизнедеятельности членистоногих. 

Всего при этом были изучены 3846 различных образцов 
(при вышеназванных экспериментах), в том числе с помо­
щью кинезиологических мануальных мышечных тестирова­
ний (КММТ - 4487 случаев =100%), радиэстезических маят­
никовых (около 26% от указанных 100%) и биолокационных 
сенсорных проб (соответственно - 6,3%). 

Кроме того, применялось динамическое фотографирова­
ние жидких сред (при этом был создан архив из более чем 
одной тысячи фотоснимков). Широко использовались совре­
менные компьютерные технологии, с помощью которых ана­
лизировались (часто в нескольких программных цветах) фо­
тографии дисперсных систем и кирлианограмм. При этом 
детально изучались параметры "средние", "медианы" и "пло­
щади" яркости (освещенности). Проводился тщательный 
анализ компьютерных гистограмм (с характеристиками осве­
щенности указанных объектов). 

Использовался и компьютерный фоносемантический 
анализ (по программе "ВААП-мини", автор В.И.Шалак[1]). 

Все данные были подвергнуты статистической обработке 
(программа Microsoft Excel) по методикам Е.В.Монцевичюте-
Эрингене [2] и Г.А.Баткиса [3]. 

РЕЗУЛЬТАТЫ 
Многосторонние клинические и экспериментальные на­

блюдения выявили достоверные изменения состояний 
индикаторных произвольных мышц человека (пациента) и в 
исследованиях вышеперечисленных многообразных экспери­
ментальных образцов. Эти изменения во многом были связа­
ны с влияниями информационно-вербальных факторов. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
Наши данные позволяют предположить, что с помощью 

авторского стиля-технологии "КММ+С" удается в широких 
пределах осуществлять аксиологический [4] анализ антропо­
логического и эколого-природного характера. 



Установлено также, что под влиянием СЛОВА изменяет­
ся экосреда (ее живые и "неживые" объекты) и состояние са­
мого человека - его органов, в том числе мышц. При этом 
последствия от воздействий информационно-вербальных 
факторов более длительно наблюдаются (и сохраняют­
ся) в твердых носителях информации, чем в жидких. Особо 
подчеркнем, что, в соответствии с нашими - клиническими и 
экспериментальными - данными, наступающие изменения в 
организме во многом связаны с информационными факто­
рами, и в частности, вербальными - акустическими и графи­
ческими. 
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ВВЕДЕНИЕ 

Благодаря гению ДжТудхарта (G.Goodheart, 1964), со­
временного американского хиропрактика, была предложе­
на, обоснована и широко внедрена в современную функцио­
нальную медицину Прикладная Кинезиология (ПК). 

Этот диагностико-лечебный метод, в основе которого ле­
жит правильно проведенное кинезиологическое мануальное 
мышечное тестирование (КММТ), сейчас уже довольно ши­
роко распространен во многих странах, в том числе с 1991 
года - и в России [2]. ПК постоянно развивается, обновляет­
ся и дополняется. Так, к июлю 2007 года в кибернетическом 
(Интернет) пространстве насчитывалось 149 различных сти­
лей (технологий), выросших из ПК. Наша собственная биоки­
бернетическая технология "Кинезиологическая Мануальная 
Медицина с применением СЛОВА" ("С-Т "КММ+С") [ 1 , 2007] 
являлась среди вышеуказанных ветвей кинезиологии 150-ой 
линией (с учетом интернет-нумерации). 

На сегодня в России мануальная терапия и Прикладная 
Кинезиология легитимны [2]. Эти две технологии - мануаль­
ная и кинезиологическая - восстановительной медицины со­
существуют и нередко применяются совместно, что позволя­
ет улучшить решение многих научно-исследовательских и 
диагностико-терапевтических задач. 

Занимаясь в некоторой мере философией языка (т.н. 
аналитической философией), мы смогли убедиться, что тех­
нология "КММ+С" помогает анализировать многие аспекты 
информационно-вербальных воздействий, в том числе ме­
дицинские, антропологические, экосистемные (природно-
факторные, в широком смысле - ноосферные). 

Кроме того, в клинических условиях стиль «КММ+С» по­
зволяет выявлять дисфункции - глобальные и локальные - в 
гомеостазе человека и определять взаимовлияние факторов 
среды обитания (экономико-социальных, информационно-
социальных, экологических и других). Мы убедились также, что 
технология «КММ+С», основывающаяся на применении двух 
биокибернетических языков - информационно-вербального и 
специального биомеханического - и особого диалогового алго­
ритма, оказалась весьма эффективной и при решении различ­
ных научно-исследовательских, в том числе эксперименталь­
ных, задач. И с ее помощью удается получать интересные 
эпистемологические (теоретико-познавательные) и семиоти­
ческие (преимущественно языково-кодовые) данные, позво­
ляющие оценивать разные по глубине и распространенности, 
и удаленности нарушения медицинского, антропологического 
и экосистемного (натурфилософского) плана и избирать наи­
более точные методики их коррекции. При этом СЛОВО, как 
одно из ведущих отличительных диагностико-лечебных ка­
честв С-Т «КММ+С», приобретает и играет заметную роль во 
многих познавательных процессах, в том числе при выявле­
нии вербальных взаимодействий. 

МЕТОДЫ 

В работе применены: 

1. Общеклинические методы исследования пациентов. 
2. Различные технологии кинезиологического ману­

ального мышечного тестирования (G.Goodheart; 
Sheldon Deal; J.Diamond), включая стиль «КММ+С» 
(Г.М.Крамер [1]). 

http://www.vaal.ru
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3. Эксперименты на биологических (семена редиса, 
членистоногие) и небиологических объектах. В числе 
последней группы были использованы жидкие сре­
ды: вода, спирт, различные растворы, специально 
изготовленные смеси (дисперсии) из спирта с калием 
перманганатом, - а также твердые субстраты (таблет­
ки угля, различные камни, бумага, фотографии, кир-
лианограммы). 

В экспериментах проводились: измерения электриче­
ского сопротивления образцов жидкости, визуальные от­
слеживания перечисленных в п.З. объектов, динамическое 
фотографирование, кирлианография (человека и экспери­
ментальных образцов). При оценке фотографий широко при­
менялись современные компьютерные технологии с мно­
гоцветовым анализом, определениями (по специальным 
программам) размеров частиц дисперсий, а также освещен­
ности последних и кирлианографических фотоизображений. 

Кроме того, с целью оценки данных использовались раз­
личные методики биолокации (в сочетании с КММТ), из кото­
рых чаще всего применялась радиэстезия. 

Анализировалась также фоносемантика текстов, исполь­
зовавшихся в экспериментах (открытая бесплатная Интернет-
версия программы «ВААЛ-мини», В.И.Шалак, 2001 [3]). 

Цифровые данные обрабатывались статистически: про­
грамма Microsoft Excel, методики Е.В. Монцевичюте-Эрингене 
[4] и Г А Б а т к и с а [5]. 

МАТЕРИАЛ 

Кинезиологические мануальные мышечные тестирова­
ния (КММТ), по технологии "КММ+С", были проведены при­
мерно у 4-х тысяч амбулаторных пациентов. При этом были 
осуществлены около 14-ти тысяч мышечных индикаций. До­
полнительно использовались и различные методики биоло­
кации, суммарное число которых составляло около 26% от 
общего числа мышечных определений (КММТ). 

Кроме того, при экспериментальных исследованиях изуче­
ны около 4-х тысяч различных образцов. Наименование экс­
периментов приведено выше в "Методах". В экспериментах 
применялись различные физические, физико-химические, кир-
лианографические и другие методы анализа, включая КММТ. 

РЕЗУЛЬТАТЫ 
Основываясь на клинических и экспериментальных дан­

ных, мы отметили, что как акустические, так и беззвучные гра­
фические информационно-вербальные сигналы, разные по 
своему смыслу и локализации, достоверно влияли (изменя­
ли!) на тонусно-силовые состояния индикаторных мышц. Эти 
же сигнальные раздражители (информационно-вербальные 
факторы) существенно изменяли всхожесть эксперименталь­
ных семян и влияли на жизнедеятельность членистоногих. 
Также выявлены достоверные изменения параметров скани­
рованных фотоизображений: освещенности и величины ча­
стиц дисперсий, и кирлианограмм (угольных таблеток и паль­
цев человека), и электрического сопротивления. 

При мышечных тестированиях (КММТ) как в клинике, 
так и в эксперименте были установлены: изменяемость 
тонусно-силовых состояний произвольных индикаторных 
мышц и зависимость этих состояний от информационно-
вербальной семантики текстов. Кроме того, были выявлены 
в эксперименте и различия по продолжительности сохране­
ния состояний тонуса мышц. В частности, информационно-
зависимые мышечные изменения наблюдались более дли­
тельное время при тестировании твердых сред, а не жидких. 

ОБСУЖДЕНИЕ 
Известно, что в философии не имеется единой научной 

парадигмы (доктрины), а сама философия, тем не менее, 
является научной дисциплиной, характеризующейся доста­
точно четким научным построением философских знаний: 
онтологических, антропологических, космологических, эсте­
тических, этических, культурологических и других. 

Философия зиждется на трех известных законах диалек­
тики, соотнесении метафизических и реальных знаний, вза­
имодействующих противоречиях между идеалистическим и 
материалистическим мировоззрениями и на других фунда­
ментальных основах и постулатах. 

М.Эмото [6] излагает любопытные взгляды на мир, в ко­
торых все материальные объекты представляются как ви­
брационные (атомарные) модели, а в основе этих моделей 
лежит "...энергия человеческого сознания" (Цит.по [6, с.6]). 

Несомненна и особая роль Творца. 
Наш собственный взгляд - эклектический. А наши 

клинико-экспериментальные данные, посвященные такому 
мощному инструменту как СЛОВО, свидетельствуют о несо­
мненном влиянии СЛОВА (в разных его формах) на окружа­
ющий мир и самого человека и позволяют предполагать его 
(СЛОВА) большую роль в разнообразных воздействиях. И 
эти вербальные воздействия способны изменять биоло­
гические и небиологические объекты. 

ВЫВОДЫ 
1. СЛОВО изменяет самого человека и его органы, в том 

числе мышечный аппарат, а также влияет на челове­
ка, животный и растительный миры, жидкие и твер­
дые "неживые" объекты. То есть СЛОВО участвует в 
формировании биосферы. 

2. Представляется, что с помощью СЛОВА можно из­
менять как метафизические, так и материальные (на­
пример, визуально-реальные, экзистенциальные и 
другие) компоненты Вселенной, а также влиять и на 
сами процессы развития Природы. 

3. Следует полагать, что информационные воздей­
ствия (в наших наблюдениях - информационно-
вербальные) следует относить к разряду существен­
ных реактивных факторов. 

4. Комплексные кинезиологические мануальные мы­
шечные тестирования в сочетании с биолокацион­
ными приемами как в клиническом, так и в экспери-



ментальном аспектах характеризуются широкими 
познавательными возможностями. В этом смысле 
предложенная автором биокибернетическая техно­
логия «Кинезиологическая Мануальная Медицина 
с применением СЛОВА» (КММ+С) расширяет суще­
ствующий теоретико-познавательный (эпистемоло­
гический) диапазон исследований и их глубину, в ко­
торых (в этих исследованиях) особую роль играют 
знаковые (семиотические, например, вербальные) 
сигналы и подходы. 
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З Е М Л Е Т Р Я С Е Н И Е М - В КОНТЕКСТЕ К И Н Е З И О Л О Г И Ч Е С К И Х 
И С С Л Е Д О В А Н И Й 

Крамер Г. М., г. Новосибирск 

Д. ф. н.; к. м, н.; Лауреат Золотой медали им. А. Л.Чижевского; акад. Европейской Академии Естественных наук; 

акад. Академии медико-технических наук РФ; акад. Академии полярной медицины и экстремальной экологии человека РФ 

Еще с древних времен, когда происходило первое зна­
комство человека с Природой, в том числе в условиях зем­
летрясений, вулканической деятельности, бурь, засухи, на­
воднений и других проявлений природных катаклизмов, 
человеческий разум и особые возможности человека ощу­
щать (воспринимать) сущий мир, вероятно, демонстрирова­
ли Homo Sapiens его бессилие и беззащитность перед си­
лами Природы. Быть может, именно с тех пор и происходят 
мистические и религиозные истоки такого трагедийного ми­
ровосприятия и различных попыток сгладить, по возможно­
сти нейтрализовать эти антропоэкологические коллизии. 

Касаемо масштабных землетрясений. Только в 20-ом 
веке их описано более 340. При этом человеческие жерт­
вы измерялись десятками и сотнями тысяч. Так, в городе 
Тянь-Шань (Китай, 1976 г.) человеческие потери состави­
ли 242 тысячи, в Ашхабаде (СССР, 1948 г.) - 1 1 0 тысяч че­
ловек [1]. 

«Землетрясения - подземные толчки и колебания зем­
ной коры, вызываемые чаще всего тектонической деятель­
ностью.» (Цит. по [1].) 

При землетрясениях, как и при других стихийных бед­
ствиях и катастрофах, не только усугубляются имеющиеся 
патологические состояния, но и развиваются новые [2; 3]. 
При этом выделяются: 

1. «социально-стрессовые нарушения» (ССР); 
2. «перманентный пролонгированный стресс», связан­

ный как с земле-трясением, так и сопутствующими 
другими факторами, такими как: световая депривация, 
длительное пребывание в холоде на улице и т.п.; 

3. особый синдром («посттравматическое стрессовое 
нарушение» (ПТСН)); 

4. другие, в большинстве своем, психо-соматические, 
нарушения. 

ЦЕЛЬ И ЗАДАЧИ 

Цель: попытаться провести аналитико-философские 
параллели специальных антропологических кинезиологи-
ческих исследований в ближайшем периоде после земле­
трясения. 

Задачи: 

1. Выявить у человека наступающие дисфункции, на­
блюдаемые в условиях землетрясения. 

2. Рассмотреть в этих же ситуациях особенности и воз­
можности предложенной нами собственной техно­
логии «Кинезиологическая Мануальная Медицина с 
применением СЛОВА» («КММ+С»), отличающейся не 
только широким применением СЛОВА, но и особой 
интерпретацией мышечного языка тела, а также ис-
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пользованием при этом комплекса иных диагностиче­
ских методик (радиэстезии и других). 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 
У 11-ти амбулаторных пациентов проведены клиниче­

ские исследования с применением кинезиологического ма­
нуального мышечного тестирования (КММТ), в том числе с 
использованием специальных информационно-вербальных 
проб, ключевых терминов и биомеханических тестов, и раз­
ных вариантов биолокации. При этом каждый больной был 
обследован (с помощью перечисленных приемов) через 10 
дней после землетрясения в г.Новосибирске, произошедше­
го 27 сентября 2003 года в 15:33 по московскому времени в 
Западной Сибири. Эта катастрофа сопровождалась много­
численными толчками, сила которых достигала 4-5 баллов 
по 12-ти балльной шкале Меркали, а по шкале Рихтера от 1,5 
до 4 баллов [4]. Характерно, что в течение всех 10-ти дней 
(то есть в течение всего периода до момента нашего иссле­
дования) подземные толчки продолжались практически еже­
дневно. 

Большинство пациентов (9 из 11) получали различное 
мануальное лечение еще до момента землетрясения. У 9-ти 
больных ведущей патологией являлись расстройства, свя­
занные с проблемами позвоночника. Мужчин было 8, жен­
щин - 3. Возраст больных колебался от 13 до 53 лет. У всех 
11-ти пациентов проводились общеклинические, включая ла­
бораторные, и различные лучевые исследования. Кроме то­
го, нарушения в тех или иных органах изучались с помощью 
КММТ. 

В процессе КММТ использовались специальные 
информационно-вербальные - звуковые и беззвучные (гра­
фические), и биомеханические - пробы, позволявшие диф­
ференцировать состояния мышечного тонуса и более точно 
распознавать дисфункции органов, а также контролировать 
эффективность и прогноз лечения и другие параметры. 

Применялись и биолокационные пробы, в том числе с по­
мощью маятников из камня. 

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЙ 
У всех 11-ти пациентов к моменту исследования, прове­

денного через 10 дней после землетрясения, были выявлены 
дисфункции: биохимического, эмоционального, биомехани­
ческого, меридианно-канального характера. Эти функцио­
нальные расстройства в абсолютном большинстве (то есть в 
10-ти случаях) были одиночными. Только в одном наблю­
дении была отмечена одновременная парная (сочетанная) 
дисфункция: меридианно-канальная и биомеханическая. 
Проведенное мануальное лечение дисфункций не отлича­
лось от того, которое проводилось и в обычных условиях (то 
есть в отсутствие землетрясения). Лечебные процедуры со­
стояли в меридианно-канальных коррекциях и мобилизаци­
онных техниках на различных соединениях черепа, а также 
грудины. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Пока не ясен вопрос о влиянии человеческого факто­
ра на стихийные бедствия. В то же время имеется большое 
количество наблюдений по патологическим проявлениям у 
людей, связанным с катаклизмами и, в частности, с зем­
летрясениями. Вместе с тем, в соответствии с философ­
ским принципом детерминизма, можно полагать, что име­
ется определенная изменяемость стихийных проявлений (в 
том числе это касается и подвижек земной коры) под влия­
нием самой деятельности человека. 

Наши клинические наблюдения подтверждают при­
сутствие адаптационно-компенсаторных механиз­
мов человеческого организма при землетрясениях. По-
видимому, эти механизмы и играют определенную роль 
в возникновении и проявлении тех или иных наблюдав­
шихся дисфункций. 

Применявшаяся нами биокибернетическая технология 
«Кинезиологическая Мануальная Медицина с применени­
ем СЛОВА» («КММ+С»), главными отличительными при­
знаками которой являются специальные (искусственные) 
- информационно-вербальный и биомеханический - язы­
ки и особый диалоговый алгоритм, позволяет эффективно 
и адекватно диагностировать и корригировать проблемы, 
возникающие в условиях стихийных бедствий и, в частно­
сти, при землетрясениях. 
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Львов С. И. 

Научный центр Прикладной кинезиологии и восстановительной медицины, г Москва 

Центр Современной косметологии, г Королёв 

АКТУАЛЬНОСТЬ 
Коррекция биохимической составляющей здоровья одна 

из наиболее сложных задач и часто приоритетный компонент 
работы с пациентом. Для эффективного выполнения этой за­
дачи необходим анализ всех систем гомеостаза организма. 

Известно что факторы внешней среды вызывают в орга­
низме как общие неспецифические адаптационные реакцию 
(АР), так и оказывают специфическое воздействие в зависи­
мости от своих физико - химических и биологических свойств 
(1,2Д9,10). 

Гаркави Л.Х и соавторы (1996,2003), исследуя общий адап­
тационный синдром, выяснили особенности неспецифических 
адаптационных реакций организма. Они имеют типичный ме­
ханизм развития. Эти реакции (реакция тренировки, спокойной 
или повышенной активации, переактивации или стресса) раз­
виваются на любые воздействия факторов окружающей сре­
ды в зависимости от уровня реактивности организма. Каждая 
реакция имеет четко различимые симптомы, признаки измене­
ний систем гомеостаза основанные на изучении изменений со­
держания в сыворотке крови АКТГ, СТГ, ТТГ, П Т , глюкокорти-
коидов, минералокортикоидов, функциональных показателей 
щитовидной железы и половых желез, состояния органов им­
мунной системы, органов желудочно-кишечного тракта (2). 

На большом экспери­
ментальном и клиниче­
ском материале Гаркави 
Л.Х. и соавторы выяс­
нили, что для АР харак­
терна периодичность. 
На любое воздействие 
внешних факторов при 
изменении их силы орга­
низм отвечает тетрадой 
стандартных реакций. 

С учетом этой зако­
номерности была разра­
ботана периодическая 
система адаптационных 
реакций (таблица 1) - условная шкала {абсолютная шкала 
(по силе, дозе воздействия) отсчета} расположения организ­
ма (развитие серии адаптационных реакций) в зависимости 
от силы воздействия и уровня реактивности (3). Уровень реак­
тивности (УР) это период из 4 реакций (4). 

Гаркави Л.Х было выделено 4 группы уровней реактивности: 
1. Высокие уровни реактивности - организм сохранил 

высокую чувствительность и реагирует на малые по 

ТАБЛИЦА 1. ПЕРИОДИЧЕСКАЯ СИСТЕМА АДАПТАЦИОННЫХ РЕАКЦИЙ 

Высокие Норма Норма Норма Не развивается 
Состояние 

предболезни 

Средние 
Начальная стадия 

предболезни 
Начальная стадия 

предболезни 
Начальная стадия 

предболезни 
Не развивается 

Состояние 
предболезни 
или болезнь 

Низкие 
Состояние 

предболезни 
или болезнь 

Состояние 
предболезни 
или болезнь 

Состояние 
предболезни 
или болезнь 

Болезнь Болезнь 

Очень низкие Болезнь Болезнь Болезнь Болезнь Болезнь 

Уровни 
реактивности 

Тренировка 
Спокойная 
активация 

Повышенная 
активация 

Переактивация Стресс 

Адаптационная реакция 



абсолютной величине действующие факторы. Нет 
элементов напряженности в системах гомеостаза. 

2. Средние уровни реактивности - чувствительность ор­
ганизма ниже, в пределах средних значений абсо­
лютной величины действующих факторов, изменения 
в организме менее благоприятны. Элементы напря­
женности систем гомеостаза незначительны. 

3. На низких уровнях реактивности - чувствительность 
организма низкая, реакции развиваются в ответ на 
большие по абсолютной величине действующие фак­
торы, реакции систем гомеостаза менее благоприят­
ны. Имеется несколько элементов напряжения си­
стем гомеостаза. 

4. На очень низких уровнях реактивности - в ответ на 
очень большие по величине действующие факторы 
из-за очень низкой чувствительности организма раз­
виваются очень напряженные не благоприятные ре­
акции гомеостаза. 

С точки зрения теории адаптационных реакций по Гар-
кави ЛХ основой здоровья (нормы) являются антистрессор-
ные реакции высоких уровней реактивности, особенно РСА 
и РПА (2,3,4). 

Неспецифическая основа болезни - стресс, РТ и РА низ­
ких и крайне низких уровней реактивности и РП. 

Основой состояния предболезни - антистрессорные ре­
акции низких уровней реактивности, РПА низких уровней ре­
активности и PC высоких уровней реактивности. 

Периодичность в развитии АР основа регуляции гомео­
стаза позволяет организму приспосабливаться к небольшим 
изменениям факторов среды (2-4). 

Диагностика типа АР и УР пациента необходима для гра­
мотной корректной работы. В клинической практике эта диа­
гностика основана на анализе клинических данных и изучении 
лейкоцитарной формулы. При этом анализ крови должен быть 
взят с соблюдением определенных требований, что возмож­
но только в условиях стационара, а это затрудняет диагности­
ку типа адаптационной реакции в амбулаторной практике. В то 
же время, используя методологию Прикладной кинезиологии 
возможно быстро провести качественную оценку работы си­
стем гомеостаза организма и выяснить тип АР и УР пациента. 

ЦЕЛЬ РАБОТЫ 

Установить возможность оценки типа адаптационной ре­
акции и уровня реактивности организма методами Приклад­
ной кинезиологии. 

МАТЕРИАЛ 

72 пациента в возрасте то 23 до 49 лет с неврологически­
ми проявлениями остеохондроза позвоночника. Мужчин бы­
ло 31 (43,1%), женщин 41 (56,9%) случаев. 

МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ. 
Клинический, неврологический, кинезиологический (ви­

зуальная диагностика, мануальное мышечное тестирова­

ние, терапевтическая локализация, биохимическая провока­
ция систем гомеостаза), клинический анализ крови с оценкой 
лейкоцитарной формулы. При клиническом обследовании 
внимание уделяли оценке психоэмоционального статуса. 
При мануальном мышечном тестировании использовали 
мышцы индикаторные и ассоциированные с соответствую­
щими органами, связанными с реакциями гомеостаза. Био­
химическую провокацию проводили с использованием нозо-
дов (набора «Detox», «Ногтопе Kit» и «Cytokine Kit» фирмы 
«Metabolics», Англия). 

ЭТАПЫ КИНЕЗИОЛОГИЧЕКОГО ИССЛЕДОВАНИЯ 
Цель: качественная оценка дезорганизации работы си­

стем гомеостаза и сопоставление результатов с периодиче­
ской системой АР (табл. 1). 

1 этап. Кинезиологическое обследование пациента 
по общепринятым принципам. Кинезиологический диагноз. 
Определение приоритетной причины дисфункции. 

2 этап. Оценка систем гомеостаза организма, опреде­
ление уровня реактивности и типа адаптационной реакции 
организма (место пациента в периодической системе адап­
тационных реакций). 

1. ДИАГНОСТИКА УРОВНЯ РЕАКТИВНОСТИ 

Использовали тестирование индикаторной мышцы и про­
вокацию задержкой дыхания (уровень напряжения метабо­
лизма) в секундах: 

до 5 сек - очень низкий, 

5-10 с е к - н и з к и й , 
10-20 сек средний, 

более 20 сек - высокий уровень реактивности. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
Если нормотоничная мышца стала гипотонич-

ной через 3 секунды после задержки вдоха - это 
очень низкий уровень реактивности и функцио­
нальные резервы пациента ограничены. 

2. ДИАГНОСТИКА ТИПА АДАПТАЦИОННОЙ РЕАКЦИИ 
ПАЦИЕНТА 

Для этого использовали индикаторную и ассоциирован­
ные с исследуемой системой гомеостаза мышцы (табл. 2) 

Проводили провокации систем гомеостаза используя но-
зоды гормонов: 

• гипофиза: АКТГ, ФСГ, ЛГ, ТТГ, ГТГ, СТГ; 
надпочечников: кортизол, кортизон, альдостерон; 
щитовидной железы: тироксин, ТЗ, ТЗ реверсный; 
половых желез: эстрадиол, эстрон, эстриол, тесто­
стерон. 

Если при провокации нозодом нормотоничная мышца 
становилась гипо или гипертоничной - значит, соответству­
ющий гормон находится в организме в избытке. 

Оценивали работу иммунной системы, используя марке­
ры Th 1 (ИЛ 2), Th 2 (ИЛ 4,6), Th 3 (ИЛ 13). 



ТАБЛИЦА 2. АССОЦИИРОВАННЫЕ С СИСТЕМОЙ ГОМЕОСТАЗ МЫШЦЫ 

Эндокринный орган Ассоциированная мышца 

Эпифиз Большая круглая мышца 

Гипоталамус Подключичная 

Гипофиз Надежных нет. 

Щитовидная железа 
Малая круглая слева для Т4 и ТЗ, 

малая круглая справа для кальцитонина. 

Надпочечники 
Портняжная, тонкая, задняя малоберцовая, 

камбаловидная и икроножная. 

Поджелудочная железа Широчайшая спины 

Репродуктивные органы 
Малая и большая ягодичные, 

грушевидная и приводящие мышцы. 

Тимус Подостная мышца 

Селезенка Средняя порция трапециевидной мышцы 

Лимфатическая система Малая грудная мышца 

Например: 
Функциональный диагноз: НСС (неоптимальный ста­

тический или д и н а м и ч е с к и й стереотип), смещение ОЦТ 
(общего центра тяжести)\/1_0 (вентро-латерально впра-
во)(или L - влево) за счет (указать регион и и м е ю щ и й с я 
мышечный дисбаланс). Реакция переактивации низких 
уровней реактивности (в секундах). Дисфункция печени 
вследствие хронической интоксикации микотоксинами. 
Д и с ф у н к ц и я д и а ф р а г м , вследствие связочного дисба­
ланса печени, функциональный блок (указать локали­
зацию и тип). Таз (указать категорию или вид наруше­
ния). 

Клинический диагноз: Синдром хронической усталости. 
Остеохондроз грудного отдела. Торакалгия. Вегетососуди-
стая дистония по церебральному типу. 

4 этап. Подбирали нутриенты гомеопатические препа­
раты, фитосборы, аллопатические препараты для коррекции 
выявленных приоритетных и патогенетических звеньев дис­
функций систем гомеостаза. 

Проводили контроль переносимости подобранных пре­
паратов с учетом реакции на нее систем гомеостаза. 

ТАБЛИЦА 3. РАСПРЕДЕЛЕНИЕ ПАЦИЕНТОВ В ЗАВИСИМОСТИ 

ОТ ТИПА НЕСПЕЦИФИЧЕСКОЙ АДАПТАЦИОННОЙ РЕАКЦИИ НА ПЕРВОМ ПРИЕМЕ. 

Тип реакций Количество (п=72) % 

Реакция тренировки 2 2,8 

Реакция спокойной активации 1 1,4 

Реакция повышенной активации 4 5,5 

Реакция стресса 41 56,9 

Реакция переактивации 24 33,3 

Оценивали дезорганизацию работы полушарий, исполь­
зуя счет, пение. 

Оценивали наличие психологической реверсии. 

Проводили пробу эмоционального стресса. 
Результаты кинезиологического обследования оценива­

ли с учетом таблицы.4 и определяли тип АР у пациента в мо­
мент обследования. 

3. ОПРЕДЕЛЯЛИ МЕСТО ПАЦИЕНТА 
В СИСТЕМЕ АДАПТАЦИОННЫХ РЕАКЦИЙ (ТАБЛ 1). 

Например: у пациента выявлен очень низкий УР и PC. По 
таблице 1 это правая нижняя ячейка, до нормы необходимо 
подняться еще на 3 уровня, и довести пациента до РТ, РСА 
или РПА. А на это потребуется от 2 до 6 месяцев занятий у 
врача прикладного кинезиолога. 

3 этап. Сопоставляли данные 1 и 2 этапов, и уточня­
ли патогенетически значимую систему гомеостаза и причину 
дисфункций, требующую коррекции в первую очередь. 

Далее формировали функциональный и клинический ди­
агноз с учетом положения пациента в периодической систе­
ме адаптационных реакций. 



Выполняли структурную, эмоциональную, энергетиче­
скую коррекцию с учетом места пациента в периодической 
системы адаптационных реакций. 

5 этап. Контроль систем гомеостаза и твердой мозго­
вой оболочки после выполнения коррекции. 

6 этап. Устраняли вновь выявленные дисфункции, воз­
никшие в ответ на выполненную коррекцию. 

РЕЗУЛЬТАТЫ. 
Мы провели диагностику типа адаптационной реакции и 

уровня реактивности у 72 пациентов на первичном приеме у 
прикладного кинезиолога. При этом 61 из них (84,6 % случа­
ев) тип реакции и уровень реактивности соответствовал кри­
териям Гаркави Л X (2-4). 

На первом приеме у 31 (43,1%) пациента был очень низ­
кий уровень реактивности, у 24 (33,3) низкий, а у 17 (23,6%) 
- средний уровень реактивности. Причиной развития типа 
АР по данным кинезиологического обследования только у 
4 (5,6%) пациентов был социально обусловленный эмоцио­
нальный стресс, а у 68 (94,4%) пациентов была хроническая 
интоксикация. В группе пациентов с хронической интоксика­
цией развитие АР вызывал один конкретный фактор: токси­
ческие металлы 24 (35,3%), паразиты 22 (32,3%), грибы 14 
(20,6%), вирусы 6 (8,8%) и токсические углеводороды у 2 па­
циентов (2,9 %) случаев. Всем пациентам был проведен под­
бор коррекции систем гомеостаза с учетом типа АР, УР и 
особенности специфического действия фактора. Выполнена 
структурная коррекция выявленных дисфункций. У 4 паци­
ентов находившихся на очень низком уровне реактивности с 
PC в течение 6-24 часов после врачебного приема наблюда­
лось ухудшение самочувствия и усиление болевого синдро­
ма, а при контрольном осмотре наблюдалось еще большее 
снижение уровня реактивности и изменение типа реакции на 
более неблагоприятную. У 3 пациентов это произошло в от­
вет на выполнение мобилизации и манипуляции на вторич­
ных адаптивных дисфункциях сегментов позвоночника, а у 1 
пациентки на прием низорала усилилась интоксикация. Поэ­
тому при коррекции пациентов, находящихся на очень низких 
УР необходимо использовать мягкие фасциальные техники, 
а прием аллопатических средств лучше назначать после пе­
ревода состояния пациента на более высокий УР. 

На последующих приемах у всех пациентов отмечался 
изменение типа АР на более благоприятные и нарастал УР. 
Это сопровождалось улучшением самочувствия и устране­
нием симптомов хронической интоксикации, регрессом боле­
вого синдрома. 

В процессе курса коррекции изменялись и факторы под­
держивающие тип АР у пациента. Они вызывали биохими­
ческие и структурные дисфункции, приводили к акупунктур-
ному и эмоциональному дисбалансу в организме пациента. 
Но во всех случаях диагностировался только один фактор 
внешней среды, который вызывал развитие АР у пациента в 
момент осмотра. До нормы с точки зрения Гаркави Л.Х., (вы­
сокий уровень реактивности с РТ, РСА, РПА) в сроки от 2 до 

5 месяцев был доведен 21 пациент. В этой группе у пациен­
тов не тестировались реакции на метаболические провока­
ции, не было болевых синдромов и наблюдалась хорошая 
работоспособность. 34 пациентам курс коррекций продолжа­
ется, а 17 пациентов прекратили посещать в связи с решени­
ем проблем, с которыми они обратились за помощью. Им ре­
комендованы контрольные осмотры 1 раз в 1-2 месяца. 

ОБСУЖДЕНИЕ ПОЛУЧЕННЫХ РЕЗУЛЬТАТОВ 
По нашим данным обследование пациента с использова­

нием метода прикладной кинезиологии точно отражает каче­
ственное функциональное состояние систем гомеостаза ор­
ганизма пациента и позволяет дифференцировать УР и тип 
АР организма. 

Анализ результатов тестирования пациентов позволил 
выделить кинезиологические признаки каждого типа АР. 

Реакция стресса (PC). PC диагностировалась у 41 
пациента (56,9% случаев). У всех пациентов был мышечный 
дисбаланс, связанный со структурными проблемами, иммун­
ной и эндокринной систем. Причем чем ниже был УР, тем 
дисбаланс был более выражен. 

При провокации систем гомеостаза нозодами у всех 
пациентов в группе выявляли: положительную реакцию 
на АКТГ, отрицательную на СТГ, ТТГ и ГТГ. При провока­
ции надпочечников: экстрактом надпочечников, адренали­
ном, глюкокортикоидами была положительная реакции, а 
на альдостерон - отрицательная. У всех был дисбаланс 
иммунной системы, половых гормонов. Недостаток тирок­
сина был у 6 (14,6%) пациентов, избыток ТЗ реверсного у 
всех, а у 12 пациентов ( 2 6 , 3 % случаев в группе) выявлял­
ся избыток дийодтирозина, что свидетельствовало о на­
рушении образования Т4 и ТЗ. На низких уровнях реак­
тивности у 21 пациента ( 51,2% случаев) была реакция на 
провокацию инсулином и глюкозой в виде гипотонии или 
гипертонуса ИМ или широчайшей спины, что свидетель­
ствовало о наличии признаков метаболического синдро­
ма. Примитивные рефлексы на низких УР тестировались 
у всех пациентов при этом у 28 (68,3% случаев) был реф­
лекс паралича при страхе (РПС). У всех были признаки 
эмоционального стресса, психологической реверсии и де­
зорганизация работы полушарий. 

Реакция тренировки (РТ). РТ на низких УР была у 2 
(2, 8% случаев) пациентов. 

У пациентов был мышечный дисбаланс, связанный со 
структурными проблемами и хронической интоксикацией 
(гельминты). Была реакция ИМ на провокацию АКТГ в от­
личие от РСА. Провокации систем гомеостаза были отрица­
тельными, а тесты связанные со специфическим действием 
фактора вызывающего реакцию (на провокацию фенолом) 
положительными. 

Реакция спокойной активации (РСА). У 1 пациен­
та диагностировалась РСА. Кинезиологические признаки бы­
ли такие же, как и при РТ, но не было реакции ИМ на прово­
кацию АКТГ. 



Реакция повышенной активации (РПА). У 4 паци­
ентов (5,6% случаев) была РПА низких УР. У всех был мы­
шечный дисбаланс и болевые синдромы, связанные с адап­
тацией организма к измененному центру тяжести вследствие 
хронической интоксикации. 

Провокация АКТГ была положительная у всех пациен­
тов, а у половины была положительная реакция на провока­
цию ТТГ. При провокации надпочечников: экстракт надпочеч­
ников, адреналин, глкжокортикоиды у всех пациентов была 
отрицательная реакция, а на альдостерон - у 3 пациентов 
выявлялся гипертонус ИМ и ассоциированных с надпочеч­
никами мышц. 

У 3 пациентов тестировался дисбаланс иммунной систе­
мы, а у 2 половых гормонов. Примитивные рефлексы отсут­
ствовали, не было признаков эмоционального стресса и пси­
хологической реверсии. 

Реакция переактивации (РП). РП была у 24 (33,3% 
случаев) пациентов. У всех пациентов в группе тестирова­
лось множество гипо и гипертоничных мышц, мигрирующие 
болевые синдромы. При провокациях гипофиза: АКТГ, ТТГ, 
ФСГ, ЛГ, Т4.ТЗ, экстрактом надпочечников, адреналином, 
глюкокортикоидами, альдостероном - у всех выявлялась ги­
потония или гипертония ИМ и ассоциированными с соответ-
свующими органами мышц. У 18 пациентов (75% случаев в 
группе) был рефлекс Моро (РМ), а у 4 РПС. У всех были при­
знаки эмоционального стресса и дезорганизации работы по­
лушарий головного мозга. У 21 пациента ( 87,5% случаев) 
были признаки психологической реверсии. 

Кинезиологические признаки каждого типа АР сгруппиро­
ваны в таблице 4. 

Таким образом, по нашим данным, в ответ на воздей­
ствие одного из факторов внешней среды у пациентов всег­
да развивается одна из АР определяющая клинические 
проявления дисфункций и паттерн изменения систем гоме­
остаза. Причем всегда приоритетен только один конкретный 
фактор вызывающий АР и, как правило, именно специфиче­
ское действие этого фактора и определяет состояние паци­
ента и имеющиеся дисфункции. На фоне развившейся АР 
вызванной конкретным фактором внешней среды, воздей­
ствие других факторов интоксикации нивелируется, но они 
становятся значимым для организма в последующем в про­
цессе коррекции и после устранения первичного фактора 
становятся причиной развития новой, чаще более благопри­
ятной АР. Поэтому оценка УР и типа АР важный элемент ра­
боты при коррекции биохимической составляющей здоровья 
и помогает корректно разобраться в каскаде изменений про­
исходящих в организме пациента. 

ВЫВОДЫ: 
1. Диагностика типа адаптационной реакции и 

уровня реактивности организма с использованием 
методологии прикладной кинезиологии достаточно 
точна для практического применения. 

2. Определение места пациента в периодической си­
стеме адаптационных реакций в начале каждого по­
следующего занятия позволяет проводить объектив-

ТАБЛИЦА 4. КИНЕЗИОЛОГИЧЕСКИЕ ПРИЗНАКИ АДАПТАЦИОННЫХ РЕАКЦИЙ. 

Системы гомеостаза/ 
тип реакции 

Провокация: 

АКТГ 

СТГ, ТТГ, ГТГ 

Провокация: 

экстракт надпочечников, 

кортизол, кортизон 

PC 

Положительная 

нет 

положительная 

РТ 

может быть 

Нет 

Нет 

РСА 

нет 

нет 

нет 

РПА 

может быть 

может быть 

может быть 

РП 

положительная 

положительная 

положительная 

альдостерон нет Нет нет может быть положительная 

Т4.ТЗ нет Нет нет может быть положительная 

Иммунная система: ТЫ ,2, 3 дисбаланс Нет может быть может быть дисбаланс 

Половые гормоны: 
эстрон, эстрадиол, 

эстриол,тестостерон 
дисбаланс Нет нет 

может быть дис­

баланс 
дисбаланс 



ную оценку эффективности проводимой коррекции и 
при необходимости изменить тактику его ведения. 

3. На очень низких и низких уровнях реактивности при 
наличии у пациента PC, РП структурная коррекция на 
первом занятии должна быть минимальной и не усу­
гублять состояние пациента, иначе в течение 6-24 ча­
сов разовьется неблагоприятная реакция систем го­
меостаза (усугубление PC, РП или переход пациента 
на еще более низкие уровни реактивности) с форми­
рованием в ответ на это торзии твердой мозговой 
оболочки. Одним из первых признаков этого - дис­
баланс энергетической (секунды, минуты после воз­
действия), а затем в первые минуты - дисбаланс 
нейротрансмиттеров (тест на ацетилхолин и нора-
дреналин). 

4. Сроки восстановления здоровья пациента индиви­
дуальные. Зависят от возраста, длительности суще­
ствования дисфункции, наличия органического (не­
обратимого) поражения. Примерно 1 уровень 1-4 
недели. 
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АКТУАЛЬНОСТЬ 
Классический подход к функциональной мышечной 

гипотонии построен на принципе: одна мышца - одна 
причина. Среди причин функциональной гипотонии от­
дельно взятой мышцы можно указать триггерные точки, 
укорочение фасциального ложа мышцы, компрессию не­
рва за пределами позвоночника или корешка внутри по­
звоночника, факторы межпозвонкового отверстия, ас­
социированные связи (1,2). Однако, у пациенты при 
тестировании обнаруживаются, как правило, несколько 
гипотоничных мышц, собранных в одном регионе тела 
или в нескольких. Иногда встречается тотальная гипото­
ния всех мышц. Довольно затруднительно представить 
объяснение данного феномена, исходя из традиционных 
представлений о причинах гипотонии, таких как компрес­
сия отдельных нервов и сплетений. Также несостоятель­

но положение о хими­
ческой интоксикации, 
поскольку эффективна 
структуральная тера­
пия. Поэтому, данное 
явление можно выде­
лить в отдельный син­
дром генерализован­
ной гипотонии мышц и 
охарактеризовать его. 

Очевидно, гипото-
ничные мышцы объеди­
нены неким фактором, 
по уровню иерархии ле­
жащим в ы ш е п е р и ф е р и ­
ческих нервов и других 



соматических структур. Таким фактором может являть­
ся дисфункция нескольких последовательных сегментов 
спинного мозга. В этом случае, во-первых, гипотонич-
ные мышцы будут локализоваться в одном регионе тела, 
иметь симметричное распределение и перекрестную сег­
ментарную иннервацию. Во-вторых, альфа-мотонейроны 
дисфункциональных сегментов будут иметь пониженную 
возбудимость в отличие от случаев мышечной гипотонии 
вследствие компрессии корешков или нервов. Для ис­
следования возбудимости альфа-мотонейронов возмож­

но использовать Н-рефлекс икроножной мышцы, являю­
щийся аналогом ахиллова рефлекса и ММТ икроножной 
мышцы (3,4). Во всех трех исследованиях производит­
ся стимуляция 1а быстропроводящих афферентных во­
локон, идущих от клеток нейро-мышечного веретена к 
альфа-мотонейронам спинного мозга (Рис.3). Разница 
состоит в механизме стимуляции: в случае Н-рефлекса -
это электрическое возбуждение афферентного волокна, 
в иных случаях - это механическая стимуляция рецепто­
ров нейро-мышечного веретена. 

ТАБЛ.1. НАИБОЛЕЕ ХАРАКТЕРНЫЙ СОСТАВ ГРУПП ГИПОТОНИЧНЫХ МЫШЦ 

Мышечная группа Гипотоничные мышцы 

шея и плечевой пояс 
Грудиноключичнососцевидная, передняя зубчатая, дельтовидная, подключичная, подлопа­
точная, надостная, подостная, широчайшая спины, малая круглая 

верхние конечности Двуглавая, трехглавая, плечелучевая, экстензоры и флексоры кисти 

тазовый пояс 
Прямая и косые живота, квадратная поясницы, пояснично-подвздошная, прямя бедра, тен­
зор широкой фасции бедра, средняя и большая ягодичные, двуглавая, полусухожильная, по-
пумембранозная 

нижние конечности Передняя и задняя большеберцовая, длинная и короткая малоберцовые, икроножная 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
В исследовании участвовали 50 больных с различными но­

зологическими формами заболеваний опорно-двигательного 
аппарата и висцеральных органов. Из исследования исключены 
больные с органическим поражением нервной системы. Среди 
больных 43 женщины и 7 мужчин в возрасте от 25 до 65 лет. 

На первом этапе исследования пациентам проведено стан­
дартное неврологическое и мануальное обследование и ММТ 

мышц туловища и конечностей. Мышцы тела разделены на груп­
пы по функционально-анатомическому признаку: Табл.1 (5). 

На втором этапе больные разделены на 5 групп по характеру 
распространения гипотонии: 1) шея и плечевой пояс, 2) шея, плече­
вой пояс и верхние конечности, 3) тазовый пояс, 4) тазовый пояс, 
шея и плечевой пояс (аксиальная мускулатура), 5) тазовый пояс, 
шея, плечевой пояс, верхние и нижние конечности. Также опреде­
лена частота встречаемости каждого из клинических вариантов. 

ТАБЛ 2.ЧАСТОТА ВСТРЕЧАЕМОСТИ КЛИНИЧЕСКИХ ГРУПП ГИПОТОНИИ 

К л и н и ч е с к а я группа г е н е р а л и з о в а н н о й г и п о т о н и и 
Частота, 

К л и н и ч е с к а я группа г е н е р а л и з о в а н н о й г и п о т о н и и 
чел % 

1. Шея и плечевой пояс 7 14 

2. Шея, плечевой пояс и верхние конечности 3 6 

3. Тазовый пояс 23 46 

4. Тазовый пояс, шея и плечевой пояс (аксиальная мускулатура) 15 30 

5. Тазовый пояс, шея, плечевой пояс, верх, и нижние конечности 2 4 

На третьем этапе проведено исследование возбудимо­
сти альфа-мотонейронов спинного мозга путем измерения 
пороговых уровней возникновения Н-рефлекса икроножных 
мышц в состоянии гипотонии и нормотонии. 

РЕЗУЛЬТАТЫ 
В результате исследования выявлено, что в случаях 

множественной гипотонии мышц, гипотоничные мышцы 
распределены не случайным образом, но организован­
ны в группы по локализации в определенных частях те­
ла. Табл. 2. 

Генерализованная гипотония имела преимущественно симме­
тричный двусторонний характер. Симметричность гипотонии нару­
шалась не более одной или двумя мышцами в каждом репюне. 

В группе пациентов с мышечной гипотонией нижних ко­
нечностей проведено исследование возбудимости альфа-
мотонейронов икроножной мышцы, (сегменты S1-S2) с ис­
пользованием метода Н-рефлекса. При последовательном 
увеличении стимулирующей силы тока, возбуждение альфа-
мотонейронов и появление двигательной реакции мыш­
цы начинается при силе тока 6 мА в случае нормотоничной 
мышцы и 9 мА в случае гипотоничной мышцы. См. рис. 1. 
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НОРМОТОНИЧНАЯ МЫШЦА ГИП0Т0НИЧНАЯ МЫШЦА 

Также выявлено различие амплитуды максимального 
Н-рефлекса. Нормотоничная мышца имеет амплитуду со­
кращения от 6,42 мВ до 6,90 мВ, гипотоничная мышца - от 
5,82мВдо6,61мВ. 

ОБСУЖДЕНИЕ 

Генерализованная функциональная мышечная гипо­
тония исключает хаотичное распределение гипотоничных 
мышц по регионам тела. Гипотоничные мышцы объединя­

ются в группы по функцинально-анатомическому принципу. 
Мышцы, управляющие поясом верхних конечностей и шеей, 
а также поясом нижних конечностей и нижней частью корпу­
са составляют две разные группы. Эти группы мышц управ­
ляют движением соответственно верхней и нижней конеч­
ности относительно корпуса тела и имеют начальную точку 
прикрепления на костях корпуса и конечную точку на костях 
конечности. Также отдельные группы составляют мышцы, 
управляющие верхними и нижними конечностями. 

ТАБЛ.3. СЕГМЕНТАРНАЯ ИННЕРВАЦИЯ ГРУПП ГИПОТОНИЧНЫХ МЫШЦ 

М ы ш е ч н а я группа С е г м е н т ы с п и н н о г о мозга 

шея и плечевой пояс C 1 - G 6 

верхние конечности С7 - Т1 (шейное утолщение) 

тазовый пояс T 7 ( 1 ) - L 4 

нижние конечности L5 - S2 (поясничное утолщение) 

Характерной чертой генерализованной гипотонии яв­
ляется симметричность поражения справа и слева. Данная 
особенность отличает этот синдром от одностороннего по­
ражения плечевого и пояснично-крестцового сплетений при 
соматической патологии. Очевидно, причина генерализован­
ной гипотонии лежит вне соматической сферы. Наиболее ве­
роятно возникновение дисфункции на уровне сегментарного 
аппарата спинного мозга. См. табл.3. 

Чаще всего наблюдается дисфункция на уровне сегмен­
тов Т7(1) - L4 (46%) случаев, которая захватывает живот и 
тазовый пояс. Реже встречается дисфункция сегментов С1 -
С6 (14%), которая захватывает плечевой пояс. Совместная 
дисфункция сегментов С1 - С6 и Т7 - L4 встречается в 30% 
случаев. Таким образом, все варианты поражения плечевого 
и тазового пояса составляют 90%. Обращает на себя внима­
ние тот факт, что в дисфункцию наиболее часто вовлечены 

сегменты спинного мозга, лежащие вне шейного и пояснич­
ного утолщения спинного мозга. 

Изолированной симметричной гипотонии мышц верхней 
и нижней конечности, иннервируемых из шейного (С7 - Т1) и 
поясничного утолщения (L5 - S2) спинного мозга не выявле­
но. Гипотония мышц верхней конечности встречается в со­
ставе группы гипотонии мышц шеи, плечевого пояса и верх­
них конечностей (6%), гипотония мышц нижней конечности 
встречается в составе группы гипотонии мышц тазового по­
яса, шеи, плечевого пояса, верхних и нижних конечностей 
(4%). Это свидетельствует о том, что дисфункция сначала 
захватывает сегменты между утолщениями и лишь затем, 
при прогрессировании патологического процесса, распро­
страняется на сегменты шейного и поясничного утолщения 
спинного мозга. На Рис. 2 приведены варианты сегментар­
ной дисфункции спинного мозга и соответствующих мышц, 



выделенных черным цветом: а) между утолщениями; б) ро- при активизации Н-рефлекса характерно для уменьшения 
стральные шейные сегменты и шейное утолщение. числа активированных двигательных единиц и активирован-

Для выяснения механизмов дисфункции сегментов про- ных альфа-мотонейронов сегментов S1-S2 (снижение рекру-
ведено исследование возбудимости альфа-мотонейронов тинга мотонейронов). 

сегментов S1-S2 с помощью оценки порога Н-рефлекса Клиническая значимость синдрома заключается в том, что 
икроножной мышцы в состоянии гипотонии и нормотонии. феномен генерализованной гипотонии в том или ином клиниче-
В результате исследования выявлено, что гипотоничные ском варианте встречается в 90-95% случаев. В каждом случае 
икроножные мышцы характеризуются повышением порога данный синдром сочетается с другими синдромами: ассоциа-

возбуждения Н-рефлекса; это свидетельствует о снижении тивной, соматической, висцеральной, неврогенной (радикуляр-
возбудимости альфа-мотонейронов сегментов S1-S2. Сни- ной, невральной и ппексопатической) мышечной гипотонии. При 
жение максимальной амплитуды мышечного сокращения этом, генерализованная гипотония маскирует олигомускуляр-

РИС. 3. ЛОКАЛИЗАЦИЯ ТОРМОЖЕНИЯ 
В ПЕРЕДНИХ РОГАХ СПИННОГО МОЗГА 
(GARY G. MATTHEWS, 2001) 



ные синдромы, затрудняя диагностику. Кроме того, коррекция 
мышечной гипотонии спинального генеза путем воздействия 
на соматические, висцеральные и эмоциональные дисфункции 
приводит к неполному и нестабильному результату лечения. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
Таким образом, дисфункция спинномозгового сегмента об­

условлена функциональным временным торможением альфа-
мотонейронов передних столбов спинного мозга. На рис. 3 
черным цветом показана локализация области торможения в 
правой половине сегмента. Данное торможение распростра­
няется на несколько соседних спинномозговых сегментов, 
симметрично захватывая правую и левую половины спинно­
го мозга. Торможение захватывает главным образом сегмен­
ты выше и ниже утолщений спинного мозга. По всей видимо­
сти, сегменты утолщений спинного мозга обладают большей 
устойчивостью к рефлекторному торможению и переходят в 
дисфункциональное состояние в последнюю очередь. 

ВЫВОДЫ 

1. Клиническая симптоматика синдрома генерализован­
ной гипотонии включает группировку гипотоничных 
мышц по регионам тела и симметричность дисфунк­
ции, отражающую смежность и перекрестность сег­
ментарной иннервации гипотоничных мышц. 

2. Функциональная гипотония мышц развивает­
ся в результате снижения возбудимости альфа-

мотонейронов передних рогов спинного мозга и сни­
жения максимального количества возбужденных 
двигательных единиц в исследуемой мышце (сниже­
ние рекрутинга мотонейронов). 

3. Синдром генерализованной функциональной мышеч­
ной гипотонии является результатом рефлекторного 
торможения нескольких соседних сегментов спинного 
мозга. 

4. Рефлекторное торможение спинного мозга в первую 
очередь захватывает сегменты между утолщениями, 
и в последнюю очередь сегменты утолщений спин­
ного мозга (с возможностью распространения на все 
сегменты спинного мозга). 
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ВОДА, ЭНЕРГИЯ, Ж И З Н Ь И Э Й Н Ш Т Е Й Н . 

Д Е Й С Т В И Т Е Л Ь Н О ЛИ Е = Н 2 0 ? 

Джеральд Поллак 

профессор Университета штата Вашингтон, Сиэтл (США) 

Факультет биоинжиниринга 

Обычно считается, что на гидрофильных поверхностях 
толщина слоя жидкости составляет всего лишь несколько 
молекулярных слоев. 

В результате целого ряда экспериментов профессором 
Поллаком и его учениками было показано, что коллоиды и 
молекулы растворенных веществ вытесняются из окрест­
ностей гидрофильной поверхности на дистанции порядка 
нескольких сот микрометров. Столь большие зоны эксклю-
зии (вытеснения) наблюдались для многих гидрофильных 
поверхностей и различных веществ. Таким образом, фено­
мен эксклюзии представляется достаточно общим. С помо­

щью ряда методов было доказано, что зона эксклюзии от­
личается от остального объема воды по своим физическим 
свойствам в сторону большей организованности структуры. 
Подобная структурированность воды в приграничном слое 
может быть использована для понимания механизмов го­
меопатии. 

Судя по полученным профессором Поллаком данным, 
источником энергии для формирования зоны эксклюзии на 
гидрофильных поверхностях является солнечный свет. Про­
сматривается генетическое сходство феномена эксклюзии с 
фотосинтезом. 



ИСПОЛЬЗОВАНИЕ ПРИКЛАДНОМ КИНЕЗИОЛОГИИ В РАЗЛИЧНЫХ НАПРАВЛЕНИЯХ М Е Д И Ц И Н Ы 

Считается, что механизм мышечного сокращения в основ­
ном выяснен. Филаменты постоянной длины скользят друг по 
другу. Они приводятся в действие перекрестными мостиками, 
которые претерпевают вращательный удар, сдвигают фила­
менты друг относительно друга и тем самым сокращают сар-
комер. Эта теория широко известна и описана в учебниках. 

Однако гораздо менее известны явления, опровергаю­
щие эту теорию. Одно из них - это убедительно подтверж­
денное наблюдение, что филаменты сами укорачиваются во 
время сокращения саркомера. Более того, имеются сообще­
ния о развитии контрактильной силы даже тогда, когда фила­
менты вообще не перекрываются. Если это так, то механизм 
перекрестных мостиков должен быть отвергнут. 

Джеральд Поллак 

профессор Университета штата Вашингтон, Сиэтл (США) 

Факультет биоинжиниринга 

Профессор Поллак и его ученики показали, что сокра­
щения саркомера происходит квантовано (шаг - пауза, шаг 
- пауза, и т.д.). Причем шаг всегда кратен 2,7 нм - разме­
ру который соответствует периоду повторения структуры 
контрактильного филамента. Шаги одного размера заре­
гистрированы у различных типов мышц, и на структурных 
уровнях от целой миофибриллы до отдельной пары фила-
ментов. 

Данные наблюдения позволяют развить альтернатив­
ную теорию мышечного сокращения, которая может ока­
заться полезной для понимании феномена мануального 
мышечного тестирования, используемого в Прикладной Ки­
незиологии. 

И С П О Л Ь З О В А Н И Е П Р И К Л А Д Н О Й К И Н Е З И О Л О Г И И 

В Р А З Л И Ч Н Ы Х Н А П Р А В Л Е Н И Я Х М Е Д И Ц И Н Ы 

Б О Л Е В О Й С И Н Д Р О М П Р И О С Т Е О Х О Н Д Р О З Е П О З В О Н О Ч Н И К А 

Мерёкина Е. Ф. 

врач-невролог, д.м.н.; 

Чернышева Т. Н. 

д. м. н., главный врач, клиника функциональной медицины «Манус», Владивосток 

Болевой синдром, как известно, есть следствие дисба­
ланса в триаде здоровья, которая имеет структурную, биохи­
мическую и психоэмоциональную составляющие. 

Воздействие на каждую из них может оказывать тера­
певтический эффект на две другие. 

Одной из причин «биохимической» компоненты боли мо­
жет являться наличие ядов и токсинов в организме челове­
ка (Smith, 1993). 

При выявлении последних использовался метод мануаль­
ного мышечного тестирования, с терапевтической локализаци­
ей на кишечнике. В диагностике использовался стандартный на­
бор ключевых гомеопатических нозодов («Metabolics», Англия). 

Обследовано и пролечено три группы больных с 
дегенеративно-дистрофическим процессом в позвоночнике, с 
периодически возникающими болями различной интенсивно­
сти, ограничением объема активных и пассивных движений в 
пораженном сегменте, мышечно-тоническим синдромом. 

В первой группе (10 человек), выявлены: инвазия парази­
тами у 8 (80%) больных, интоксикация токсическими металла­

ми у 6 (60%) больных, интоксикация химическими ядами у 3 
(30%) больных, вирусами у 1 (10%) и грибами у 2 (20%) боль­
ных. В этой группе проводилось антипаразитарное, противо­
грибковое и противовирусное лечение, назначалась метабо­
лическая терапия и коррекция структурной составляющей. 

Во второй группе (10 человек) исследовалась и коррек­
тировалась только структурная составляющая. Для лечения 
структурной составляющей триады применялись: коррекция 
положения костей таза в трех плоскостях; деторзия твердой 
мозговой оболочки; фасциальные релизы; снятие фиксаций 
и сублюксаций позвоночника; мышечно-энергетические, вис­
церальные и кранио-сакральные техники. 

В третьей группе пациентов (10 человек) проводилось 
лечение медикаментозное (аллопатическое) с применением 
НПВП, антиагрегантов, витаминов (гр. В, А, Е), обезболиваю­
щих препаратов, новокаиновых блокад. 

Среднее количество приемов, потребовавшихся для дости­
жения положительного эффекта (купирование болевого синдро­
ма, полное или частичное), восстановление объема активных 

О Р И Г И Н А Л Ь Н Ы Й В З Г Л Я Д Н А М Е Х А Н И З М 

М Ы Ш Е Ч Н О Г О С О К Р А Щ Е Н И Я 



(частичное или полное) и пассивных движений в пораженном 
сегменте) в первой группе составило 5, общей продолжитель­
ностью 14 дней, во второй - 7, общей продолжительностью 28 
дней, в третьей - 6, общей продолжительностью 36 дней. 

Таким образом, воздействие на структурную и биохоми-
ческую составляющие триады здоровья одновременно, мо­
жет существенно сокращать время лечения болевого син­
дрома при остеохондрозе позвоночника. 

ПОЗВОЛЬТЕ Л И Ч Н О С Т И РАСКРЫТЬСЯ 

(ОПЫТ КОРРЕКЦИИ КОГНИТИВНОЙ ФУНКЦИИ У ШКОЛЬНИКОВ) 

Жарова Л. С. 

ООО «Институт клинической прикладной кинезиологии» 

Медицинский центр «Медимпульс» г. Санкт-Петербург 

МЕТОДЫ ОБСЛЕДОВАНИЯ 

1. Клиническое исследование с помощью стандартной 
методики ММТ. 

2. Тестирование учащихся школьным психологом до и 
после курса коррекции с помощью стандартных те­
стов Тулуз - Пьерона и Люшера. 

3. Метод нейродинамического ритмокардиографическо-
го анализа с помощью АПК «Омега-С» (производи­
тель ООО «МедКосмос-Е» г. Москва), предназначен­
ного для многоуровневой системно-функциональной 
оценки организма. Метод позволяет оценивать со­
стояние центрального контура регуляции организма 
(индекс С1-состояние гипоталамо-гипофизарной си­
стемы и Д1-состояние коры больших полушарий в 
виде псевдоэнцефалограммы) и периферического ( 
индекс В1 -состояние вегетативного равновесия и ин­
декс А - сопряженность всех ритмических процессов, 
или «фрактальный портрет»). Сопоставление сдви­
гов регуляции позволяет судить о качественной на­
правленности корригирующих действий и их сравни­
тельной количественной оценке. 

ЭТАПЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

1. Перинатальный анамнез, кинезиологическая диагно­
стика выявили у всех 7 детей страх гибели в пери­
од рождения, непродолжительное грудное вскарм­
ливание, патологическую активность рефлекса Моро 
(РПС) и поискового рефлекса. 

2. У всех детей имелись дислексические нарушения. 
3. Выявлена необходимость биохимической и структур­

ной коррекции. 

4. Коррекция. 

a. Подбор препаратов зостерин-ультра 60%, тибе-
рал, эубикор, желчегонные травы, йод-актив, ней-
ромультивит, Brain-Complex. 

b. Методики Д. Даймонда, К. Смита, Д. Шелдона, эс­
сенции Баха, методики «Единый мозг» Д. Уайт-
сайда. 

c. Краниосакральная терапия (как правило, в паре 
с мамой), висцеральная терапия, мягкие техники 
мануальной терапии. 

АКТУАЛЬНОСТЬ 

За последние 5 лет 
родовспоможение в Рос­
сии выглядит следую­
щим образом: нормаль­
ные роды составляют 
менее 30%, доля опера­
ций кесарево сечение по 
разным регионам - от 12 
до 20%, грудное вскарм­
ливание отсутствует у 
60% детей до 6 м е с , у 
6 1 % детей до 1 года. По­
казатель общей заболе­
ваемости новорожден­
ных за эти 5 лет возрос 

на 26% с преобладанием поражения функции или структу­
ры головного мозга. Затем эти дети становятся учениками. 
Низкий уровень знаний у нынешних школьников и студентов 
заставляет искать причины этого не только в методах пре­
подавания, но и в качестве медико-психологического обеспе­
чения семьи и школы. 

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ 

Выявить взаимосвязь между состоянием эмоциональ­
ной сферы детей, их матерей, отягощенной перинатальным 
психотравматическим опытом, и возможностью обучения. 
Сформировать оптимальную схему диагностики, коррекции и 
индивидуальных рекомендаций с целью восстановления ин-
тегративной функции мозга и познания мира новой творческой 
счастливой личностью, свободной от страха и ограничений. 

МАТЕРИАЛ ИССЛЕДОВАНИЯ 
Динамическому наблюдению и коррекции подлежали 

7 школьников в возрасте 9-11 лет. Коррекции проводились 
раз в неделю в одно и то же время в стандартных условиях. 
При необходимости коррекцию получали мамы. Общая про­
должительность наблюдения от 1,5 до 3 месяцев (в среднем 
около 2 месяца). Контроль результатов осуществлялся как 
в скрининговом (до и после воздействия), так и в динамиче­
ском режиме (еженедельный контроль сдвигов регуляции). 



РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
1. Выявлена 100%-ное совпадение перинатального 

стрессорного опыта и дислексии. 
2. В результате коррекции регрессировали соматиче­

ские жалобы, улучшились эмоциональный фон, уче­
ба, поведение. 

3. ММТ установило оптимизацию стато-динамических 
показателей. 

4. Психотесты показали положительную динамику у 75% . 
5. Оценка на АПК «Омега-С» дала положительный зна­

чимый сдвиг коэффициентов. Данные проанализиро­
ваны доцентом кафедры внутренних болезней Санкт-
Петербургской Медицинской Академии им. Мечникова 
к.м.н. Яриловым С В . 

ВЫВОДЫ 
1. Нарушение когнитивной функции следует рассматри­

вать, прежде всего, как адаптацию организма после 
стресса, испытанного в перинатальный период. В ре­
зультате стресса наступает сбой в системной регуля­
ции, блокирующий функции и потребности организма во 
имя его выживания, даже если эти функции полезны. 

2. Устранение стрессорного перинатального опыта позво­
ляет исправить нарушения в центральном контуре регу­
ляции, восстановить межполушарные связи, а, значит, 
восстановить адекватное восприятие действительно­
сти, повысить уровень функционирования периферии. 

3. Прикладная кинезиология - один из наиболее точных 
методов диагностики причинно-следственных связей 
в организме и, что наиболее ценно, эффективный 
способ восстановления нарушенных регуляторных 
механизмов, вследствие чего у человека возникает 
возможность адекватной адаптации к условиям вну­
тренней и внешней среды. 

4. Предложенный подход к решению проблемы об­
учения школьников - альтернатива и действен­
ная помощь учащимся, семье, педагогам, психо­
логам. 

5. Объективизация метода ПК была проиллюстриро­
вана с помощью нейродинамического ритмокарди-
ографического анализа. Данный метод объективно­
го контроля состояния пациентов является простым, 
быстрым и удобным методом оценки эффективно­
сти любых воздействий. Возможность многоуровне­
вого, двухконтурного анализа регуляторных сдвигов 
организма позволяет оценивать не только общее ка­
чество воздействия. Точная количественная оценка 
позволяет совершенствовать профессиональные на­
выки врача и прогнозировать сдвиги в состоянии здо­
ровья пациентов, а также сделать информативной и 
понятной работу врача-кинезиолога медицинскому 
сообществу. 

КОМПЕНСАТОРНАЯ РОЛЬ ДЕГИДРАТАЦИИ ОРГАНИЗМА 
В ПАТОГЕНЕЗЕ С И Н Д Р О М А Х Р О Н И Ч Е С К О Й УСТАЛОСТИ 

А.Л.Наумов 

Центр терапевтической офтальмологии, г. Москва 

ВВЕДЕНИЕ 

Тема статьи родилась из одного клинического наблюде­
ния. После участия в семинарах Дж. Даймонда (2005, 2006, 
2007 гг) я взял за правило проверять всех пациентов, не­
зависимо от предъявляемых жалоб, на рефлекс парали­
ча при страхе (далее РПС) с проведением пальцевой про­
бы на приоритетность, и в половине случаев в приоритете 
оказывались эмоциональные проблемы. Но одна из паци­
енток, юрист, 42 года, находившаяся в состоянии хрониче­
ского стресса около 4-х месяцев, пожаловалась, что уже в 
течение 3-х недель при утреннем причесывании на расче­
ске остаются пучки волос, из-за чего она вынуждена была 

сделать короткую стрижку. Проба на дегидратацию оказа­
лась положительной [гипотоничность индикаторной мыш­
цы (ИМ) после потирания волос пальцами врача]. Но по­
вторное тестирование на дегидратацию с постукиванием 
височно-сфеноидальной линии дало восстановление ак­
тивности рефлекса на растяжение ИМ, т.е. дегидратация 
носила компенсаторный характер. После успешно прове­
денного лечения по методике приведенной ниже, всех па­
циентов с положительным тестом на РПС я начал прове­
рять на дегидратацию. Корреляция оказалась 100%-ной. 
Поскольку я столкнулся с явным парадоксом - учитывая 
роль воды в жизнедеятельности организма, я предпринял 



попытку разобраться в патогенетической цепочке наблюда­
емого феномена. 

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ 
1. Проверить гипотезу о компенсаторной роли деги­

дратации организма при РПС у людей, находящихся 
в состоянии хронического стресса. 

2. Попытаться дать физиологическое обоснование фе­
номену РПС, поскольку предположение о том, что 
дегидратация, т.е. обезвоживание организма, име­
ет компенсаторный характер, может показаться па­
радоксальным. 

МАТЕРИАЛЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
Пациенты женского пола (16 чел) и мужского (2 чел) в 

возрасте от 28 до 55 лет с тревожно-депрессивным син­
дромом в состоянии субкомпенсации: жалобы на соче­
тание тревожности с угнетенностью, пессимизм. Все они 
справлялись с привычными производственными и быто­
выми нагрузками, но отмечали, что теперь это требует 
значительной мобилизации сил, из-за чего они чувствуют 
себя утомленными уже с утра, поскольку сон тоже оказы­
вался нарушенным. Аппетит снижен, но у многих тяга к 
сладкому, после чего несколько улучшалось настроение. 

Все отмечали (при опросе) усиленное выпадение во­
лос при расчесывании, но большинство не предавало 
этому значение. У всех выявлялось реактивное происхо­
ждение синдрома: большинство обратившихся являлись 
хорошо оплачиваемыми офисными служащими г. Москвы, 
состояние начало ухудшаться в октябре-ноябре 2008 го­
да, когда прошел слух о грядущих массовых сокращени­
ях персонала, двое были на пенсии, но тревожились за 
судьбу близких, которым угрожало сокращение. Т. е. ре­
акция возникла не на объективно возникшую ситуацию, а 
лишь на ожидание ее, что и явилось причиной хрониче­
ского стресса. 

Половой специфичности тест не имел - у двоих об­
ратившихся мужчин тест на дегидратацию, кореллиро-
вавший с рефлексом паралича при страхе, также был по­
ложителен, но причиной обращения была эректильная 
дисфункция. 

ЭТАПЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
1 этап. Каждому пациенту независимо от предъявляе­

мых жалоб проводился тест на РПС и одновременно тест 
на дегидратацию. 

Отмечались случаи, когда при положительном рефлек­
се паралича при страхе тест на дегидратацию оказывался 
отрицательным - такие обследуемые из выборки исключа­
лись. Но при положительном тесте на дегидратацию РПС 
выявлялся всегда, т.е. дегидратация вторична по отноше­
нию к страху. При положительном результате применялось 
височное постукивание. При этом всегда отмечалось вос­

становление нормотоничности ИМ, т.е. мы имеем дело с 
компенсаторным механизмом. 

2 этап. Тестирование ассоциированных с внутренними 

органами мышц: 

а) малых круглых мышц [1] ассоциированных со щито­
видной железой. Справа, как правило, сила, слева -
гипотоничность; 

б) тестирование широчайших мышц [1], ассоциирован­
ных с поджелудочной железой. Гипотоничность сле­
ва - указание на вовлеченность в процесс поджелу­
дочной железы. 

в) тестирование портняжных мышц. Гипотоничность 
выявляется слева, но не всегда - т.е. в процесс мо­
жет вовлекаться мозговой слой надпочечника 

3 этап. Повторное тестирование всех этих мышц с ви­
сочным постукиванием 

Малая круглая мышца всегда усиливается (т.е. мы име­
ем дело с компенсацией). Широчайшая мышца может как 
усиливаться, т.е. быть в компенсации, так и оставаться сла­
бой, т.е. быть в приоритете. Портняжная мышца остается 
слабой, т.е. в приоритете, когда широчайшая мышца нахо­
дилась в компенсации. В тех случаях, когда широчайшая 
мышца была в приоритете, не выявлялась слабости в пор­
тняжной мышце на 4-м этапе. 

4 этап. Проводится аффирмация на снятие эмоции за­
боты. Обнаружено, что быстрый и устойчивый результат 
дает 11 стих из 9 главы книги Экклезиаст (Библия, Ветхий 
завет) 

«И обратился я и видел под солнцем, что не проворным 
достается успешный бег, не храбрым - победа, не мудрым 
- хлеб, и не у разумных - богатство, и не искусным - благо­
расположение, но время и случай для всех их.» 

5 этап. Повторное тестирование 1-3 этапов. 

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
На первом сеансе в течение 1-й минуты после аффир-

мации отмечалось восстановление нормотоничности всех 
ассоциированных мышц, исчезновение рефлекса парали­
ча при страхе, отрицательная проба на дегидратацию. В 
большинстве случаев после устранения эмоциональных 
проблем мышечное тестирование выявляло гипотонию ИМ 
при ТЛ на С 2-3 справа как в вертикальном, так и в гори­
зонтальном положении и гипотонию с ТЛ на С 0-1 слева, 
обычно только в вертикальном положении, т.е. при ком­
прессионном воздействии черепа на шейный отдел. Дан­
ные мышечно-суставные блоки снимались обычными для 
этого вида патологии техниками. Субъективно пациентами 
ощущалось чувство выраженного облегчения. 

На втором сеансе, на следующий день, почти вся сим­
птоматика (кроме слабости портняжной мышцы) вернулась, 



хотя пациенты субъек­
тивно чувствовали себя 
бодрее за счет улучше­
ния качества сна. После 
второго сеанса с аффир-
мацией опять редуциро­
валась вся симптомати­
ка кроме патологических 
изменений в шейном от­
деле. Пациенты получи­
ли домашнее задание 
переписать и выучить 
этот стих наизусть и по­
вторять его мысленно 
при ухудшении настро­
ения. 

К третьему сеансу все ассоциированные мышцы были 
нормотоничными. Лечение проводилось только на шейном 
отделе. Стойкий терапевтический эффект в шейных суста­
вах был достигнут за счет проведения еще 3-х сеансов с 
перерывом в неделю. При каждом посещении проводилась 
проверка рефлекса паралича при страхе, проба на деги­
дратацию и тестирование всех вышеперечисленных ассо­
циированных мышц. Все пробы оказывались отрицатель­
ными. Выпадение волос прекратилось к исходу первой не­
дели и уже через две недели после начала лечения воло­
сы у всех пациенток стали упругими и блестящими, хотя по 
моей просьбе никакими дополнительными средствами для 
укрепления волос они не пользовались. Мужчины через не­
делю проинформировали меня, что удовлетворены резуль­
татами лечения и из поля зрения исчезли. 

6 человек в течение 3-х месяцев приходили на прием 
со средней периодичностью один раз в две недели (повод 
обращения - нарушение сна). Все отметили, что приподня­
тое, жизнерадостное настроение которое стало их повсед­
невной нормой не только положительно сказалось на само­
чувствии. Некоторые пациенты отметили снижение веса на 
3-5 кг за счет исчезновения тяги к сладкому и мучному. При 
этом на каждом приеме повторялось полное поэтапное об­
следование на РПС, дегидратацию и всех ассоциирован­
ных с органами мышц. Все тесты были отрицательны. 

ОБСУЖДЕНИЕ ПОЛУЧЕННЫХ РЕЗУЛЬТАТОВ 
Быстрый терапевтический эффект достигнут потому, 

что хронический стресс возник не столько на реальную, 
сколько на воображаемую психотравмирующую ситуацию. 
Важно также, что пациентки были изначально внутренне 
мотивированы на преодоление этого состояния, т.е. не бы­
ло реакции ухода в болезнь. 

Представляют интерес физиологические особенности 
компенсаторной роли дегидратации при хроническом стрес­
се. Тест на дегидратацию выявлял слабость нормотоничной 
мышцы, но жалобы на жажду, сухость во рту отсутствовали. 
Стакан выпитой воды не влиял на результаты теста, тургор 

кожи не был снижен, пациентки не выглядели старше па­
спортного возраста. Поскольку железы внутренней секре­
ции включены в гипоталамо-гипофизарно-надпочечниковую 
ось, слабость соответствующих ассоциированных мышц 
указывает на вовлеченность этих желез в стресс, и отража­
ет степень выраженности стресса. Вероятно, компенсатор­
ная дегидратация является парциальной - обезвоживанию 
подвергаются только участвующие в стрессе: гипоталамус, 
щитовидная, поджелудочная железы и надпочечники и как-
то связанные с ними волосяные фолликулы. При этом нет 
реакции кожи и слизистых оболочек. 

Положительный РПС свидетельствует, что патогенети­
ческим фактором является стресс в стадии резистентности 
или субкомпенсированного истощения. Для него характер­
ны пассивно-оборонительные реакции тревоги и страха [5]. 
На это указывает сам факт обращения к врачу, т.е. пациент 
желает избавиться от этого состояния, но собственных ре­
сурсов для этого недостаточно. 

Клетки мозгового вещества надпочечников вырабаты­
вают катехоламины - адреналин и норадреналин. Под вли­
янием стрессовой ситуации секреция адреналина и нора-
дреналина резко повышается, что и ведет к их истощению 
при хроническом течении стресса. 

Первооткрыватель теории стресса - Ганс Селье, оха­
рактеризовал его как неспецифическую адаптационную 
реакцию организма на сильное неблагоприятное, неадек­
ватное воздействие [4]. Вначале им была описана триада: 
уменьшение тимуса, увеличение надпочечников и появле­
ния язв и кровоизлияний в слизистой желудочно-кишечного 
тракта. При дальнейших исследованиях обнаружилось, что 
в эндокринной системе происходит избыточная стимуля­
ция секреции АКТГ-глюкокортикоидов и угнетение секре­
ции всех других гормонов - щитовидной железы, половых 
желез, коры надпочечников, гипофиза. Эти изменения мо­
гут быть выражены в различной степени в зависимости от 
тяжести стресса. 

Выдающийся вклад в развитие теории стресса внесла 
Гаркави Л.Х. с соавт. [5] которой удалось эксперименталь­
но подтвердить, что не может быть местных реакций без 
общих, так как подсистемы менее чувствительны, чем це­
лый организм, для которого приоритетны как раз слабые 
воздействия [6]. Создана периодическая система состоя­
ний организма [7]. Все адаптационные реакции разделены 
на типы: стресс, тренировка, активация (спокойная и повы­
шенная). Каждый тип реакции, в свою очередь, разделен на 
4 уровня: очень низкий, низкий, средний и высокий уровни. 
Для каждого типа и уровня приводится описание психоэмо­
ционального состояния. 

Жалобы пациентов на момент обращения были харак­
терны для реакции по типу стресса среднего уровня. То, 
что они считали своей нормой, описывалось как стресс вы­
сокого уровня: в настроении преобладает пессимизм, ак­
тивность невысокая, но и не низкая. Работоспособность 
немного снижена, особенно по скорости. Незначительно 



выражены тревожность и угнетенность. Изредка раздражи­
тельность. Сон неглубокий, аппетит неактивный. 

Еще за год до кризиса именно в таком состоянии нахо­
дились все те, кто обращался к автору с жалобами на боли 
в позвоночнике. У всех выявлялся РПС, и большинство счи­
тало вышеописанное состояние своей обычной нормой. Но 
в то время тест на дегидратацию не проводился, поскольку 
тогда был еще неизвестен автору. 

После проведения аффирмации и до манипуляций на 
шейном отделе и черепе, т. е. в течение одной-двух ми­
нут психоэмоциональное состояние у моих пациентов из­
менялось по типу спокойной активации среднего и высокого 
уровня (хорошее настроение с преобладанием оптимиз­
ма). 

Перед 2-м сеансом, т.е. на следующие сутки, они от­
мечали хороший сон и аппетит, а к концу лечения (как пра­
вило, после 3-го сеанса) - по типу повышенной активации 
среднего уровня.( приподнятое оптимистичное настроение, 
отличные сон и аппетит, высокая активность, хорошая ра­
ботоспособность). 

Можно предположить, в чем состоит компенсаторная 
функция избирательной дегидратации желез внутренней 
секреции при хроническом стрессе. 

Кристофер Смит в 2007-2008 гг., на семинарах в Санкт-
Петербурге подчеркивал, что хроническая боль, усталость 
и депрессия имеют общее происхождение, этому подвер­
жены 90% обращающихся к нему пациентов и общее в них 
- это снижение уровня АТФ. По К. Смиту вода не только до­
ставляет клеткам все необходимое и выводит шлаки. Это 
еще и поставщик протонов (ионов водорода) посредством 
которых на внутренней мембране митохондрий происходит 
синтез АТФ. Для синтеза одной молекулы АТФ требуется 
38 протонов, т.е. 19 молекул воды. 

В процессе эволюции от клетки к человеку отмеча­
ется усложнение уровней регуляции гомеостаза. Регу­
ляция проявлений стресса за счет избирательной деги­
дратации эндокринных желез, если она действительно 
имеет место, является эволюционно более древней, чем 
центральная регуляция и, следовательно, должна быть 
у представителей животного мира, однотипно с челове­
ком реагирующих на стресс, т.е. у млекопитающих.. Ав­
тор статьи не является специалистом в зоологии, поэто­
му все нижеследующее прошу рассматривать только как 
предположение. 

Острый стресс развивается как реакция на непосред­
ственную угрозу, проявляется в поведении как нападение 
или избегание, эмоциональное оформление, соответствен­
но, как страх или ярость и длится не более 6-и часов, после 
чего возникает летальный исход. 

Хронический стресс возникает как реакция на ухудше­
ние условий жизнедеятельности, эмоционально проявляет­
ся как тревога, в поведении - как повышенная поисковая 
активность. Таким фактором является жажда, как реак­
ция на нехватку воды в условиях засухи. Повышенная ак­

тивность в условиях жары ведет к опасному для жизни пе­
регреву тела. Избирательная дегидратация эндокринных 
желез в жаркое время суток делает животное вялым, сон­
ливым с усилением активности в более прохладное время 
- ночью, что действительно имеет место у животных, про­
живающих в жарком пустынном климате и, таким образом, 
действительно носит адаптивный характер. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
СХУ получает все большее распространение среди жи­

телей мегаполисов. Особенно теперь, когда вследствие 
экономического кризиса, значительно возросла часто­
та неврозов, депрессий, психосоматических заболеваний. 
В значительной части эти состояния возникают вслед­
ствие воображаемой угрозы экономическому и социаль­
ному благополучию человека. Воображаемая угроза запу­
скает стресс, который может достичь уровня, угрожающего 
не только здоровью, но и жизни. И тогда включается СХУ, 
удерживающий стресс в параметрах, безопасных для био­
логического существования, но декомпенсирующий соци­
ально из-за снижения психической и двигательной актив­
ности. 

Прикладная кинезиология может предоставить эффек­
тивный метод, как диагностики, так и лечения СХУ психоэ­
моционального генеза. 

ВЫВОДЫ 

1, Гипотеза о компенсаторной роли дегидратации ор­
ганизма при положительном рефлексе паралича 
при страхе у людей, находящихся в состоянии хро­
нического стресса получила подтверждение. 

2. Избирательное обезвоживание органов и тканей ор­
ганизма как защитная антистрессовая реакция име­
ет физиологическое обоснование 

Таким образом, можно предположить, что СХУ - это не­
специфическая защитная реакция второго уровня, направ­
ленная на предотвращение негативных для организма по­
следствий неспецифической защитной реакции первого 
уровня - стресса. При декомпенсации центральных ме­
ханизмов регуляции, на что указывает появление прими­
тивного рефлекса - РПС, включается эволюционно более 
древний. У жителей мегаполисов стресс, зачастую, возни­
кает как реакция на воображаемую опасность. Как только в 
результате психокоррекции её удается устранить или осла­
бить, практически сразу исчезает стресс и, как следствие, 
исчезают симптомы СХУ. 

Разумеется, стресс может развиться вследствие вос­
паления, интоксикации или в комбинации этих факторов с 
психоэмоциональным напряжением, но принципы патоге­
нетической терапии от этого не изменяются: устраняя фак­
тор или сумму факторов, вызывающих стресс, мы тем са­
мым исцеляем СХУ. 

Буду признателен, если те из моих коллег, кто пожела­
ет на практике применить полученные мной данные, про-
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АКТУАЛЬНОСТЬ 
Несмотря на воз­

растающее количе­
ство методов лечения, 
основной проблемой 
часто остается непро­
должительность по­
лученного лечебного 
эффекта, и боли ра­
но или поздно возвра­
щаются. Наиболее ча­
сто это связано с тем, 
что пациент принима­
ет пассивное участие в 
восстановлении своего 
здоровья (принять та­
блетку), но самое важное, что он не занимается закрепле­
нием достигнутого эффекта 

Как известно, прикладная кинезиология помогает выя­
вить причину заболевания, т.к. знает язык организма - язык 
рефлексов нервной системы, и подобрать эффективный 
метод лечения. Но необходимо не только выздороветь, но 
и суметь сохранить свое здоровье. А для этого требуется 
активное участие пациента. 

Закрепить достигнутый результат можно прибегнув к 
медицинской реабилитации (например, ЛФК). Ее оздоро­
вительный эффект известен давно. Однако используемые 
методы ЛФК, представляющие собой набор упражнений, 
разработанных для определенных заболеваний, могут вы­
звать усиление боли, т.к. не имеют индивидуального похо­
да. Некоторые направления ЛФК пытаются устранить боль, 
применяя многократное выполнение движения, провоциру­
ющего боль. Хотя общеизвестно, что боль - признак нару­
шения правильной последовательности включения мышц, 
при которой выполняемое движение травмирует ткани су­
става. 

В настоящее время стало модно заниматься своим 
здоровьем, открывается много новых фитнес клубов. 
Несмотря на самое новейшее оборудование, такие заня­
тия тоже не приносят ожидаемого результата. По наше­
му мнению, неэффективность выполнения упражнений 
связана с отсутствием системности и индивидуальности 
подхода. 

Поэтому назрела необходимость объединить приклад­
ную кинезиологию и лечебную физкультуру, а также совре­
менные достижения фитнес индустрии в единую систему. 
Результатом этой интеграции стала разработанная нами 
под руководстом научного руководителя центра проф. Ва­
сильевой Л.Ф. программа нейрореабилитации «кинезио-
фитнес». 

Вначале обращения в центр, пациент попадает на при­
ём к врачу. На приёме врач кинезиолог выявил гипотонич-
ную мышцу, являющуюся причиной нарушения движения, 
устранил химические и эмоциональные нарушения, восста­
новил иннервацию и кровоток, составил программу реаби­
литации, после чего пациент поступает в руки реабилито-
лога. 

ПРОГРАММА НЕЙРОРЕАБИЛИТАЦИИ «КИНЕЗИОФИТНЕС» 

Реабилитолог восстанавливает мышцы в несколько эта­
пов: 

1 этап. Активизация включения всех волокон мышцы в со­
кращение. 

2 этап. Включение мышцы в выполняемое простое движе­
ние в отдельном суставе. 

3 этап. Включение мышцы в поддержание статики (верти­
кального положения). 

4 этап. Включение мышцы в акт ходьбы. 
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5 этап. Обучение правильному выполнению бытовых и про­
фессиональных движений. 

1 ЭТАП. АКТИВИЗАЦИЯ ВКЛЮЧЕНИЯ ВСЕХ ВОЛОКОН 

МЫШЦЫ В СОКРАЩЕНИЕ. 

Этот этап нацелен на активизацию работы отдельной 
мышцы. Ведь мышцы отвыкли работать, им надо напом­
нить, как это делается. Это возможно только применяя 
упражнения, как можно более локально прорабатываю­
щие эту мышцу. Пациента обучают выполнять упражне­
ния на активизацию различных видов сокращения этой 
мышцы, чтобы напомнить ей, как нужно работать, не­
сколько занятий он выполняет под руководством ин­
структора. 

Например, при болевом синдроме в плечевом суставе, 
частой проблемой является дисбаланс передней и задней 
порций дельтовидных мышц, причем передняя чаще укоро­
чена, а задняя расслаблена. 

Активизация задней порции дельтовидной мышцы. 
Специальными упражнениями активируют заднюю 

порцию дельтовидной мышцы. Для этого используют ре­
зиновый эспандер. Использование эспандера позволя­
ет наиболее локально задействовать эту мышцу. Задачей 
упражнения является почувствовать сокращение именно 
этого пучка мышц. Оно не требует специального сложно­
го оборудования и может выполняться пациентом в домаш­
них условиях. 

Пациент сидит лицом к скамье, в рабочей руке рукоять 
резинового эспандера, закрепленного на уровне пола, ру­
ка прямая. 

Упражнение: сгибая руку в локте, сделать тягу локтем 
назад и вверх. 

Врач контролирует правильное направление тяги. 
Растяжение передней порции дельтовидной мышцы. 
Специальными упражнениями растягивают перед­

нюю порцию. Для этого можно использовать тренажер 
«баттерфляй», выполняя упражнение «сведение рук». 
Данный тренажер благодаря большому диапазону дви­
жения позволяет динамически растянуть переднюю пор­
цию дельтовидной мышцы. Динамическое растяжение 
подразумевает под собой растяжение после сокращения 
мышцы. 

Пациент сидит спиной к спинке тренажера, спина плот­
но, в руках рукояти тренажера, руки максимально разведе­
ны в стороны. 

Упражнение: немного свести руки между собой задер­
жать в этом положении и развести в стороны, с каждым по­
следующим повторением увеличивать амплитуду разведе­
ния рук. 

ВНИМАНИЕ!!! Упражнение выполняется с небольшим 
весом, плавно, без рывковых движений. 

Включение мышц выполняемое движение ( восстанов­
ление баланса тонуса и силы между мышами агонистом -
антагонистом). 

Для этого делаем специальное упражнение, позволяю­
щее поочередно активировать сначала одну, порцию, за­
тем другую. Данное упражнение необходимо для того, 
чтобы сбалансировать работу передней и задней порций 
дельтовидных мышц, гармонизировать эти мышцы между 
собой. Для этого используются резиновые эспандеры, за­
крепленные на уровне пола. Применение резиновых эспан­
деров позволяет поочередно сокращать эти мышцы, снача­
ла натягивается один эспандер, создавая сопротивление в 
одну сторону, а другой ослабевает, а затем то же в проти­
воположном направлении. 

Пациент сидит лицом к спинке тренажера, оба эспанде­
ра в ненатянутом положении. 

Упражнение: сгибая руку в локте, сделать тягу локтем 
назад и вверх вернуться в исходное положение и сделать 
тягу предплечьем вперед и вверх, при этом локоть опу­
щен. 

Укрепление ослабленной мышцы с помощью силовых 
упражнений на тренажерах. 

Затем необходимо укрепить ослабленную мышцу с по­
мощью силовых упражнений на тренажерах. Для этого ис­
пользуют тренажер «баттерфляй», выполняя упражнение 
махи руками назад. 

Пациент сидит лицом к спинке тренажера, в руках хва­
том сверху рукоятки тренажера, руки сведены, голова в 
нейтральном положении. 

Упражнение: на выдохе сделать мах руками назад, не 
опуская локти вниз. 

2 ЭТАП. ВКЛЮЧЕНИЕ МЫШЦЫ В ВЫПОЛНЯЕМОЕ 
ПРОСТОЕ ДВИЖЕНИЕ В ОТДЕЛЬНОМ СУСТАВЕ. 

В движениях участвует сразу несколько мышц, каждая 
из них выполняет свою роль, они работают в четкой, стро­
гой последовательности. И этой «ленивой» мышце нужно 
напомнить, в каком движении она должна включаться пер­
вой, в каком второй и т.п. Для этого есть специальный ком­
плекс упражнений, в которых эта мышца участвует. Пациент 
выполняет все эти упражнения под контролем инструктора 
и врача, до тех пор, пока, «ленивая мышца не начнет вклю­
чаться вовремя». 

Упражнение прорабатывающие все возможные траекто­
рии движения в плечевом суставе. 

На примере плечевого сустава это будут упражнения, 
прорабатывающие все возможные траектории движе­
ния в этом суставе. Например, упражнения на сгибание-
разгибание. 

Выполняются с резиновым эспандером. 

Пациент стоит, в руках ручка резинового эспандера, 
эспандер фиксировать стопой. 

Упражнение: согнуть прямую руку в плече 
Пациент стоит, в руке ручка резинового эспандера, эспан­

дер фиксирован спереди снизу. 

Упражнение: разогнуть руку в плечевом суставе, сделать 
мах прямой рукой назад. 



Но и этого не достаточно, надо обязательно включить эту 
мышцу в работу для поддержания положения, стоя, чтобы не 
возникало деформации позвоночника и суставов. И это необ­
ходимо тренировать на третьем этапе 

3 ЭТАП. ВКЛЮЧЕНИЕ МЫШЦЫ В ПОДДЕРЖАНИЕ СТАТИКИ 
(ВЕРТИКАЛЬНОГО ПОЛОЖЕНИЯ). 

Это осуществляется с помощью неустойчивой плат­
формы, на которой пытается устоять пациент. Уже всего 
через 30 секунд балансирования на такой платформе, мож­
но увидеть, как плечи, таз, ребра выравниваются и стоят на 
одном уровне. 

На неустойчивой платформе разработан комплекс 
упражнений различной сложности, начиная с простого ба­
лансирования на платформе под контролем врача, затем 
выполнением простых движений (махов руками, ногами), 
сложных движений (приседания и прочее), затем всего ком­
плекса с закрытыми глазами. А также специальный ком­
плекс, активирующий не отдельные мышцы, а целые мы­
шечные цепи. 

Так можно эффективно тренировать осанку, и самое 
главное при этом уходит боль. Но и это тоже не все. Мы 
же в жизни не только стоим, мы совершаем множество дви­
жений, и самым главным из них является ходьба. Если мы 
иногда задумываемся, как мы сидим, можем заметить, что 
сидим, ссутулившись, но на то, как стоим и тем более, хо­
дим, вообще никто не обращает внимания, а ведь это так 
важно! Поэтому не менее важен 4 этап восстановления мы­
шечной деятельности 

4 ЭТАП. ВКЛЮЧЕНИЕ МЫШЦЫ В АКТ ХОДЬБЫ. 
Ведь, казалось бы, ходьба, что может быть сложного? 

Встал и пошел, такое простое движение! А на самом деле, ес­
ли оно совершается неправильно, с каждым шагом мы трав­
мируем себя. И часто можно услышать распространенную жа­
лобу - лежу, сижу, вроде, ничего не болит, но стоит встать или 
немного пройти, сразу появляется невыносимая боль. А де­
ло все в том, что, так как ленивая мышца не работает, мы не 
только стоим неправильно, но и ходим неправильно. 

Когда мы ей напомнили, что надо работать, напомни­
ли, как это делается, напомнили в какой последователь­
ности это делается, научили работать, когда мы стоим, 

мы должны научить ее работать при ходьбе. Есть целый 
комплекс упражнений для тренировки ходьбы. 

Например, при проблемах плеча необходимо трениро­
вать элементы ходьбы, сочетанное сгибание рук и ног. 

Тренировка элементов ходьбы, сочетанное со сгибани­
ем рук и ног. 

Пациент лежит на спине, в одной руке ручка резино­
вого эспандера (на уровне пола), на ноге с противополож­
ной стороны манжета с резиновой тягой из нижнего поло­
жения. 

Упражнение: одновременно согнуть прямую руку в пле­
чевом суставе и прямую ногу в тазобедренном. 

Если же мы, включив мышцу, не научим ее работать, 
когда стоим, когда ходим, тогда боль будет возвращаться 
снова и снова. Можно выпить таблетку и заглушить на вре­
мя боль, но придется стоять, ходить и если, это делать не­
правильно, боль будет возвращаться вновь и вновь и ста­
новиться сильнее. 

5 ЭТАП. ОБУЧЕНИЕ ПРАВИЛЬНОМУ ВЫПОЛНЕНИЮ 
БЫТОВЫХ И ПРОФЕССИОНАЛЬНЫХ ДВИЖЕНИЙ. 

Человек не контролирует, а его нервная система утра­
тила навыки правильного выполнения профессиональных и 
бытовых движений с учётом биомеханики двигательного сте­
реотипа. У человека длительное время была боль, он при­
вык сидеть, согнувшись, чтобы боль не возникала и поэтому 
он продолжает сидеть криво, хотя в этом нет надобности. Бо­
лее того, нужно знать, как поднимать тяжести, как правильно 
носить сумки, вставать со стула, садиться и т.п. Этому никто 
не обучает нас, но если не делать правильно эти, казалось 
бы, такие простые вещи, то будем постоянно, с каждым дви­
жением, травмировать себя. 

При проблемах плечевого сустава необходимо, научить­
ся правильно, носить сумку, правильно сидеть за рабочим 
столом, правильно спать. 

Восстановление оптимального выполнения профессио­
нальных движений это важный этап для сохранения и под­
держания здоровья. 

Все эти 5 этапов чрезвычайно важны для восстановле­
ния здоровья. Самому пациенту разобраться сложно, поэто­
му необходима консультация с врачом ПК. 

ИНТЕГРАТИВНЫЙ МЕТОД Л Е Ч Е Н И Я А Л Л Е Р Г И И 

А. П. Слюсарь 

Научный центр прикладной кинезиологии и восстановительной медицины, Москва 

АКТУАЛЬНОСТЬ 

Распространенность аллергических реакций в со­
временном мире, особенно у жителей больших городов, 
приобретает пандемический характер. С каждым годом 
количество аллергических заболеваний неуклонно воз­
растает. Это связано с загрязнением окружающей сре­

ды промышленностью и транспортом, употреблением в 
пищу продуктов, в том числе и ГМО, экзотических про­
дуктов, ввозимых из других стран (на которые у нас нет 
полного набора ферментов для их расщепления), уве­
личением количества вновь синтезированных лекарств 
и т.д. Кроме явных признаков аллергических реакций, 



у человека выявляется субклинические проявления ал­
лергий, в первую очередь, на продукты питания. Они не 
дают явных симптомов заболевания, но постепенно на­
капливаясь, в дальнейшем могут вызвать манифестацию 
симптомов аллергии. 

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ 

Разработать метод лечения аллергических реакций 
человека, который отличался бы простотой и эффектив­
ностью. 

МАТЕРИАЛЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
Наблюдалось 12 пациентов с клиническими проявлени­

ями пищевой аллергии: 5 пациентов с аллергическими ре­
акциями на цитрусовые, 4 - на пшеницу и 3 - на куриные 
яйца. 

МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

С помощью мануального мышечного тестирования про­
водилось исследование на стандартными нозодами аллер­
гий фирмы «METABOLICS», Великобритания, натуральны­
ми продуктами, которые представили пациенты из своего 
пищевого набора. 

ЭТАПЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
На первом этапе была проведена диагностика и лече­

ние всех структурных нарушений: краниосакральных, та­
зовых нарушений, дисфункции походки, сублюксаций и 
фиксаций, мышечно-органных ассоциаций. 

На втором этапе проводилась диагностика аллергий 
по набору нозодов фирмы «METABOLICS», Великобрита­
ния и конкретных пищевых продуктов из наборов пациен­
тов. 

Тестирование с помощью диагностических нозодов 
фирмы «METABOLICS», Великобритания проводилось 
при помещении ампул с нозодами на кожу пациента, в зо­
ну на 2,5 см. ниже пупка. Натуральные пищевые продукты 
размещались там же под южный полюс кольцевого маг­
нита. Затем выполнялось мануальное мышечное тестиро­
вание. 

Диагностика нозодами аллергий и натуральными пи­
щевыми продуктами подтвердила наличие актуальности 
в аллергических реакциях данных продуктов по снижению 
миотатического рефлекса индикаторной мышцы, а также 
его восстановление, при глазодвигательных пробах. 

МЕТОДИКА ЛЕЧЕНИЯ 
Натуральный пищевой продукт, в полиэтиленовом па­

кете, помещался на кожу живота пациента, ниже пупка на 
2,5 см. под южный полюс кольцевого магнита. Это вызы­
вало снижение миотатического рефлекса индикаторной 
мышцы. Затем проводились, последовательно, следую­
щие приемы: 

1. О д н о в р е м е н н а я 
стимуляция то­
чек: GV 20 и над­
глазничной вы­
резки, с обеих 
сторон, в течение 
одной минуты. 

2 . П р о в о д и л а с ь 
нежная тяга 
обоих глазных 
яблок, в направ­
лении, которое 
восстанавливало 
м и о т а т и ч е с к и й 
рефлекс индика­
торной мышцы в 
течение одной минуты. 

3. Проводилась стимуляция нейроваскулярных то­
чек на голове, путем натяжения кожи до получения 
устойчивой синхронной пульсации с обеих сторон: 
выступающие участки сосцевидных отростков, те­
менных бугров, передних участков височных костей, 
лобных бугров. На каждую пару точек выделялось 
не менее одной минуты до появления устойчивой 
синхронной пульсации. 

4. Проводилась стимуляция конечных и начальных то­
чек меридианов ЯН на лице: GL 20, ST 1, B L 1 , BL 2, 
TW 23, GB 1, CV 24, GV 27, S119. Актуальность сти­
муляции каждой точки подтверждалась мануальным 
мышечным тестированием. 

5. Одновременно проводилась стимуляция пар точек: 
CV 8 - CV 22, CV 8 - CV 23, CV 8 - CV 24, CV 8 - GV 
24, CV 8 - GV 25. 

6. После данного лечения применялась авторская 
техника: пациент помещал б о л ь ш и е пальцы на 
б о л ь ш и е крылья основной кости с двух с т о р о н , 
а указательный и средний пальцы на л о б н ы е бу­
гры с двух сторон. Затем врач пассивно накло­
нял голову пациента вперед, до с о п р и к о с н о в е ­
ния подбородка с грудиной. Прием повторялся 
6-12 раз. 

7. Затем применялась техника снятия «дымовой за­
весы»: пациент проводил перекрестную терапевти­
ческую локализацию на височно-нижнечелюстной 
сустав - пальцами правой руки на левый сустав, а 
левой - на правый. Затем врач, пассивно, наклонял 
голову пациента вперед, до соприкосновения под­
бородка с грудиной, 6-12 раз. 

8. После выполнения данных приемов, обязательно 
проверялся баланс энергии в меридианной системе, 
т. к. очень часто, после их выполнения возникал ее 
дисбаланс. При возникновении дисбаланса необхо­
димо устранять его удобными, известными для вра­
ча способами, в том числе и с применением ранее 



подобранных гомеопатических препаратов, цветоч­
ных эссенций, эссенций Баха и т.д. 

9. После лечения пациентам назначалось применение 
ранее подобранных гомеопатических препаратов, 
цветочных эссенций, эссенций Баха и т.д. 

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЙ 
У всех 100% пациентов на протяжении более года повтор­

ных аллергических реакций на выявленные и другие пищевые 
продукты не наблюдалось. При кинезиологическом мышечном 
тестировании, во время провокации нозодами и натуральны­
ми пищевыми продуктами не выявлялось снижение миотати-
ческого рефлекса нормотоничной индикаторной мышцы. 
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Появление эритроцитов в моче (микро и макрогемату­
рия) может быть обусловлена следующими причинами: гло-
мерулонефрит, пиелонефрит, урогенитальный туберкулёз, 
цистит, камни мочевыводящих путей, опухоли мочевой си­
стемы, геморрагические диатезы, артериальная ггипертен-
зия с вовлечением почечных сосудов, люпус нефрит (СКВ), 
отравление (ядовитые грибы, бензол, анилин, змеиный яд, 
антикоагулянты). 

Интерес представляет случай: Больная Л. Наблюдает­
ся в клинике «Манус» с 2007 г. по настоящее время. При­
чиной обращения послужило появление ноющих болей в 
поясничной области, слабости к концу дня, учащённое мо­
чеиспускание. Визуально: моча обычного цвета. В возрасте 
18-20 лет отмечала наличие циститов. (5-6 эпизодов) после 
простудного фактора. В 2006 г. при обследовании по пово­
ду заболевания половой сферы (эндометриоз, миома мат­
ки) впервые выявлена гематурия (от 3 до 30 эритроцитов в 
поле зрения в нескольких анализах мочи без протеинурии, 
удельный вес мочи нормальный). Снижение гемоглобина 
в клиническом анализе крови до 113-118 г/л (нижняя гра­
ница нормы 120 г/л), снижение содержания гемоглобина в 
одном эритроците 26,1-26,5 (норма 27,0-31,0) уменьшение 
объёма эритроцитов 80,7-81 (норма 82,0-95,0), т.е. призна­
ки постгеморрагический железодефицитной анемии. 

Эндометриоз, на­
личие которого способ­
ствует возникновению 
и гематурии, и железо-
дефицитной анемии не 
подтвердился. Диагно­
стирована интерстици-
альная миома, которая 
из-за своих малых раз­
меров не может вызы­
вать указанные измене­
ния. 

Пациентка наблюда­
лась 1 раз в 3 недели со 
сдачей анализов крови и 
мочи. Компьютерная то­

мография почек и органов малого таза патологии не вы­
явила. В 2008 г. проконсультирована нефрологом. Выска­
зано предложение о наличии IgA нефропатии или болезни 
Берже, которая характеризуется преимущественно очаго­
вой и сегментарной пролиферацией мезангиальных клеток 
клубочков почек. Возможны как тяжёлые, так и более лёг­
кие поражения. Характерна микроскопическая реже макро­
скопическая гематурия, возникающая после респиратор-



ной инфекции верхних дыхательных путей. Гематурия так 
же может появиться при таких заболеваниях как пневмо­
ния, гастроэнтерит. В этих случаях она не продолжитель­
на (считанные дни). 

Специфических, серологических признаков для IgA 
нефропатии не существует. Диагностическим критерием 
являются только данные биопсии почек (не делалось в 
нашем случае из-за отсутствия технических возможно­
стей). 

Периодическая гематурия может поддерживаться из­
менением соединительной ткани, а именно, нарушени­
ем синтеза коллагеновых белков. Различают несколько 
видов коллагеновых белков, которые обнаруживаются в 
различных структурах организма. Например, основным 
белком базальной мембраны сосудистых фильтрующих 
образований почек являются коллаген IV типа. 

В нашем случае, методом мануально-мышечного те­
стирования определено нарушение обмена именно TV типа 
коллагена. Дисплазия соединительной ткани (ДСТ) возни­
кает при нарушении метаболических процессов при синте­
зе коллагена. 

В метаболизме коллагена актуальным является состо­
яние обмена кальция, фосфора, магния, железа, меди, се­
ры, кобальта, селена, цинка, марганца, фтора, ванадия, 
кремния, бора. Микроэлементы, ферменты и витамины яв­
ляются кофакторами и коферментами для синтеза коллаге­
на из глицина, лизина, пролина с участием глюкозамингли-
канов. В последнее время появилось много сообщений о 
наличии у пациентов с ДСТ вторичной карнитиновой недо­
статочности. Карнитин - биологически активное вещество, 
родственное витаминам группы В. Играет большую роль в 
энергетическом обмене, клеточном метаболизме. Он явля­
ется переносчиком жирных кислот через клеточные мем­
браны в цитоплазме, затем на митохондрии, где жирные 
кислоты окисляются с образованием большого количества 
энергии в форме АТФ. При недостатке в организме карни-
тина обменные процессы нарушаются в скелетных мыш­
цах, миокарде, головном мозге, в почках и других органах 
и системах. 

Используя метод мануального мышечного тестирова­
ния (ММТ) индикаторных мышц с терапевтической локали­

зацией (ТЛ) на области почек, а так же перекрестной ТЛ 
на других органах, подбирались индивидуально на каждом 
приёме, недостающие факторы метаболизма коллагена 
TV типа. Изначально была определена значимость нозода 
(Metabolics, Великобритания) коллагена TV типа, который 
вызывал ослабление индикаторных мышц и усиление ис­
ходно слабых ассоциированных с почками подвздошнопо-
ясничных мышц. 

На каждом приёме назначались: препараты санирую­
щего действия на органы желудочно-кишечного тракта и 
мочеполовой системы; препараты, улучшающие функцию 
кишечника и способствующие востановлению микробной 
флоры кишечника; гепатопротекторы; антиоксиданты (лю-
теин, пикногенол, глютатион); микроэлементы {железо, се­
ра (MSM), марганец, магний, калий, медь, кальций в виде 
комплексов с кремнием, бор, цинк, селен}; витамины {В6 
(Р-5-Р), В5 (пантотеновая кислота), ВЗ (ниацин), В12 (ци-
анкоболамин), фолиевая кислота, A, D, Е, К}. Препараты, 
улучшающие синтез АТФ (СО Q10, карнитин, гистохром); 
липиды (лецитин, омега кислоты, фосфолипиды); сахара, 
участвующие в синтезе коллагена (глюкозамингликан, хон-
дроитинсульфат). 

Наблюдение за пациенткой на протяжении 2-х лет по­
казало наличие стабильности достигнутых результатов: ге­
моглобин до 124 г/л, исчез микроцитоз, концентрация гемо­
глобина в 1 эритроците восстановилась. В анализах мочи 
эритроциты от 0 до 1 в поле зрения. Улучшилось самочув­
ствие. Показатели не изменялись даже после периодически 
возникающих респираторных или желудочно-кишечных ин­
фекций, а также при различных эмоционально-стрессовых 
нарушениях. 

Таким образом: 
1. Методом ММТ тестирования можно выявить нару­

шения обмена коллагена при дисплазии соедини­
тельной ткани, используя специфические нозоды. 

2. Индивидуальным подбором метаболической тера­
пии, влияющей на обменные процессы, связанные 
с синтезом коллагена, можно достигнуть стабилиза­
ции метаболизма соединительной ткани без приме­
нения аллопатических средств терапии. 

КЛИНИЧЕСКОЕ Н А Б Л Ю Д Е Н И Е ПАЦИЕНТА 
С Р Е А К Т И В Н Ы М А Р Т Р И Т О М 

Ханенкова Н. А. 

мануальный терапевт, клиника функциональной медицины «Манус» 

Резюме: в статье описывается клинический случай на­
блюдения пациента с диагнозом: Реактивный артрит. Про­
грессирующий синовит правого коленного сустава. НФС 1 
стадия (нарушение функций сустава). Показана эффектив­
ность комплексного лечения в достижении положительно­
го результата. 

ВВЕДЕНИЕ 

Методика обследования и лечения основана на методе 
прикладной кинезиологии (ПК) с использованием мануально­
го мышечного тестирования, феномена терапевтической ло­
кализации, а также гомеопатических нозодов для определе­
ния состояния и коррекции гомеостаза. 



МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
Пациент 22 лет, обратился в клинику с жалобами на посто­

янную боль, отёк и гиперемию правого коленного сустава. 

ИЗ АНАМНЕЗА ЗАБОЛЕВАНИЯ 
2 месяца назад эпизод гипертермии до 39С, диарея од­

нократно. Через 14 дней появились вышеперечисленные жа­
лобы. Лечился в поликлинике по месту жительства НПВП, 
антибиотики (доксициклин), без эффекта. После был госпи­
тализирован. Проводилось лечение: дезагреганты, анальге­
тики, ИПП, физиолечение. Положительной динамики не на­
блюдалось, сохранялись боль, отёк, гиперемия сустава и 
нарушение функции сустава. 

ИЗ АНАМНЕЗА ЖИЗНИ 
Пациент занимается рыбным промыслом (сезонно 2 раза 

в год), принимается в пищу сырую рыбу. 

ПРИ ОСМОТРЕ 

Отёк правого коленного сустава, боли в покое и при дви­
жениях, гиперемия кожи сустава. 

С использованием методов ПК было проведено пол­
ное обследования, которое показало дисфункцию пече­
ни, толстой кишки, тимуса, селезёнки. Обнаружены следу­
ющие возбудители: цестоды (taenia pisiformis eggs, taenia 
pisiformis scolex), грибы (aspergillus, trichoderma, Candida 
tropicalis), СРБ. 

На основании этого была подобрана метаболическая 
коррекция с целью декантеминации: противопаразитарные, 
противогрибковые препараты, энтеросорбенты, ферменты, 
гепатопротекторы, липиды (в том числе фосфолипиды), 
микроэлементы и макроэлементы, витамины в качестве ко­
факторов и коферментов. 

На 2-ой день приёма препаратов начали уменьшаться 
боли, отёк и гиперемия сустава. При осмотре пациента в 
динамике через 10 дней, жалобы были полностью купиро­
ваны, только после длительной ходьбы периодически по­
являлись тянущие ощущения в суставе, которые проходи­
ли самостоятельно после небольшого отдыха. 

На 2-ом приёме была проведена оценка коллагенного 
обмена, в результате которой отмечена дисфункция обме­
на коллагена 5 типа и L-пролина. В соответствии с этим 
назначена метаболическая коррекция: хондропротекторы, 
фосфолипиды, аминокислоты и др. На фоне лечения жа­
лобы полностью купированы. На протяжении года рециди­
ва не было. Жалоб нет. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Благодаря применению методов ПК возможно, как в 
нашем случае, быстро и достаточно точно провести ди­
агностику характера повреждения структуры организма 
(сустава), а так же подобрать специфическое лечение, 
которое быстро приводит к положительным результа­
там. 

К Л И Н И Ч Е С К О Е Н А Б Л Ю Д Е Н И Е ПАЦИЕНТА 
С Б О Л Е З Н Ь Ю БЕХТЕРЕВА 

Ханенкова Н. А. 

мануальный терапевт, клиника функциональной медицины «Манус» 

Р е з ю м е : в с т а т ь е о п и с ы в а е т с я к л и н и ч е ­
с к и й с л у ч а й н а б л ю д е н и я п а ц и е н т а , с д и а ­
г н о з о м : А н к и л о з и р у ю щ и й с п о н д и л о а р т р и т . 
2 - х с т о р о н н и й с а к р о и л и и т . Н Ф ( н а р у ш е н и е 
ф у н к ц и и ) 2 с т а д и и . Д и с ц и р к у л я т о р н а я э н ц е ­
ф а л о п а т и я 2 - о й с т а д и и . 

П о к а з а н а э ф ф е к т и в н о с т ь к о м п л е к с н о г о 
л е ч е н и я ( м е т а б о л и ч е с к а я т е р а п и я , о с т е о п а ­
т и я ) в д о с т и ж е н и и п о л о ж и т е л ь н о г о р е з у л ь ­
т а т а . 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

Пациент 48-ми лет, обратился в клинику с жалобами на 
постоянную 2-х стороннюю боль в пояснично-крестцовом 
отделе позвоночника с иррадиацией в паховую область в 
течение 2-х лет, сердцебиение, отдышку при ходьбе, об­
щую слабость, эмоциональную лабильность, страхи раз­
личного происхождения, периодическое повышение арте­
риального давления. 

ИЗ АНАМНЕЗА 
ЗАБОЛЕВАНИЯ 

В течение 10 лет 
страдает остеохондро­
зом поясничного отде­
ла позвоночника (ПОП), 
в течение 2-х лет наблю­
дается ревматологом с 
диагнозом: болезнь Бех­
терева, получал спец­
ифическую терапию 
(НПВП), метотрексат, 
обезболивающее. 

С использованием 
методов ПК, было про­
ведено полное обсле­
дование, которое показало дисфункцию тимуса, кишечни­
ка (тотально), надпочечников, щитовидной железы, сердца, 
мозга (лобная, теменная доли), а также определённые 



структурные нарушения. Была оценена значимость эмоци­
ональной составляющей триады здоровья. 

С помощь нозодов обнаружено следующее: грибы 
(tisarium, aspergillus), бактерии (campylobact, streptococci, 
proteus), паразиты (нематоды: ancylostoma caninium larvae), 
радиация (радий, цезий, стронций), медиаторы воспале­
ния (кинин лейкотриены), СРБ, нарушение обмена сое­
динительной ткани (коллагена 1, 4 типов, хондроитон-4-
сульфата, эластина). 

На основании этого была подобрана метаболическая 
терапия. Одновременно проводилась коррекция структур­
ных нарушений и эмоциональный дисфункций остепатиче-
скими техниками. 

Через 10 дней от начала лечения, постоянные боли 
исчезли (появлялись только после физической нагрузки), 
одышка значительно уменьшилась, сердцебиения возника­
ли только при эмоциональном возбуждении. 

После окончания курса комплексной терапии состоя­
ние пациента значительно улучшилось: боли в пояснично-

крестцовой области стали редкими, только после 

физических нагрузок, проходят самостоятельно после про­

должительного отдыха, одышка и сердцебиение купирова­

ны, стал эмоционально более стабилен, нормализовалось 

АД. 

В настоящее время пациент наблюдается в клинике 2-3 
раза в год с целью профилактики обострения заболевания, 
проходит курсами поддерживающую терапию: хондропро-
текторы, гепатопротекторы, ненасыщенные липиды, фос-
фолипиды, витамины, микроэлементы, сосудистые, ноо-
тропные препараты и др. У пациента нет необходимости 
принимать НПВП и метотрексат. Пациент практически вос­
становил свою трудоспособность. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
Благодаря применению методов ПК возможно быстро 

и надёжно провести диагностику и подобрать специфиче­
ское лечение, которое достаточно быстро проводит к поло­
жительным результатам. 

К Л И Н И Ч Е С К О Е Н А Б Л Ю Д Е Н И Е ПАЦИЕНТА 
С Б Р О Н Х О С П А С Т И Ч Е С К И М С И Н Д Р О М О М 

Ханенкова Н. А. 

мануальный терапевт, клиника функциональной медицины «Манус» 

Р е з ю м е : в с т а т ь е о п и с ы в а е т с я к л и н и ч е ­
с к о е н а б л ю д е н и е п а ц и е н т к и с д и а г н о з о м : 
А т о п и ч е с к а я б р о н х и а л ь н а я а с т м а , т я ж ё л о е 
т е ч е н и е , п е р и о д р е м и с с и и . А л л е р г и ч е с к и й 
р и н и т . 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
Обследованию и лечению была подвергнута пациентка 

10 лет, с диагнозом: Атопическая бронхиальная астма, тя­
жёлое течение, период ремиссии. Аллергический ринит. Па­
циентка находится на инвалидности по основному заболева­
нию, проявляющемуся приступами удушья до 8 раз в сутки в 
период обострения, одышкой, затруднённым носовым дыха­
нием в межприступные периоды. 

ИЗ АНАМНЕЗА ЗАБОЛЕВАНИЯ 
Впервые приступ удушья появился на фоне ОРВИ в ноч­

ное время 3 года назад, в течение года после этого постоян­
но стала беспокоить одышка при ходьбе, затруднение носо­
вого дыхания. 

ИЗ АНАМНЕЗА ЖИЗНИ 
3,5 года назад ребёнок выезжал в Таиланд, проживал 3 

месяца. 

С использованием методов ПК было проведено пол­
ное обследование, в результате которого при помощи 
терапевтической л о к а л и з а ц и и , было установлено прио­
ритетное поражение нижней доли правого лёгкого. По­

сле этого проводилось и с с л е д о в а н и е при помощи но­
зодов. 

При т е р а п е в т и ч е с к о й л о к а л и з а ц и и на правой ниж­
ней доли л е г к о г о были в ы я в л е н ы п р и ч и н ы заболева­
н и я : п а р а з и т Toxocaros i can is , грибы ( к а н д и д а аль-
биканс, п е н и ц и л л и н у м , а с п е р г и л л ю с ) . Кроме того, 
в ы я в и л о с ь м н о ж е с т в е н н а я а л л е р г и я на п и щ е в ы е про­
д у к т ы , о п р е д е л я л о с ь наличие, м а р к е р о в в о с п а л е н и я 
( г и с т а м и н а , п р о с т а г л а н д и н а , л е й к о т р и е н а ) . Л а б о р а ­
т о р н о е и с с л е д о в а н и е с ы в о р о т к и крови ребёнка под­
т в е р д и л о наличие антител к антигену Toxocaros i canis 
в титре 1:6400. 

Проводилось лечение с использованием противопа-
разитарных, антигрибковых препаратов, ненасыщенных 
липидов, микроэлементов, витаминов, натуральных им-
мунокорректоров на протяжении 2-х месяцев. С 1-х дней 
лечения прекратились приступы бронхоспазма. На протя­
жении курса купировались одышка и явления ринита. По­
вторное тестирования на пищевые аллергены, гистамин, 
простагландины и лейкотриены дало отрицательный ре­
зультат. Состояние клинического благополучия длилось в 
течение месяца после прекращения приёма противопара-
зитарных и противогрибковых препаратов. Приступы уду­
шья не повторялись. 

Параллельно с метаболической коррекцией, про­
водились сеансы остеопатии (структуральные, кранио-
сакральные, висцеральные техники). 



Через месяц после окончания курса лечения, пациент­
ка обратилась с целью контроля её состояния, с жалобой 
на заложенность носа и периодически возникающий сухой 
кашель. Данные симптомы появились на фоне ОРВИ. Вы­
явлена дисфункция тимуса и паразит Toxocarosi canis, ко­
торый вновь обрёл свою актуальность. Было назначено 
соответствующее лечение, на фоне которого состояние 
пациентки вновь стало стабильным, жалобы полностью 
купировались на 5-ый день. 

Пациентка периодически (1 раз в 3-4 месяца) наблю­
дается в динамике на протяжении года. Приступов брон-
хоспазма, одышки не возникало. Проявление ринита и не­
затяжной кашель - только на фоне ОРВИ (однократно). 
Состояние пациентки стабильное. 

Можно предположить, что заражение ребёнка данным 
паразитом произошло в Таиланде. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
Благодаря применению методов ПК, возможно быстро 

и точно провести дифференциальную диагностику харак­
тера поражения органа, а также подобрать специфиче­
ское лечение, ориентированное на конкретную проблему. 
Успешное лечение данной пациентки заставляет более 
внимательно подходить к постановке диагноза бронхиаль­
ной астмы, по возможности более чётко разграничивая 
данную нозологию с другими бронхоспастическими состо­
яниями, от чего напрямую будет зависеть эффективность 
лечения. 

ВЕСТИ М А П К 

О Т Ч Е Т О Б У Ч А С Т И И 
ВО II С Ъ Е З Д Е ПСИХОТЕРАПЕВТОВ 

И КОНСУЛЬТАНТОВ СЕВЕРО-ЗАПАДА РФ 

Жарова Л. С. 

ООО «Институт клинической прикладной кинезиологии» 

Медицинский центр «Медимпульс» г. Санкт-Петербург 

26-28 марта 2010 года в Санкт-Петербурге состоял­
ся очередной II съезд психотерапевтов и консультантов 
Северо-Запада РФ «Индивидуальные и групповые стратегии 
преодоления кризисных ситуаций: в жизни, в профессии, в 
социуме». Целью съезда стали обмен опытом психотерапии 
и консультирования, поиск основы для конструктивного диа­
лога, презентация новейших методов и техник диагностики и 
коррекции психотерапии. 

Съезд открыл Почетный президент съезда доктор ме­
дицинских наук профессор Карвасарский Б.Д. В первый 
день звучали теоретические доклады. Во второй день 

прошли секционные заседания. На одну из секций «Те-
лесноориентированная терапия и прикладная кинезиоло-
гия» были приглашены представители Института клиниче­
ской прикладной кинезиологии доктора Пилявский С. О. и 
Жарова Л. С. Ими были представлены доклады на темы 
«Возможности прикладной кинезиологии в диагностике и 
лечении биохимических нарушений в мозге при нарушени­
ях поведения и обучения» и «Возможности прикладной ки­
незиологии в диагностике и коррекции фобических состоя­
ний, панических атак». 



В третий день съезда наши кинезиологи провели двухча­
совой мастер-класс. Так получилось, что он оказался совме­
щенным с мастер-классом по презентации АПК «Омега-С». В 
оживленной, временами напряженной обстановке были про­
ведены психокоррекция холодинамическим методом и кине-
зиологическая коррекция под контролем аппарата «Омега-С». 
Было достоверно зарегистрировано абсолютное влияние обо­
их методов на центральный контур регуляции. Вместе с тем 
коррекция ПК была более мягкой, адекватной состоянию ис­
пытуемого, дозируемой по сравнению с холодинамическим 
методом. Важным стал тот факт, что состоялось практическое 

взаимодействие разных по исполнению, но основанных на це­
лостном подходе к человеческому организму, направлений. 
Этот опыт показал для каждой из сторон необходимость ис­
следовать и совершенствовать свои профессиональные каче­
ства , и успех ждет тех, кто объединяет лучшие достижения. 

Присутствующие участники съезда проявили неподдель­
ный интерес к новому для большинства подходу в работе с 
пациентами. Сотрудничество Института клинической при­
кладной кинезиологии и психотерапевтов Северо-Запада, 
возглавляемого Президентом Профессиональной Психоте­
рапевтической Лиги доктором Беровой А. Г. продолжается. 

ОБЗОР Д О К Л А Д О В Е Ж Е Г О Д Н О Й К О Н Ф Е Р Е Н Ц И И 
А М Е Р И К А Н С К О Г О О Т Д Е Л Е Н И Я М Е Ж Д У Н А Р О Д Н О Г О КОЛЛЕДЖА 

П Р И К Л А Д Н О Й К И Н Е З И О Л О Г И И (ICAK USA), И Ю Н Ь 2010. 

3-6 июня 2010 года в Лос-Анжелесе состоялась ежегод­
ная конференция по прикладной кинезиологии американского 
отделения ICAK. На конференции присутствовала президент 
Межрегиональной ассоциации прикладной кинезиологии Рос­
сии Татьяна Николаевна Чернышёва. Состоялась встреча с 
Уолтером Шмитом, на которой было получено согласие на ор­
ганизацию проведение цикла семинаров в России. На конфе­
ренции было представлено много интересных докладов, был 
заслушан отчёт о работе комитета по исследованиям ICAK 
USA во главе с профессором Энтони Рознером. 

Роберт Раковски выступил с докладом «Позвоночник па­
циента ведёт к сути проблемы. Использование мануального 
мышечного теста». В отсутствии травмы, организм начинает 
разрушаться изнутри до того, как поломка обнаруживается 
снаружи. МСР-стрессоры способствуют хроническому мета 
воспалению и субоптимальной функции. Висцеросоматиче-
ские рефлексы отражают внутренний дистресс и дисфунк­
цию. Кинезиологическое тестирование последовательно 
демонстрирует параспинальный дисбаланс, относящийся к 
висцеросоматическим рефлексам. Нормализация этих реф­
лексов, параспинального и спинального баланса является 
основным ключом к восстановлению здоровья и функции. 

Хосе Паломар Левер выступил с докладом «Биомеханиче­
ские синдромы коленного сустава». Варианты поражения функ­
ции коленного сустава с изменением лигаментарно-мышечных 
связей. Рассмотрена биомеханика колена, физиология связок, 
правила тестирования связок, ротационные дисфункции мени­
ска. Дана тактика лечения и подбор питания. 

Роберт Блэйк выступил с сообщением «Тяга к еде, психоло­
гическая реверсия и спондилогенный рефлектроный синдром». 

Майкл Лебовиц сделал доклад «Функциональная оценка 
пациента с хронической патологией с акцентом на интегратив-
ную медицину». Представлен протокол осмотра пациента с ис­

пользованием диагностических наборов, подбором нутриент-

ной терапии, лимфодренажных и специфических ПК техник. 

Дэйтис Харразян «Нейрохимия надпочечников и ста­
бильность глюкозы в крови». 

Говард Кон «Экономическая оптимизация работы при­
кладного кинезиолога». 

Филипп Маффетон «Мануальная биологическая обрат­
ная связь (МБОС): оценка, терапия и исследование. Рас­
ширение возможностей ПК». Рассмотрено преимущество 
МБОС, где врач выступает как сенсор, перед использова­
нием аппаратной или компьютерной БОС (ЭМГ, ЭЭГ). 

Бэн Маркхам «Пересмотр теории Селье по общему 
адаптационному синдрому». 

Ричард Белли «Оценка мозговых метаболических и 
нейротрансмиттерных путей с использованием ММТ». 

Курт Вриланд «Нейрофизиологическая модель ПК и хи­
ропрактики». 

Эван Младенофф «М-теория структуральных основ 
ПК». 

Дэвид Лив «Ущемление нервов нижней конечности. Ди­

агностика и лечение». 

Кристофер Смит «Цифровая компьютерная диагностика» 

Уолтер Шмит «Оценка иммуномодулирующих нутриен-

тов в ежедневной практике с использование ММТ». 

Юджин Чарльз «Использование акупунктурных точек 
головы для восстановление после стресса». 



1 4 - 1 5 АВГУСТА 2 0 1 0 Г. ВО ВЛАДИВОСТОКЕ В А К Т О В О М З А Л Е 
ВЛАДИВОСТОКСКОГО ГОСУДАРСТВЕННОГО М Е Д И Ц И Н С К О Г О 

УНИВЕРСИТЕТА (ВГМУ) СОСТОЯЛАСЬ 
16-Я ЕЖЕГОДНАЯ К О Н Ф Е Р Е Н Ц И Я М А П К 

Открыла конференцию президент МАПК Т.Н. Черны­
шева. С приветственным словом выступил вице-президент 
МАПК С О . Пилявский. Он зачитал поздравительное пись­
мо от зам. председателя комитета по образованию государ­
ственной думы РФ О.Н. Смолина (текст прилагается). С при­
ветственным словом выступил вице-президент МАПК, зав. 
кафедрой ВГМУ, профессор А.Ф. Беляев. Он передал по­
здравления и пожелания успешной работы конференции от 
имени Законодательного собрания Приморского края и рек­
тора ВГМУ профессора В.Б. Шуматова. Т.Н. Чернышева пе­
редала устное поздравление конференции от Женского Кон­
гресса России. 

На конференции с докладами выступили: 

Т. Н. Чернышева «Прикладная кинезиология - как ин-
тегративная система подхода к здравоохранению». 
д.т.н., профессор В. И. Коренбаум «Биофизические 
исследования электронно-гомеопатических нозо-
дов». 
14 августа с большим докладом « Вода, энергия, жизнь 
и Эйнштейн. Действительно ли Е = Н20?» выступил 
профессор Дж. Поллак (Сиэтл, США). 15 августа им 
же прочитан большой доклад «Оригинальный взгляд 
на биофизику мышечного сокращения». С кратким со­

держанием докладов можно познакомиться в разделе 
«Передовые статьи». Полностью доклады представ­
лены на видео-диске конференции. 

• Также с двумя большими докладами «Контроль бо­
ли через коррекцию позы», «Новый взгляд на те­
рапевтическую локализацию» выступил невролог 
М. Аллен (Лос-Анжелес, США). Доклады представ­
лены на видео-диске конференции. 
О. Сухорукое (Рига, Латвия) выступил с докладом 
«Применение гомотоксикологических препаратов в 
лечении заболеваний и повреждений в ортопедии». 
Л. С. Жарова представила доклад «Возможности ПК 
в коррекции когнитивных и эмоциональных наруше­
ний у детей и подростков. Объективизация работы 
кинезиолога с помощью кардиоритмографического 
метода на АПК "Омега-С"». Статья представлена в 
разделе «Использование Прикладной Кинезиологии 
в различных направлениях медицины». 

Все доклады, прозвучавшие на конференции, записаны 
на видео-диске. 

14 августа состоялось отчетно-выборное собрание 
МАПК, материалы которого представлены в разделе «Вести 
МАПК». 

З А О Ч Н Ы Й УНИВЕРСИТЕТ М А П К 

ГЕРПЕС-ВИРУСНЫЕ И Н Ф Е К Ц И И : ДИАГНОСТИКА И Н Ф Е К Ц И Й 
В Ы З Ы В А Е М Ы Х ВИРУСОМ ПРОСТОГО ГЕРПЕСА, 

ЦИТОМЕГАЛОВИРУСОМ, В И Р У С О М Э П Ш Т Е Й Н А - БАРР 

Кораблина С. Н., врач-иммунолог/вирусолог 

Краевой клинический центр по профилактике и борьбе со СПИДом 

и инфекционными заболеваниями, г. Владивосток 

В настоящее время очень многие врачи, назначая обсле­
дование иммуной системы на герпетические инфекции, полу­
чают большое количество результатов, а как интерпритиро-
вать эти результаты практически никто не знает. Начинают 
лечить этих пациентов, в том числе и детей, гоняют из одно­
го кабинета в другой, а зачастую лечение как раз и не требу­
ется. Рассмотрим 3 инфекции вызываемые вирусом герпеса, 
цитомегаловирусом и вирусом Эпштейна-Барр. По данным 
Всемирной организации здравоохранения (ВОЗ) с этими ви­
русными инфекциями связано: 

• 85% инфекционных заболеваний, 

• 25% бесплодных браков, 

• 30% воспалительных заболеваний и 
• 1-2% перинатальных патологий, то есть врожденные 

вирусные инфекции. 
При всех вирусных инфекциях, вирусемия бывает 

кратковременная. Не более 4-х, 5-ти дней, (исключение 
составляет цитомегаловирусная инфекция). При цито-
мигаловиросной инфекции вирус в крови может сохра­
няться долго (до полугода). Исходя из этого, будем при­
держиваться правила обнаружения вируса в крови при 
рецидивирующей-герпетической инфекции особенно при 



латентном течении. Это связано с тем, что когда вирусная 
инфекция герпитическая или Эпштейна-Барр будет реци­
дивировать, то вирусемии не будет, так как вирус локали­
зуется в нервных ганглиях и распространяется по нерв­
ным окончаниям. ПЦР диагностика в этом случае будет 
несостоятельной. 

Иммунный ответ или выработка антител развивается 
в строго определённой последовательности при всех ви­
русных инфекциях. Первыми при любой вирусной инфек­
ции, появляются иммуноглобулины М. Они появляются в 
остром периоде болезни, приблизительно на первой не­
деле и циркулируют в среднем 2-3 недели, самое макси­
мальное - 2-3 месяца. При цитомегаловирусной инфек­
ции иммуноглобулины М могут циркулировать в крови 
дольше - до полугода. При обнаружении иммуноглобу­
линов М, в сыворотке крови новорождённого (что гово­
рит об острой инфекции) ставится вопрос о немедлен­
ном лечении. 

К маркёрам острой инфекции относятся и иммуноглобу­
лины G низкоавидные. Почему они называются низкоавид-
ные, потому что связь у них с вирусным антигеном очень 
слабая и быстро разрывается. Их синтез начинается через 
2 недели от начала заболевания, и они циркулируют доста­
точно долго, а при некоторых инфекционных заболеваниях, 
пожизненно. Это как раз касается герпес-вирусной инфек­
ции, цитомегаловирусной инфекции и инфекции вызванной 
вирусом Эпштейн-Барра. Определив только иммуноглобу­
лины G, нельзя говорить о том, какая стадия инфекции и 
необходимо ли медикаментозное лечение. Для уточнения 
диагноза и стадии заболевания исследуются 2 парные сы­
воротки, как минимум с интервалом в 2 недели. Достовер­
ным считается четырехкратный прирост, это определяет 
остроту процесса. При лечении вирусных инфекций сниже­
ние титра антител, даже в 2 раза, говорит о том, что мы на 
верном пути. 

Иммуноглобулины М не проходят через плаценту, сле­
довательно обнаружение их в сыворотке крови у ново­
рожденного свидетельствует об инфицированное™. Это 
является особенностью лабораторной диагностики при 
врождённых вирусных инфекциях. 

Иммуноглобулины G проходят через плаценту. Если 
ребёнок не инфицирован, титр иммуноглобулина G ребён­
ка будет равен титру иммуноглобулину G матери. Со вре­
менем иммуноглобулины G матери в организме у ребёнка 
распадаются, и титры его снижаются с 2-кратным умень­
шением титра ежемесячно, то есть через 3 месяца титры 
должны достоверно снизится в 6 раз. Полное исчезновение 
материнских антител (иммуноглобулинов G) в организме 
ребёнка происходит к 6-12 месяцам, за исключением ВИЧ-
инфекции и вирусного гепатита С. 

При внутриутробном инфицировании, титр иммуногло­
булинов G у ребёнка должен быть выше титров иммуногло­
булинов G матери. Это говорит о том, что в организме ре­
бёнка происходила выработка своих антител. Если ребёнок 

инфицирован в первом триместре беременности иммуно­
глобулины М к моменту рождения уже могут исчезнуть. Но 
при этом появляются иммуноглобулины G. При заражении 
в последнем триместре беременности обнаруживаются им­
муноглобулины М, а титр иммуноглобулинов G будет низ­
ким, и это тоже будет свидетельствовать о внутриутробном 
инфицировании. 

Дебютом внутриутробного инфицирования могут быть 
как пороки развития, так и детский церебральный пара­
лич (ДЦП), диссеминированное внутрисосудистое сверты­
вание (ДВС), Синдром внезапной смерти до 3 лет (СВС), 
пневмония, желтуха, ОРВИ, отставание в психомоторном 
развитии, нейросенсорные нарушения (слух, зрение), низ­
кий вес, снижение иммунитета. Признаки внутриутробной 
инфекции бывают ранние и поздние (от 2 до 5 лет), ко­
торые могут проявляться отставанием в психомоторном 
развитии, нарушением слуха, нарушением зрения. Следо­
вательно, если у ребенка лабораторно доказана внутри­
утробная вирусная инфекция (вирус простого герпеса -
ВПГ, цитомегаловирус - ЦМВ), обязателен диспансерный 
учет до 5 лет (с учетом поздних проявлений). Дети с врож­
денной вирусной инфекцией, особенно с ЦМВ очень дли­
тельно выделяют вирус в моче и слюне (до 5 лет), даже 
при отсутствии клиники. 

Иммуноферментный анализ (ИФА) является основ­
ным методом лабораторной диагностики всех вирусных 
инфекций. ИФА позволяет определить как наличие анти­
тел к вирусу, так и наличие вирусного антигена. Возмож­
ны как ложно-положительные, так и ложно-отрицательные 
результаты. Нельзя никогда полагаться на один резуль­
тат. Причины — гемолиз, липидемия, бактериальный рост 
и др. 

Основными методами диагностики герпесвирусных ин­
фекций считаются: 

• вирусологический: вирус выделяют, размножают, ин-
дентифицируют. Используются для этого биологиче­
ские жидкости, организма, биопсийный материал. 

цитоморфологический (метод субъективный). По­
зволяет выявить цитоморфологические изменения 
в клетках и тканях пораженных органов. Использует­
ся световой микроскоп. Отрицательный результат не 
позволяет исключить ни инфицированности, ни забо­
левания. 

• иммунологические: выявление антигенов вирусов 
(100% доказательство, что инфицирование есть) Вы­
явление антигена вируса в биологических жидкостях 
организма или клетках — это прямое доказательство 
активности, размножения вируса. Используют имму-
нофлюорисцентный (ПИФ) или иммуноферментный 
анализ (ИФА) - (часто используется в гинекологии). 

• серологические. 
• молекулярно-генетический: обнаружение генома ви­

руса при помощи ПЦР. При обнаружении ДНК вируса 
нельзя сказать, латентная инфекция или острая. 



Для постановки диагноза и определения активности 
процесса необходимо использовать 2-3 метода, к примеру 
ИФА и ПЦР, а так же не менее 2-х биологических матери­
алов. Сочетание четырёхкратного нарастания ИФА и поло­
жительный ПЦР, говорят об остром процессе и требуют на­
чала терапии. При отсутствии иммуноглобулинов М, низких 
показателях иммуноглобулинов G и положительном ПЦР 
необходимо оценивать клиническую картину. То есть, лю­
бой метод может дать и ложно-положительный, и ложно-
отрицательный результат. 

ИНФЕКЦИЯ, ВЫЗВАННАЯ ВИРУСОМ 

ПРОСТОГО ГЕРПЕСА (ВПГ). 

К 4-х летнему возрасту 95% населения имеют антитела 
к ВПГ и у всех будут обнаружены в разных титрах иммуно­
глобулины G. ВПГ живёт в нервных ганглиях, в связи с этим 
при снижении иммунитета возможна реактивация процес­
са, либо перекрестное заражение другим серотипом виру­
са. Повторное заражение возможно и контактно-половым, и 
контактно-бытовыми путями. В основном преобладают хро­
нические, бессимптомные формы. В последнее время акту­
альны атипичные проявления герпесвирусной инфекции, без 
пузырьковых высыпаний, в виде невритов, болевых синдро­
мов, головных болей. Характерным для данного вида инфек­
ции является присутствие иммуноглобулинов М как в фазу 
острого процесса, текущего процесса, так и в период реак­
тивации. Для достоверной диагностики первичной инфекции 
определяют индекс авидности специфических иммуноглобу­
линов G. И если определяются иммуноглобулины G с низ­
ким индексом авидности, и есть иммуноглобулины М - это 
однозначно первичное инфицирование. Антитела с индек­
сом авидности ниже 30-50% указывают на свежую, первич­
ную инфекцию. Антитела с индексом авидности равным или 
превышающим 50% свидетельствуют о перенесенной в про­
шлом, или персистирующей инфекции. 

Показатель авидности антител в интервале 31-49% 
может свидетельствовать о поздней стадии первичной ин­
фекции или недавно перенесенной инфекции, при усло­
вии высокой концентрации выявленных антител. 

• Неактивная стадия ВПГ инфекции. Наличие имму­
ноглобулинов G высокоавидных в сыворотке крови 
(50% и выше). Это может быть межрецидивный пери­
од, латентная инфекция и не требует специфическо­
го противовирусного лечения. 

• Активная стадия ВПГ инфекции: 
Обнаружение ДНК вируса методом ПЦР (в крови, 
слюне, моче). 

Обнаружение антигенов вируса (ИФА, ПИФ). 
Иммуноглобулины М, иммуноглобулины G — низкоа-
видные. 

Обнаружение вируса (культуральный метод). 
Таким образом только по уровню иммуноглобулинов 

G о характере ВПГ инфекции не судят. В период обостре­
ния необходимо применять противовирусные препараты, 

основными из них являются ацикловир, валтрекс, фамвир. 
Это препараты, подавляющие репликацию вируса. Дли­
тельность медикаментозного лечения от 6 до 12 месяцев. 
Дополнительным средством, обладающим таким же дей­
ствием, является аминокислота L-лизин, в дозах для взрос­
лых от 3 до 4,5 г в сутки (5-7 дней), а затем 1,5-2 г в сутки 
длительно. Вне обострения необходима иммунокоррекция. 

ЦИТОМЕГАЛОВИРУСНАЯ ИНФЕКЦИЯ (ЦМВ). 
95% населения к школьному возрасту имеют антитела 

ЦМВ. Особенность первичной инфекции - вирусемия до 6-8 
мес, ДНК- емия, персистенция иммуноглобулинов М. Цикл 
репликации вируса 72 часа. Клиника развивается через 2-4 
недели. Активная инфекция имеет свойства переходить в не­
активную, неактивная — в латентную при нормальном им-
муном ответе. При иммунодефиците возможна реактивация 
процесса. 

Маркёры активной ЦМВ инфекции: 

• Выделение вируса (культуральный метод). 
• Выявление антигена вируса (кровь, слюна, моча) -

ПИФ, ИФА. 

• ПЦР - диагностика — выявление ДНК вируса. 
• Иммуноглобулины М. 
• Иммуноглобулины G - низкоавидные (только при пер­

вичном инфицировании). 
При реактивации процесса в сыворотке крови будут опре­

делятся Иммуноглобулины G-высокоавидные. 

Особенностью данного вида инфекции является обнару­
жение иммуноглобулинов Е (предранних) при первичном ин­
фицировании, а так же при реактивации процесса. Парные 
сыворотки иммуноглобулинов G (прирост в 4 раза) говорят о 
первичном инфицировании. 

При обнаружении в сыворотке иммуноглобулинов 
G-высокоавидных и отсутствии иммуноглобулина М, стадия 
процесса неактивна (межрецидивный период). В лечении ци-
томегаловирусной инфекции в настоящее время используют: 

• Цитотект (иммуноглобулин, вводимый внутривенно). 
Полного излечения не даёт, но значительно облегча­
ет состояние пациента. 

• Фоскорнет. 

• Валтрекс (в больших дозировках) 
• Фанвир (в больших дозировках) 
• Иммуноглобулин противоцитомегаловирусный (вну­

тримышечный). 
Вирус Эпштейна - Барр (ВЭБ). Основное заболевание, 

вызываемое данным вирусом-инфекционный мононуклеоз. 
Это воздушно-капельная инфекция, протекающая по типу 
ангины с гнойными налётами, увеличением лимфоузлов, пе­
чени и селезенки, а также мелкоточечной геморрагической 
сыпью на 2-3 день заболевания. Вирус Эпштейна - Барр яв­
ляется этиологическим агентом таких заболеваний, как: 

• Инфекционный мононуклеоз 
• Назофарингеальная карцинома 

• Лимфома Беркитта 



• Т - клеточная лимфома 
• Болезнь Ходжкина 
• Синдром хронической усталости 
Заболевание чаще протекает субклинически и сопро­

вождается положительными серологическими реакциями. 
Симптомы интоксикации и лихорадка обусловлены воздей­
ствием токсинов, а воспаление верхних дыхательных путей 
- непосредственным воздействием вируса. На ранних фазах 
развития инфекции в сыворотке крови обнаруживают имму­
ноглобулины М к вирусному капсидному антигену (VCA), а 
также иммуноглобулины G к раннему антигену (ЕА). Пост -
инфекцию характеризует появление иммуноглобулинов G к 
нуклеарному антигену ( E B N A - 1 ) . 

Динамика продукции антител к белкам вируса Эпштейна-
Барр при типичном развитии инфекции: 

• VCA lg М — 3-5-7 дней - 2-3 мес. 
• ЕА lg G - 3-4 недели - 2-6 мес. 
• NA lg G - 1 - 6 мес. - пожизненно 
При перенесённом инфекционном мононуклеозе выявля­

ется лишь иммуноглобулины G NA. Если определяется пер­

вый иммуноглобулин (VCA lg М) - это говорит об острейшем 
процессе. При определении 2-х первых иммуноглобулинов, а 
именно (VCA lg М и ЕА lg G) - это уже разгар болезни, а при 
определении 2-х последних иммуноглобулинов (ЕА lg G и NA 
lg G) можно думать о постинфекции, и её тоже необходимо 
лечить. При выявилении в сыворотке крови лишь иммуногло­
булинов G (NA lg G), специфическая терапия не назначается. 
Но сам по себе вирус Эпштейна-Барр, вызывает резкое сни­
жение иммунитета. Поэтому в течение года пациенты долж­
ны наблюдаться у врача-иммунолога и получать иммуноко-
регирующую противовирусную терапию. 

Таким образом, для постановки диагноза достаточно се­
рологического метода. Дополнительной для определения 
стадии ВЭБ инфекции является ПЦР - диагностика. Выяв­
ление ДНК ВЭБ в крови и/или слюне, моче, что актуально 
для новорождённых, так как их иммунная система незрелая 
и следовательно, выявление антител мало эффективно. 

Таким образом, очень важно правильное прочтение дан­
ных диагностических исследований для выбора тактики ве­
дения пациентов с герпесвирусными инфекциями. 

ИНТЕРПРЕТАЦИЯ СЕРОЛОГИЧЕСКИХ ДАННЫХ: 

VCA-lg М EA-lg G EBNA-lg G 

Инкубационный период 
или отсутствие инфицирования 

- - -

Первичная инфекция + /- - -

Острая первичная инфекция\ 
(инфекционный мононуклеоз) 

+ + -

Поздняя первичная инфекция + /- + + /-

Атипичная первичная инфекция + - -

Хроническая инфекция + /- + -

Ранняя постинфекция - + + 

Поздняя пост-инфекция 
(латентная инфекция у клинически 

здоровых людей) 
- - + 

Реактивация + + + 
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РЕЗЮМЕ 
В статье обсуждаются вопросы, связанные с расстрой­

ством метаболизма мужских половых гормонов. Представ­
лены клинические признаки и проявления паттернов ан­
дропаузы, которые помогут читателю выявлять нарушения 
подобного рода в своей клинической работе. Также в работе 
детально обсуждаются эффекты воздействия тестостерона 
на физиологические процессы в мужском организме и пред­
ложены последние данные по физиологии и биохимии муж­
ских половых гормонов. Кроме вышеперечисленного, при­
водится информация о диагностическом профиле половых 
гормонов в слюнной жидкости, а также протоколы по исполь­
зованию прикладной кинезиологии и натуропатической тера­
пии при расстройствах метаболизма мужских половых гор­
монов. 

ВВЕДЕНИЕ 

Термин андропауза характеризует состояние, которое 
многие исследователи обозначают как «мужская менопа­
уза». Однако, учитывая тот факт, что мужчины в период 
половой зрелости не менструируют, использование тер­
мина «мужская менопауза» можно считать не совсем точ­
ным и корректным. После доминирующей фазы производ­
ства половых гормонов, с возрастом у мужчин отмечается 
постепенное снижение способности поддерживать их се­
крецию на высоком уровне. Поэтому термин андропауза 
приемлем для обозначения физиологического состояния, 
при котором уменьшается выработка преобладающих по­
ловых гормонов, в том числе тестостерона. Уровень вы­
работки андрогенов позволяет объяснить, почему у одних 
мужчин с возрастом снижается сексуальное влечение (ли­
бидо), мужская сила и утрачивается способность к воспро­
изводству, а у других нет. В связи с тем, что процесс сни­
жения уровня тестостерона развивается очень медленно 
и незаметно, состояние андропаузы часто пропускается 
и своевременно не диагностируется. У женщин, в отли­
чие от мужчин, снижение производства эстрогенов про­
исходит, как правило, достаточно быстро, и клинические 
проявления гормональных изменений настолько очевид­
ны, что не вызывают затруднений при диагностике [ 1 , 2, 
3, 4, 5, 6]. 

В последнее время андропауза становится серьезной 
медико-биологической и социальной проблемой, особен­
но в индустриально развитых странах. Это связывается 
с повышением уровня ксеностероидов и возросшим вли­
янием экзотоксинов внешней среды на человека [7, 8, 9], 
усилением стрессовых влияний, характерных для инди­

видуальной работы, дефицитом ненасыщенных жирных 
кислот и других нутриентов, характерного для стереоти­
па питания в наше время [10,11], чрезмерной загруженно­
стью метаболических путей печени, участвующих в деток-
сикации возросшего вредного влияния, и т.д. Андропауза 
может развиваться как вследствие генетически детерми­
нированных процессов старения, контролирующих физи­
ологические процессы у мужчин, так и за счет внешне­
го воздействия химических, физических и экологических 
факторов, порожденных процессами индустриализации в 
прошлом столетии. 

Выделяют различные варианты развития синдрома 
низкого уровня тестостерона: генетические заболевания, 
первичная андропауза, вторичная андропауза, и функци­
ональная андропауза, как наиболее частая форма нару­
шения. Андропауза функционального характера может 
сформироваться при изменениях в соотношениях различ­
ных форм тестостерона между собой, а также между дру­
гими гормонами. Наиболее часто при функциональной ан­
дропаузе фиксируется изменение в соотношении между 
тестостероном и эстрогеном в сыворотке крови. В норме 
этот показатель должен составлять 50:1 (тестостерон / 
эстроген). У некоторых мужчин, с характерными признака­
ми андропаузы, это изменение настолько выражено, что 
может составлять 8:1. Причем, показатели уровня тесто­
стерона при лабораторных исследованиях у таких мужчин 
могут быть в пределах нормы, но за счет резкого повыше­
ния количества эстрогенов, функциональная активность 
тестостерона подавляется, что ведет к развитию андро­
паузы. 

Первые симптомы андропаузы обычно начинают про­
являться у мужчин в среднем возрасте, однако за послед­
ние двадцать лет отмечается увеличение числа функцио­
нальных гормональных нарушений, регистрируемых уже 
в молодом возрасте. Наиболее типичная клиническая кар­
тина андропаузы, прекрасно описана в работе доктора 
Carruthers: «Обычно это случается с мужчиной средне­
го возраста, у которого постепенно снижается сексуаль­
ное влечение, сила, энергия и энтузиазм в жизни и в люб­
ви. Активный и деятельный мужчина становится ленивым 
и бездейственным. Любое воздействие эмоционального 
или физического характера быстро истощает его, и он ча­
сто раздражителен без видимой причины. Его позитивное 
отношение к жизни резко меняется, он становится нетер­
пимым человеком, что было раньше для него хорошо, ста­
новится плохим, невыносимым, ко всему он начинает от­
носиться либо негативно, либо безразлично и работать с 



ним вместе становится просто невозможно. На работе от­
мечают, что он стал «заводится буквально с пол оборота» 
и он перестал хорошо выполнять свои обязанности, со­
вершенствовать свою профессиональную деятельность. 
Домашние отмечают изменения в его характере, он ста­
новится замкнутым, равнодушным, иногда жестоким, со­
циальная жизнь и активность приходят в упадок и теряют 
значение для него. Сексуальная жизнь обычно делает его 
несчастным, так как у него снижено либидо и с перебоя­
ми достигается способность завершать половой акт и под­
держивать эрекцию достаточно сильной, что ведет к раз­
витию чувства тревожности и, в конце концов, приводит к 
импотенции. Это падение развивается стремительно, и он 
становится неудачником, как в спальне, так и на рабочем 
месте» [12 ]. 

Андропауза отождествляется с низким уровнем тесто­
стерона, и снижение его производства оказывает вред­
ные последствия на многочисленные физиологические 
процессы у мужчин. Так, низкий уровень тестостерона мо­
жет привести к развитию ожирения (отложение жира в об­
ласти талии и бедер); развитию невосприимчивости к ин­
сулину при высокой концентрации глюкозы и инсулина 
в крови; повышается степень риска развития сердечно­
сосудистых заболеваний: снижается уровень липопроте-
идов низкой плотности, а уровень липопротеидов высокой 
плотности повышается, повышается уровень фибриноге­
на и увеличивается количество аполипопротеина В. [13, 
15, 1 6 , 1 7 , 1 8 , 19]. 

Впервые андропауза была описана в научной лите­
ратуре в Журнале Медицинской Ассоциации, где в 1944 
году, Gordon Meyers опубликовал свою работу [14]. Изу­
чая субъектов, предъявляющих жалобы на ожирение, сла­
бую эрекцию в утренние часы, депрессивное состояние, 
нервозность, ослабление полового влечения, боль и ту-
гоподвижность в суставах, и классические приливы жара. 
Исследование показало, что эти симптомы корректирова­
лись при восстановлении нормального уровня тестосте­
рона. 

С годами, несмотря на очевидность серьезного влия­
ния андропаузы на общее состояние здоровья у мужчин, 
стандартные медицинские методики для ее выявления и 
лечения не развиваются. Средний медицинский работ­
ник не может быстро разобраться и идентифицировать 
симптомы, связанные с состоянием андропаузы. К тому 
же, руководители системы здравоохранения не одобря­
ют проведение рутинных методов исследования уровней 
гормонов у мужчин, не имеющих серьезных эндокринных 
нарушений. 

Другой причиной проблемы является качество оказыва­
емых медицинских услуг. Не учитывается специфика и нет 
комплексного подхода при ведении пациентов с андропа­
узой. Лечение при андропаузе намного сложнее, чем про­
стое назначение экзогенного тестостерона (хотя, они и нуж­
даются в заместительной терапии тестостероном). 

Множество факторов и систем вовлечено в паттер­
ны, ассоциированные с состоянием андропаузы. К ним 
относятся: способность печени к детоксикации, метабо­
лизм эстрогенов, активность микрофлоры в желудочно-
кишечном тракте, восприимчивость к действию инсулина, 
функционирование надпочечников, производство тесто­
стерона, активность фермента 5-альфа редуктазы, ак­
тивность бета-глюкуронидазы, активность 17, 20 лиазы, 
активность ароматазы и функционирование механизма 
отрицательной обратной связи, осуществляемой через 
гипофиз и гипоталамус. 

Представленные материалы в этой статье помогут 
практикующим врачам использовать гормональные про­
фили в слюне и проводить кинезиологическое тестиро­
вание для выявления паттернов, ассоциированных с ан­
дропаузой, а также в ней представлены протоколы для 
оптимизации мужской физиологии. 

СИМПТОМЫ АНДРОПАУЗЫ 
Снижение либидо или желания заниматься сексом 
Снижение спонтанной эрекции по утрам (наиболее 
ранний и частый признак) 
Снижение силы эрекции 

Проблемы с возникновением или поддержанием 
сильной эрекции 
Приступы психологической усталости и неспособ­
ность сконцентрироваться на чем-либо 
Депрессия 

• Снижение инициативности 
Болезненность мышц 
Снижение физической выносливости, низкий уро­
вень жизненной энергии 

ПРИЗНАКИ АНДРОПАУЗЫ 
Повышение уровня общего холестерина или тригли-
церидов 

Снижение уровня липопротеинов высокой плотно­
сти 

Повышенное содержание глюкозы в крови натощак 
• Повышенное кровяное давление 

Неконтролируемое увеличение веса 
Увеличение жировых отложений в области грудной 
клетки и на бедрах 

Развитие варикозного расширения вен и геморроя 
Снижение остроты зрения 
Показатели нарушения обмена веществ, принятых в 
прикладной кинезиологии 

ОБСУЖДЕНИЕ 
Чтобы читатель мог легче усвоить новый материал, 

посвященный расстройствам половых функций у мужчин 
и андропаузе, эта статья поделена на разделы. В первом 
разделе обсуждается влияние тестостерона на сердечно­
сосудистую систему, процессы энергообразования и про-



изводства эритроцитов, плотность костной ткани, функцио­
нирование простаты, состояние мышечной массы, либидо 
и формирование настроения, а также другие познаватель­
ные факты. Во втором разделе будут представлены раз­
личные аспекты андрологии, включающие физиологию и 
биохимию мужских половых гормонов, ритмичность секре­
ции тестостерона, и его производство в различные перио­
ды жизни. Третий раздел посвящен вопросам, связанным 
с исследованием мужских гормонов в слюнной жидкости и 
методах тестирования в прикладной кинезиологии. В чет­
вертой, заключительной части статьи, будут представле­
ны различные варианты использования натуропатической 
медицины в процессе лечения. 

ЧАСТЬ 1 
ВЛИЯНИЕ ТЕСТОСТЕРОНА НА ФИЗИОЛОГИЮ ЧЕЛОВЕКА 
ТЕСТОСТЕРОН И ФУНКЦИОНИРОВАНИЕ СЕРДЕЧНО­
СОСУДИСТОЙ СИСТЕМЫ 

Заболевания коронарных сосудов является основной 
причиной смертности, как в США, так и в большинстве 
других, индустриально развитых странах. До сих пор, при­
чем незаслуженно, влиянию андропаузы и андрогенов на 
функциональное состояние сердечно-сосудистой систе­
мы не уделяется должного внимания. Доктор медицины 
Jonathan Wright утверждает, что: «На сегодняшний день 
большинство практикующих врачей в стране совершен­
но игнорируют физиологическую роль тестостерона, кото­
рую он оказывает у мужчин на сердечно-сосудистую си­
стему, поддерживая ее в здоровом состоянии. Более того, 
до недавнего времени, большинство врачей были увере­
ны в том, что повышение уровня тестостерона является 
вредным для здоровья. Это мнение основывалось, пре­
жде всего, на двух ошибочных концепциях. Во-первых, 
считается, что повышение уровня тестостерона у женщин 
является вредным и опасным для их здоровья. Это может 
быть и так, но женщины не мужчины, и было бы не логич­
ным предполагать, что ответная реакция организма на те­
стостерон у обоих полов является идентичной. Во-вторых, 
при исследовании атлетов, занимающихся бодибилдин­
гом, а также спортсменов, принимавших синтетические 
анаболические стероиды, в том числе метилтестостерон 
(как наиболее токсичный препарат) обнаружены серьез­
ные заболевания сердца» [15]. Однако не было учтено, 
что природные гормоны и их синтетические аналоги вы­
зывают в организме человека различные эффекты. Кро­
ме того, при проведении исследований не были учтены 
нормы дозирования лекарства при приеме. Несостоятель­
ность исследований, посвященных действию тестостеро­
на на мужской организм, связана с тем, что его влияние 
на женский организм было просто перенесено на мужчин. 
Однако необходимо понять, что тестостерон и эстрогены 
оказывают различное влияние на мужской и женский ор­
ганизм. У женщин, избыток тестостерона вызывает нега­
тивное воздействие, а эстрогены в целом обладают пози­

тивным влиянием. В то время как на мужчин тестостерон 
влияет позитивно, устраняя факторы риска для сердечно­
сосудистых заболеваний, а эстрогены, наоборот - оказы­
вают вредное воздействие [20]. К тому же негативное от­
ношение к влиянию тестостерона было сформировано в 
научной литературе на основании исследований, прово­
дившихся на атлетах принимающих анаболические сте­
роиды. Большинство практикующих врачей не понимают, 
что анаболические стероиды (синтетический тип тесто­
стерона) и природный тестостерон оказывают совершен­
но противоположенные воздействия на функционирова­
ние сердечно-сосудистой системы. 

У мужчин, тестостерон оказывает значительное влия­
ние на функционирование сердечно-сосудистой системы. 
В действительности, и это установленный факт, что клет­
ки сердечной мышцы имеют на своей поверхности боль­
ше рецепторов для связывания с тестостероном, чем лю­
бая другая мышца в теле. Тестостерон оказывает влияние 
на многочисленные факторы риска развития сердечно­
сосудистых заболеваний. Например, если имеет место сни­
жение уровня тестостерона, то наблюдаются следующие 
изменения: увеличивается количество холестерина и три-
глицеридов, возрастает количество бляшек в артериях, 
уменьшается просвет в коронарных сосудах, повышается 
уровень липопротеина А, повышается уровень фибрино­
гена, повышается масса тела (ожирение) и увеличивает­
ся количество эстрогенов [13, 15, 16, 17, 18, 19]. Поэтому 
выявление и лечение андропаузы может оказывать значи­
тельное влияние на снижение факторов риска, способству­
ющих развитию сердечно-сосудистых заболеваний. Ис­
следования показали очевидную связь между снижением 
уровня тестостерона и увеличением факторов риска для 
заболеваний сердечно-сосудистой системы. Исследование 
физиологии мужских половых гормонов должны проводить­
ся у всех мужчин, имеющих повышенные факторы риска 
для возникновения сердечно-сосудистых заболеваний. Это 
также должно быть принято во внимание при использова­
нии препаратов снижающих уровень холестерина при лече­
нии гиперхолестеринемии, так как эти препараты понижа­
ют уровень общего холестерина. К тому же, исследования 
показали, что использование фармакологических препара­
тов при восстановлении уровня холестерина, не оказывает 
влияние на снижение числа инфарктов, а также летальных 
исходов между двумя группами пациентов. В одну группу 
входили пациенты, которые получали лекарства, а в дру­
гую, пациенты, не принимавшие холестерин снижающие 
препараты. 

ЭНЕРГИЯ И ЭРИТРОПОЭЗ 

Тестостерон оказывает воздействие на процессы про­
изводства эритроцитов. Как только уровень тестостеро­
на снижается, так количество красных кровяных клеток 
уменьшается. И, наоборот, при увеличении уровня тесто­
стерона - возрастает количество красных кровяных кле-



ток. Тестостерон стимулирует процессы эритропоэза. 
Красные кровяные клетки поставляют кислород к тканям, 
который затем используется в митохондриях, где в элек­
тронной транспортной цепи за счет процессов окисли­
тельного фосфорилирования образуются молекулы АТФ. 
Следовательно, количество тестостерона может оказы­
вать воздействие на общий уровень энергии в организме. 
В целом, при повышении уровня тестостерона, мужчины 
становятся более выносливыми и чувствуют себя более 
бодрыми. 

Вам необходимо помнить, что мужчины, принимающие 
препараты синтетического тестостерона, могут иметь по­
вышенный уровень факторов риска, способствующих раз­
витию сердечно-сосудистых заболеваний. Это связано 
с тем, что при использовании препаратов синтетическо­
го тестостерона повышается риск запуска процесса чрез­
мерного тромбообразования, характеризующийся повы­
шенным слипанием поверхности кровяных клеток, и без 
того уже увеличенного числа эритроцитов. Поэтому лю­
ди, принимающие синтетический тестостерон, обязатель­
но должны подвергаться лабораторному исследованию 
крови. 

ПЛОТНОСТЬ КОСТНОЙ ТКАНИ И ТЕСТОСТЕРОН 
Стероидные гормоны способствуют увеличению плот­

ности костной ткани, и снижение уровня стероидных гор­
монов в целом вызывает остеопороз. Эстрогены снижа­
ют активность остеобластов, в то время как тестостерон 
и прогестерон увеличивает их активность. Эстрогены сни­
жают активность остеокластов, в то время как тестосте­
рон и прогестерон вызывают стимулирующий эффект. В 
начале периода полового созревания повышение скоро­

сти закрытия эпифизарных зон роста костей коррелиру­
ет с повышением концентрации тестостерона. В конце 
пубертатного периода, зависящего от наличия тестосте­
рона, завершение процессов закрытия эпифизарных зон 
роста, также коррелирует со снижением концентрации те­
стостерона [ 2 1 , 22, 23]. 

ПРОСТАТА И ФИЗИОЛОГИЯ АНДРОГЕНОВ 

Под влиянием тестостерона происходит маскулиниза­
ция наружных и внутренних половых органов и развитие 
их по мужскому типу. Примите к сведению и запомните, 
что тестостерон сам по себе не связан с развитием ги­
перплазии простаты. Развитие гиперплазии простаты ин­
дуцируют эстроген и дегидротестостерон. Эстроген и ДГТ 
являются активными метаболитами тестостерона. Повы­
шение уровня производства ДГТ происходит при высокой 
активности фермента 5-альфа редуктаза. Избыток эстро­
гена образуется из тестостерона и андростендиона при 
повышенной активности фермента ароматазы. Лечебные 
мероприятия при гиперплазии простаты у мужчин долж­
ны быть направлены на снижение активности ферментов: 
5-альфа редуктазы и ароматазы. 

ВЕС ТЕЛА И УРОВНИ ТЕСТОСТЕРОНА 

Концентрация тестостерона оказывает воздействие на 
увеличение массы тела. Являясь анаболическим гормоном, 
тестостерон способствует увеличению массы тела. Как толь­
ко уровень тестостерона снижается, так мгновенно организм 
реагирует на это - снижением массы и мышечного тонуса и 
увеличением жировых отложений. Исследования показали, 
что когда мужчины с низким уровнем тестостерона начинают 
принимать экзогенный тестостерон, у них увеличивается мы-



сексуальной функции и стимулирует выработку половых 
гормонов через секрецию гонадотропин - релизинг гор­
мона (ГнРГ). ГнРГ, в свою очередь, стимулирует перед­
нюю долю гипофиза для выработки двух других гонадо-
тропных гормона - 1) лютеинизирующий гормон (ЛГ) и 
2) фолликул стимулирующий гормон (ФСГ). ЛГ в пер­
вую очередь стимулирует секрецию тестостерона клет­
ками яичками, а ФСГ, в основном, стимулирует сперма­
тогенез. 

Тестостерон вырабатывается интерстициальными 
клетками Лейдига в яичках, но только в том случае, ког­
да происходит стимуляция ЛГ из гипофиза. Кроме того, 
увеличение количества секретируемого тестостерона на­
ходится в прямой зависимости от количества имеющего­
ся ЛГ. ФСГ связывается со специфическими рецептора­
ми для этого гормона, находящихся в клетках Сертолли 
семявыносящих протоков. Это вызывает рост клеток и 
высвобождение ими различных субстанций, необходи­
мых для сперматогенеза. Одновременно, за счет процес­
сов диффузии, тестостерон из клеток Лейдига поступает в 
интерстициальное пространство семенников и оказывает 
сильное трофическое действие на процесс сперматогене­
за. Для инициации сперматогенеза необходимы оба гор­
мона и ФСГ и тестостерон. Даже если процесс запуска уже 
произошел, тестостерон может один поддерживать спер­
матогенез после этого еще довольно долгое время. Ес­
ли скорость сперматогенеза слишком высокая, секреция 
ФСГ прекращается. Этот механизм отрицательной обрат­
ной связи с передним гипофизом осуществляется через 
секрецию другого гормона вырабатываемого в клетках 
Сертолли, называемый ингибином. 

Тестостерон производится в яичках в ответ на выра­
ботку ЛГ, он обладает реципрокным эффектом на процесс 
секреции передним гипофизом ЛГ. Подавление осущест­
вляется через воздействие тестостерона на гипоталамус, 
затем снижается выработка ГнРГ. Круговой процесс со­
гласуется с уменьшением секреции ЛГ и ФСГ передней 
долей гипофиза, и снижение выработки ЛГ вызывает сни­
жение секреции тестостерона в яичках. Таким образом, 
когда секреция тестостерона становится слишком боль-

шечная масса и снижается запас жира на животе, и это изме­
нение невозможно исправить при соблюдении любой диеты 
и выполнении любых упражнений. Многие мужчины отмеча­
ют, как изменяется форма их тела при развитии андропау­
зы. Они отмечают, что у них возрастает количество жира и 
прогрессивно снижается мышечная масса. Тестостерон ока­
зывает поистине удивительное и всестороннее влияние на 
мужской метаболизм [24, 25, 26]. 

ЛИБИДО И ТЕСТОСТЕРОН 

Тестостерон отвечает за половое влечение и возбужде­
ние, как у мужчин, так и у женщин и является гормоном, ко­
торый стимулирует высокую сексуальную активность. Кроме 
формирования либидо, тестостерон отвечает за производ­
ство спермы и способность поддерживать эрекцию. Иссле­
дования показывают, что действие тестостерона возмож­
но осуществляется через стимуляцию нервов и скелетных 
мышц, отвечающих за эрекцию, но точный механизм его вли­
яния пока не известен [27, 28, 29]. 

ВЗАИМОСВЯЗЬ НАСТРОЕНИЯ 
И ДЕПРЕССИИ С ТЕСТОСТЕРОНОМ 

Уровень тестостерона оказывает влияние на прекрасное 
самочувствие, жизненную активность и хорошее настроение 
мужчин. При достаточном уровне тестостерона они актив­
ны, деятельны и жизнерадостны, чего не встретишь у муж­
чин, находящихся в состоянии андропаузы. Такие мужчины 
имеют низкий уровень мотивации, заниженную самооценку и 
депрессию, но как только, восстанавливаются физиологиче­
ские процессы, связанные с половыми гормонами, они сразу 
чувствуют себя намного лучше [30, 3 1 , 32]. 

ЧАСТЬ 2 
АНДРОЛОГИЯ 

ФИЗИОЛОГИЯ АНДРОГЕНОВ 
Синтез андрогенов координируется через функцио­

нальную ось, состоящую из тестикулярных клеток, ги­
поталамуса и гипофиза, по принципу отрицательной об­
ратной связи. Гипоталамус контролирует повышение 



шой, это автоматически через механизм отрицательной 
обратной связи на гипоталамус и передний гипофиз, вы­
работка тестостерона возвращается на обычное умень­
шение, за счет чего оперативно поддерживается уровень. 
И наоборот, слишком малое количество тестостерона сти­
мулируют гипоталамус к выработке большего количества 
ГнРГ [33, 34]. 

Выработка ГнРГ в гипоталамусе стимулируется допа-
мином, а серотонин, вырабатываемый эпифизом, тормо­
зит продукцию рилизинг-гормона. Пролактин, или люте-
отропный гормон, является гормоном широкого спектра 
действия, в том числе и регулятором половой функции у 
мужчин. Пролактин потенцирует действие ФСГ и ЛГ, под­
держивая сперматогенез за счет увеличения обменных 
процессов в яичках. Пролактин подавляет образование 
ДГТ за счет ингибирования активности фермента 5-альфа 
редуктазы. При снижении уровня пролактина отмечается 
низкая подвижность спермиев, олиго и азоспермия. 

ФЕРМЕНТЫ, КОНТРОЛИРУЮЩИЕ БИОХИМИЧЕСКИЕ 

РЕАКЦИИ МУЖСКИХ ПОЛОВЫХ ГОРМОНОВ 

Ароматаза: этот фермент отвечает за конвертацию 
(превращение) тестостерона и андростендиона в эстра-
диол и эстрон. Впервые этот фермент был обнаружен в 
жировой ткани. Активность ароматазы увеличивается под 
влиянием кортизола и инсулина. 

5-альфа редуктаза: этот фермент отвечает за превра­
щение тестостерона в дегидротестостерон (ДГТ). Обнару­
жено, что активность 5-альфа редуктазы увеличивается 
при снижении уровня прогестерона, дефиците ненасы­
щенных жирных кислот и недостатке цинка. 

17, 20 лиаза: этот фермент, отвечающий за конверта­
цию прогестерона в андростендион. При повышении уров­
ня инсулина активность этого фермента становится избы­
точной. К сожалению, при повышении уровня инсулина, 
также увеличивается активность и ароматаз. Поэтому, 
когда имеется резистентность к инсулину, увеличивает-

2 ся активность сразу двух ферментов - 17,20-лиазы и аро-
3 матазы. За счет чрезмерной активности этих ферментов 
- происходит быстрая конвертация прогестерона в андро-
Э стендион, который, в свою очередь, затем моментально 

конвертируется в эстрон, как показано на схеме. 

: ФУНКЦИИ ГОРМОНОВ 

Тестостерон: Тестостерон является доминирующим 
мужским половым гормоном и отвечает за нормальное 

3 формирование и функционирование мужских половых ор-
- ганов, а также определяет развитие вторичных половых 
z признаков. Тестостерон также является предшественни­
ки ком двух гормонов эстрогена и дегидротестостерона. Те­

стостерон вырабатывается клетками Лейдига в яичках и 
его синтез определяется главным образом секрецией лю-
теинизирующего гормона (ЛГ) в гипофизе. 

Дегидротестостерон (ДГТ): Дегидротестостерон про­
изводится из тестостерона. Эта реакция контролируется 
ферментом 5-альфа редуктаза. Дегидротестостерон ока­
зывает более выраженные андрогенные эффекты на клет­
ки, чем тестостерон и не может превращаться в эстрогены 
под воздействием фермента ароматаза. Установлено, что 
ДГТ в 10 раз сильнее соединяется с андрогенными рецеп­
торами, чем тестостерон. Избыточное производство ДГТ 
рассматривается как фактор, способствующий развитию 
гиперплазии простаты и мужского паттерна облысения. 

Андростендион: Из андростендиона в организме мо­
жет производиться как эстрадиол, так и тестостерон. Ан­
дростендион имеет слабовыраженные андрогенные эф­
фекты по сравнению с тестостероном. 

Прегненолон: Прегненолон производится из холесте­
рина и является предшественником всех стероидных гор­
монов. Производство прегненолона зависит от уровня 
хорошего холестерина, следовательно, низкий уровень 
холестерина вследствие соблюдения неправильной дие­
ты может иметь существенное влияние на производство 
стероидных гормонов. В течение дня организм произво­
дит только определенное количество прегненолона. Во 
время стресса прегненолон может превращаться в корти-
зол, и его не остается для производства DHEA и половых 
гормонов (андрогенов). Этот феномен обозначается как 
«захват прегненолона». 

Прогестерон: У мужчин прогестерон вырабатывает­
ся надпочечниками. Уровень прогестерона оказывает вы­
раженное влияние на синтез андрогенов. Низкий уровень 
прогестерона может быть следствием чрезмерной актив­
ности фермента ароматазы и увеличенной конвертации 
тестостерона в эстроген. Также прогестерон может сни­
жать активность фермента 5-альфа редуктазы и преду­
преждать избыточную конверсию тестостерона в ДГТ. 

Эстрадиол: У мужчин эстрадиол вырабатывается в не­
большом количестве в надпочечниках, а основная, боль­
шая часть этого гормона вырабатывается на переферии 
при конверсии тестостерона под воздействием фермен­
та ароматазы. 

DHEA: У мужчин DHEA вырабатывается в первую оче­
редь надпочечниками. Этот гормон является предше­
ственником как эстрогена, так и тестостерона. При состо­
янии стресса, он также как и прегненолон, подвергается 
реакции шунтирования («обкрадывания»), и используется 
для производства кортизола, вместо DHEA. 



Кортизол: Кортизол является первичным глюкокорти-
коидом, вырабатываемым корой надпочечников. Корти­
зол повышает содержание глюкозы в крови за счет сти­
муляции процессов глюконеогенеза, а также обладает 
противовоспалительным действием. Потребность и вос­
производство кортизола увеличивается при стрессовых 
состояниях, обусловленных как физическими, химически­
ми, так и эмоциональными перегрузками. 

Фолликул стимулирующий гормон (ФСГ): ФСГ выра­
батывается гипофизом и, главным образом, он связан с 
процессами сперматогенеза, через эффекты, оказывае­
мые на клетки Сертолли в яичках. 

Лютеинизирующий гормон (ЛГ): ЛГ вырабатывается в 
гипофизе и, главным образом, он связан с процессами вы­
работки тестостерона, через эффекты, оказываемые на 
клетки Лейдига в яичках. 

РИТМИЧНОСТЬ СЕКРЕЦИИ ТЕСТОСТЕРОНА 

Выработка тестостерона на протяжении месяца остает­
ся примерно на одном уровне, как у мужчин, так и у женщин, 
в отличие от ежемесячного подъема и спада синтеза гормо­
нов, характерного для женского цикла. Тем не менее, вы­
явлены колебания синтеза тестостерона в течение суток. 
Производство тестостерона достигает максимального пи­
ка к середине утра, снижается после обеда, а затем вновь 
повышается между тремя и пятью часами после полудня. 
Однако, диапазон колебаний тестостерона в течение суток, 
не очень широк. Изменения в количестве вырабатываемо­
го тестостерона, можно точно определить при помощи про­
ведения мониторинга показателей лабораторного исследо­
вания. 

УРОВНИ ТЕСТОСТЕРОНА 

НА ПРОТЯЖЕНИИ ЖИЗНЕННОГО ЦИКЛА 
В литературе отмечается, что в целом, количество об­

щего тестостерона с возрастом, даже у стариков, снижается 
лишь незначительно. Общий тестостерон представлен дву­
мя его формами: тестостерон связанный с протеином (не­
активная форма) и свободный тестостерон, не связанный с 
белком (активная форма). Так как исследовалось количество 
общего тестостерона, паттернам снижения активной формы 
тестостерона уделялось так мало внимания. Последние ис­
следования показали, что как только у мужчин существенно 
снижается уровень свободного тестостерона (не связанного с 
белком), так сразу драматически снижается количество Гло­
булина Связывающего Половые Гормоны (SHBG). Из этого 
следует, что с возрастом у мужчин снижается уровень дей­
ствительно активного тестостерона, а общий уровень всего 
тестостерона снижается незначительно, что является след­
ствием повышенной продукции протеина, связывающего те­
стостерон, который находится в неактивной форме. Активно 
действующая свободная фракция тестостерона снижается 

ежегодно на 1-2%. Следовательно, при количественном из­
мерении уровня тестостерона, решающее значение будет 
иметь определение именно свободной фракции тестостеро­
на. Свободная фракция тестостерона может быть измерена 
как в слюне, так и в крови. 

ЧАСТЬ 3 
ЛАБОРАТОРНАЯ ДИАГНОСТИКА 
И ТЕСТИРОВАНИЕ, ИСПОЛЬЗУЕМОЕ 
В ПРИКЛАДНОЙ КИНЕЗИОЛОГИИ 

Соответствующая оценка расстройств мужских гормо­
нов должна включать в себя анализ субъективных пока­
зателей, проведение лабораторных исследований и те­
стирования, используемого в прикладной кинезиологии. 
Использование показателей лабораторного исследова­
ния общепринятого профиля мужских гормонов в слюн­
ной жидкости является абсолютно необходимым для ди­
агностики и проведения дальнейшего мониторинга для 
контроля результатов лечения. Лабораторные тесты по­
зволят врачу и пациенту наглядно оценить объективные 
показатели базального уровня гормонов, а при использо­
вании мониторинга убедиться в эффективности лечения, 
чего невозможно достичь, ориентируясь лишь на резуль­
таты мышечного тестирования. Например, допустим, что 
пациент изначально имел уровень эстрогена превышаю­
щий нормальные показатели в четыре раза, а затем, по­
сле проведения терапии, эти показатели уменьшились 
вдвое. Такую динамику пациент может не почувствовать 
субъективно и она может быть не выявлена при помощи 
объективных результатов мышечного тестирования, а ре­
зультаты лабораторного исследования покажут врачу и 
пациенту насколько эффективно, проводимое лечение, 
и в каком направлении его следует продолжать. Одна­
ко, мышечное тестирование, используемое в прикладной 
кинезиологии, позволяет врачу получить ценную инфор­
мацию, которую невозможно определить при проведении 
лабораторных тестов. Например, определение приори­
тетности воздействия при лечении или подборе наиболее 
эффективного нутриента для конкретного пациента. 

ИССЛЕДОВАНИЕ ГОРМОНАЛЬНОГО ПРОФИЛЯ 
В СЛЮННОЙ ЖИДКОСТИ (ОБЩИЕ СВЕДЕНИЯ) 

Исследование гормонов в слюне является ценным ме­
тодом для врачей любой специализации. Он прост в ис­
пользовании, недорогой и позволяет быстро получить точ­
ную информацию о гормональном статусе обследуемого 
пациента. Процедура должна проводиться в хорошо осве­
щенном кабинете для приема пациентов. Исследование 
слюнной жидкости на гормоны позволяют врачу получить 
объективные данные для определения тактики и дальней­
шего мониторинга процесса лечения. Как и при выполнении 
любого диагностического процесса, показатели лаборатор­
ных исследований не должны считаться абсолютными. 



Профили гормонов должны сочетаться с общепринятым 
сбором анамнеза, физикальным исследованием и другими 
дополнительными тестами для уточнения данных. 

Исследование количества гормонов в слюнной жидкости 
является очень точным и надежным методом лаборатор­
ной оценки. При исследовании слюнной жидкости опреде­
ляется уровень свободного гормона, не связанного с бел­
ковым транспортным комплексом. Гормоны, находящиеся 
в несвязанном состоянии только однажды присоединяются 
к поверхности рецептор - связующего комплекса. В целом, 
при исследовании крови, определяется количество связан­
ного гормона, т.е. гормоно-белковый комплекс. К тому же, 
показатели уровней гормонов, определяемых в слюнной 
жидкости показывают линейную корреляцию с показателя­
ми, определяемыми в сыворотке крови, не зависимого от 
количества исследуемой слюнной жидкости [38-52]. 

Для проведения анализа профиля мужских половых 
гормонов требуется только одна порция слюнной жидко­
сти. Набор «Общий Мужской Гормональный Профиль» 
позволяет производить определение свободной фракции 
следующих гормонов: прогестерон, DHEA, андростенди­
он, тестостерон, дегидротестостерон (ДГТ) и эстрон. Набор 
«Расширенный Мужской Гормональный Профиль» кроме 
вышеперечисленных гормонов, дополнительно позволяет 
определить уровень свободной фракции ЛГ и ФСГ. Тесто­
вые наборы выпускаются в Diagnos - Techs Laboratory, в го­
роде Сиэтл, шт. Вашингтон. Контактный телефон этой ла­
боратории (800) 878-3787. 

К наборам прилагается подробная инструкция, где ука­
заны нормальные величины для каждого гормона, с учетом 
суточного ритма их производства, возраста и половой при­
надлежности. При обследовании мужчин на предмет выяв­
ления андропаузы, необходимо исследовать все гормоны, 
которые вовлечены в синтез андрогенов. Получив пред­
ставление о состоянии андрогенного пути в целом, вы смо­
жете понять, какие ферменты чрезмерно активны, а какие 
- ингибированы. Эта информация окажет вам просто фан­
тастическую и неоценимую помощь при определении вами 
выбора и тактики лечения. 

Вам также необходимо составить список всех без ис­
ключения медицинских препаратов, экзогенных гормонов, 
трав и пищевых добавок, уже принимаемых пациентом, и 
занести их в официальный бланк. Это позволит вам при ра­
боте учесть все возможные дополнительные факторы вли­
яния, и попросить пациента прекратить их прием, если это 
возможно, перед проведением теста. Таким образом, вы 
сможете получить более точные показатели базального 
уровня гормонов. Проводя лечение, вы можете проводить 
повторные исследования гормонального профиля, для то­
го чтобы определить динамику состояния и эффективность 
рекомендуемых протоколов. Не рекомендуется брать обра­
зец слюны у пациентов после выполнения напряженной ра­
боты. Физические упражнения могут повышать уровень ан­
дрогенов. 

ПРИНЦИПЫ ИНТЕРПРЕТАЦИИ ПОКАЗАТЕЛЕЙ 
ГОРМОНАЛЬНОГО ПРОФИЛЯ В СЛЮННОЙ ЖИДКОСТИ 
(ОБЩИЕ ДАННЫЕ) 

1. Увеличение ЛГ, увеличение ФСГ при низком тесто­
стероне = ПЕРВИЧНЫЙ ГИПОГОНАДИЗМ 

2. Снижение ЛГ, снижение ФСГ при низком тестостеро­
не = ВТОРИЧНЫЙ ГИПОГОНАДИЗМ 

3. Увеличение ДГТ = чрезмерная активность фермен­
та 5-альфа редуктаза или потребление экзогенного 
предшественника 

4. Увеличение DHEA - потребление экзогенного DHEA 
или других гормонов 

5. Снижение DHEA = симптом «обкрадывания прегнено­

лона» при синдроме стресса надпочечников 

6. Увеличение андростендиона = чрезмерная активность 
фермента 17, 20 лиаза или потребление экзогенного 
андростендиона или предшественника (DHEA) 

7. Повышение эстрогена = чрезмерная активность фер­
мента ароматаза или прием экзогенного эстрогена 
или предшественников (DHEA, андростендион, про­
гестерон, тестостерон) 

8. Повышение прогестерона = прием экзогенного проге­

стерона 

9. Снижение прогестерона = наиболее часто в резуль­
тате синдрома адренального стресса запускается ме­
ханизм шунтирования, когда уже существующий в те­
ле прогестерон конвертируется в кортизол. 

ТЕСТИРОВАНИЕ, ИСПОЛЬЗУЕМОЕ 
В ПРИКЛАДНОЙ КИНЕЗИОЛОГИИ 

Так как гормоны имеют обширные взаимосвязи практиче­
ски с любой функциональной системой человека и оказыва­
ют воздействие на огромное количество клеток, невозможно 
отметить абсолютно специфических паттернов, характерных 
для нарушения мужских половых гормонов. Опытный кине-
зиолог должен уметь выявлять ингибиторные паттерны (пат­
терны распределения мышечной слабости), функционально 
связанные с расстройствами мужского гормонального ме­
таболизма, функцией надпочечников, печени, желудочно-
кишечного тракта, сердца и т.д. Паттерны мышечной сла­
бости необходимо скорректировать структурно, следуя 
протоколам последовательности действий врача при коррек­
ции, которых достаточно много и они прекрасно себя зареко­
мендовали в клинической практике. Их подробное описание 
не входит в компетенцию этой статьи. 



Дополнительно к общепринятым паттернам, специфиче­
ских для различных органов и функциональных систем, при 
оценке гормонального баланса можно использовать гоме­
опатические нозоды гормонов. Для оценки биохимических 
процессов у пациента, специально подготовленному кине-
зиологу, разрешается пользоваться гомеопатическим гор­
мональным набором, где используются растворы в разве­
дении 6Х таких гормонов как: ЛГ, ФСГ, тестостерон, эстрон, 
эстрадиол, эстриол, андростендион, кортизол, дегидротесто-
стерон, прогестерон и DHEA. Тестирование с растворами в 
разведении 12Х, ЗОХ или более высокой потенции являет­
ся менее точным и, обычно, полученные результаты не кор­
релируют с показателями лабораторных исследований. От­
ветная рефлекторная реакция при мышечном тестировании 
совпадает с показателями лабораторных методов исследо­
вания, когда при провоцировании используются растворы в 
разведении ЗХ и 6Х. Однако, даже не смотря на то, что при 
использовании растворов в разведении 12Х и выше, полу­
ченные результаты при тестировании не совпадают с лабо­
раторными показателями, они достаточно эффективны при 
лечении, если их применять как аллопатические препараты. 

НУТРИЕНТНЫЙ ПРОТОКОЛ ПРИ АНДРОПАУЗЕ 
В паттерны, ассоциированные с андропаузой, вовлече­

но большое количество факторов и функциональных систем. 
Среди них: детоксикационная функция печени, метаболизм 
эстрогенов, активность микрофлоры желудочно-кишечного 
тракта, резистентность к инсулину, синтез тестостеро­
на, активность фермента 5-альфа редуктазы, активность 
бета-глюкуронидазы, активность фермента 17, 20 лиазы, 
активность фермента ароматазы и состояние механизма от­
рицательной обратной связи, куда вовлечены гипофиз и ги­
поталамус. 

ПРОТОКОЛ ДЛЯ СНИЖЕНИЯ 
АКТИВНОСТИ БЕТА-ГЛЮКУРОНИДАЗЫ 

Являясь ферментом желудочно-кишечного тракта, бета-
глюкуронидаза может связаться с коньюгированным эстро­
геном и за счет повторного расщепления, восстанавливает 
его гормональную активность. Этот паттерн особенно важно 
рассматривать у пациентов с дисбалансом пищеваритель­
ного тракта и повышенным уровнем эстрогена. Эстрогены 
обезвреживаются в печени при второй фазе детоксикации за 
счет процессов глюкуронидации. Глюкуронидация представ­
ляет собой реакцию присоединения глюкуроновой кислоты к 
эстрогену. Процессы конъюгации направлены на деактива­
цию эстрогенов и дальнейшему их выведению через желче-
выводящие пути. Эстрогены, прошедшие стадию конъюга­
ции, поступают в просвет желудочно-кишечного тракта, где 
под действием фермента бета-глюкуронидазы могут восста­
новить свою активность за счет процесса деконъюгации, или 
отсоединения глюкуроновой кислоты. Активность фермента 
бета-глюкуронидазы приведет к восстановлению активности 
эстрогенов и повысит уровень содержания эстрогенов в ор­
ганизме в целом, что изменит соотношение между тестосте­

роном и эстрогеном. Активность бета-глюкуронидазы может 
быть оценена при помощи развернутого анализа каловых 
масс, а пищевой рацион поможет отрегулировать фермент­
ную активность (экспрессию). 53, 54, 55 
ПРОТОКОЛ ДЛЯ СНИЖЕНИЯ 
АКТИВНОСТИ БЕТА-ГЛЮКУРОНИДАЗЫ 

A. Снизить потребление мяса и увеличить потребле­
ние клетчатки: наличие в пищевом рационе высокого 
содержания животной пищи и низкое количество во­
локон основной причиной высокой активности бета-
глюкуронидазы. 

B. Нормализовать дисбаланс желудочно-кишечного 
тракта: всегда корректируйте состояние гипохлорги-
дрии (низкая кислотность желудочного сока), застоя и 
стаза желчи, ферментной недостаточности поджелу­
дочной железы, дисбактериоз или наличие патоген­
ной флоры (паразиты, бактерии, грибки и пр.). 

C. Подавить активность бета-глюкуронидазы: глюкорат 
кальция и пробиотики (лактобактерии и бифидобакте-
рии) помогут снизить активность этого фермента. 

СНИЖЕНИЕ АКТИВНОСТИ 17, 20 ЛИАЗЫ 

Эти паттерны должны быть всегда исследованы у паци­
ентов с симптомами повышенной резистентности к инсули­
ну. В прикладной кинезиологии индикаторы этого паттерна 
включают реакция ослабления сильной мышцы при тестиро­
вании с разбавленным раствором инсулина, и ответная ре­
акция изначально сильной мышцы в виде ослабления после 
пощипывания кожных покровов в области отраженной вис­
церальной боли для поджелудочной железы. Этот фермент 
отвечает за превращение прогестерона в андростендион. 
Ферментная активность этого фермента регулируется уров­
нем инсулина. К сожалению, фермент ароматаза также уве­
личивает свою активность при повышении уровня инсулина. 
Следовательно, при состоянии инсулиновой резистентности, 
происходит чрезмерная активация обоих ферментов - 1 7 , 2 0 
лиаза и ароматаза. Суммарный эффект повышенной актив­
ности этих ферментов вызывает превращение прогестеро­
на в андростендион, который в свою очередь мгновенно пре­
вращается в эстрон. 

А. Нормализация чувствительности к инсулину: ответ­
ная реакция организма на инсулин может быть усилена за 
счет факторов, поддерживающих толерантность к глюкозе, и 
субстратов инсулина, таких как витамины группы В, хром, ва­
надий и т.д. Веществами, способными восстановить количе­
ство клеточных рецепторов, называемых рецепторами, акти­
вирующие пролиферацию пероксисомов, такими как альфа 
липоевая кислота, линолевая кислота и ненасыщенные жир­
ные кислоты типа омега 3, также усилят ответную реакцию 
организма на инсулин [56-63]. 

Пожалуйста, запомните, что возрастание уровня кор­
тизона вследствие гиперфункции надпочечников, может 
способствовать развитию резистентности к инсулину. 
Этот факт необходимо учитывать, и обязательно прово-



дить тестирование на выявление повышенного уровня 
кортизола. 

ПРОТОКОЛ ДЛЯ СНИЖЕНИЯ 
АКТИВНОСТИ 5-АЛЬФА РЕДУКТАЗЫ 

Фермент 5-альфа редуктаза контролирует процесс пре­
вращения тестостерона (Т) в дегидротестостерон (ДГТ). По­
вышение уровня ДГТ может указывать на чрезмерную актив­
ность 5-альфа редуктазы. Повышенная активность 5-альфа 
редуктазы ассоциируется с гиперплазией простаты, облысе­
нием мужчин и редким волосяным покровом. 64, 65 При та­
ком паттерне обычно выявляется слабость средней ягодич­
ной мышцы. 

A. Исключить из рациона питания продукты с высоким 
содержанием углеводов - диеты с высоким содержанием 
углеводов (> 70%) стимулируют превращение Т в ДГТ. Но с 
другой стороны, диета с низким содержанием углеводов (< 
44%) подавляет активность 5-альфа редуктазы. 

B. Увеличить потребление цинка и усилить его усво­
яемость - исследования показали, что цинк может снижать 
активность 5-альфа редуктазы. Важно: когда пациенты нуж­
даются в дополнительном количестве цинка, всегда кор­
ректируйте гипохлоргидрию. Всасывание цинка зависит и 
определяется уровнем кислотности в желудочно-кишечном 
тракте, она должна быть соответствующей. Также важно, что 
при дополнительном потреблении цинка может подавляться 
повышение уровня эстрогена. 

C. Используйте травы, которые подавляют продукцию 
Д Т Г - масло карликовой пальмы (Serenoa Repens), Cerniltion, 
Pygem Africanum, корень Uritcea. 

D. Повысьте уровень ненасыщенных жирных кислот -
препараты и пищевые добавки с ненасыщенными жирными 
кислотами. Увеличьте в диете количество орехов без кожу­
ры, семян и рыбы. Исключите нестероидные противовоспа­
лительные средства и потребление частично гидрогенизиро-
ванных и транс-жиров. 

E. Исключите пестициды: Соединения, содержащие Ди­
оксин, полигалогеновые бифенолы, гексахлорбензоаты и ди-
бензофураны. 

F. Исключить прием и скорректировать низкий уро­
вень прогестерона: скорректировать низкий уровень про­
гестерона можно при помощи действий, снижающих актив­
ность 5-альфа редуктазы. 

G. Исключить прием и скорректировать повышенный 
уровень эстрогена: Могут быть очень полезны изофлавоно-
иды. Более конкретные действия указаны в протоколе для 
снижения активности ароматазы. 

ПОДАВЛЕНИЕ СПОСОБНОСТИ ЭСТРОГЕНОВ 
СВЯЗЫВАТЬСЯ С РЕЦЕПТОРАМИ 

Витамин В6 обладает свойством снижать повышенную чув­
ствительность тканей к эстрогену и к другим стероидным гормо­
нам, как кортизолу. Доказано, что витамин В6 взаимодейству­
ет с рецепторным гормональным комплексом и связывает этот 

комплекс с ДНК. Это связывание затем передается через вну­
триклеточный мессенджер и проводит сигнал к ядру клетки. Де­
фицит витамина В6 объясняет почему могут чрезмерно усили­
ваться симптомы доминирования эстрогенов, когда их уровень 
находится в пределах нормы или слегка повышен. Таким об­
разом при избытке или верхней границе нормального показате­
ля количества хтрогенов, необходимо использовать активную 
форму витамина В6 - пиридоксаль 5-фосфат [66]. 

СИНДРОМ СТРЕССА НАДПОЧЕЧНИКОВ И АНДРОПАУЗА 
Синдром адренального стресса может оказывать значи­

тельное влияние на развитие андропаузы. При этом синдро­
ме изменяется метаболизм прегненолона и вместо синтеза 
андрогенов, из него начинают синтезироваться глюкокорти-
коиды. Синдром стресса надпочечников формируется, ког­
да организм подвергается длительное время химическому, 
эмоциональному и физическому перенапряжению. В типич­
ных случаях состояния стресса сопровождаются гипоглике­
мией, воспалительными процессами в желудочно-кишечном 
тракте, аллергическими реакциями, нарушением сна (невоз­
можность заснуть), и, как правило, имеет связь с вредными 
условиями на рабочем месте или какими-то индивидуальны­
ми факторами вредного воздействия и пр. 

При адаптации к стрессу надпочечники проходят через 
три стадии. Первая стадия называется реакция тревоги. 
Эта стадия представляет собой первоначальный ответ ор­
ганизма на стресс. Надпочечники начинают активно выраба­
тывать повышенное количество кортизола для адаптации к 
воздействиям стресса и находятся в состоянии гиперфунк­
ции. Это состояние можно подтвердить, используя паттерн 
изменений в гормональном профиле слюны, при котором бу­
дут следующие показатели: повышенный уровень кортизо­
ла / нормальный уровень DHEA. 

Вторая стадия называется реакция сопротивления и вы­
зывается в том случае, если воздействие стресса продолжает­
ся. Надпочечники адаптируются к этой стадии, уже используя 
механизм называемый «захват прегненолона». Прегненолон 
является метаболитом холестерина и представляет собой ис­
ходное химическое вещество для производства как кортизола, 
так и половых гормонов, включая тестостерон. 

Следовательно, при изменении метаболизма прегнено­
лона, уровень тестостерона, вырабатываемого в организме 
станет снижаться. 

При этой стадии паттерн гормонального профиля в слю­
не будет представлен следующими показателями: повы­
шенный уровень кортизола / низкий уровень DHEA. 

Заключительная стадия адаптации к стрессу называет­
ся реакция истощения. Стадия истощения символизирует 
собой состояние, при котором надпочечники больше не спо­
собны адаптироваться к стрессу и исчерпали свои функци­
ональные возможности. Сначала при исследовании гормо­
нального профиля в слюне будут выявляться нормальный 
уровень кортизола / низкий уровень DHEA (или уровень 
кортизола, характерный для гиперфункции и сниженной 



функции будет сочетаться с нормальным уровнем DHEA). 
А затем, когда надпочечники исчерпают свои возможности, 
будут определяться: низкий уровень кортизола /низкий уро­
вень DHEA. Если стресс продолжает воздействовать и да­
лее, истощаются запасы ко-факторов, которые необходимы 
для производства кортизола, вследствие чего организм раз­
рывает механизм шунтирования прегненолона («захват пре-
гненолона») и вновь переключается на выработку DHEA. Та­
кой паттерн будет представлен низким уровнем кортизола / 
нормальным уровнем DHEA. 

Функциональная андропауза с субоптимальным коли­
чеством тестостерона может индуцировать процесс захва­
та прегненолона. Следовательно, показатели гормонально­
го профиля надпочечников в слюне должны быть включены 
в систему исследования пациентов, которые проявляют при­
знаки синдрома стресса надпочечников. 

СИМПТОМЫ СИНДРОМА СТРЕССА НАДПОЧЕЧНИКОВ 
чувство усталости, быстрая утомляемость (наибо­
лее частый симптом) 

головная боль при физическом или эмоциональном 
стрессе 
слабая иммунная система 
аллергические реакции 
тяжело пробуждаться после сна (низкий уровень 
энергии сразу после сна) 
язва желудка 

головные боли во второй половине дня 
симптомы раздражения после принятия пищи 
головокружение при вставании из лежачего положения 
чувство усталости и истощения во второй полови­
не дня 

пристрастие к соленому или сладкому 
невозможно заснуть (гиперфункция надпочечников) 
невозможность проснуться (гипофункция надпочечников) 

НУТРИЕНТНЫЙ ПРОТОКОЛ ПРИ СИНДРОМЕ СТРЕССА 
НАДПОЧЕЧНИКОВ 

A. Используйте адаптогены для надпочечников: 
Адаптогены растительного происхождения, такие 
как Радиола розовая («золотой корень»), корень 
Женьшеня и Cordylceps помогут организму противо­
стоять стрессу. 

B. Выявите и устраните причину стресса: стресс мо­
жет вызываться различными факторами: инфек­
ции (бактерии, грибки, паразиты и пр.) желудочно-
кишечного тракта, повышенная чувствительность 
к продуктам питания, соблюдение гипогликемиче-
ской диеты, неразрешенные ментальные стрессы 
и т.д. 

C. Снабдите надпочечники питательными предше­
ственниками: надпочечники нуждаются в больших 
количествах пантотеновой кислоты, ниацинамида, 
ниацина, пиридоксина, тиамина, витамина С и т.д. 

D. Используйте натуральные гормоны: минималь­
ные количества натуральных гормонов, принимае­
мые короткими курсами, могут оказать существен­
ную помощь и поддержку пациентам с хроническим 
функциональным истощением надпочечников. DHEA 
в малых дозах (5 - 10 мг) в течение 7 - 1 4 дней или 
прогестерон, как предшественник кортизола, могут 
временно быть полезными. 

ИЗМЕНЕНИЕ ОБРАЗА ЖИЗНИ 
ПРИ СИНДРОМЕ СТРЕССА НАДПОЧЕЧНИКОВ 

1. ИСКЛЮЧИТЕ СТИМУЛЯТОРЫ НАДПОЧЕЧНИКОВ 

Для устранения избыточного стресса надпочечников 
очень важно исключить некоторые химические вещества. 
Для нормализации функции надпочечников недостаточно 
использовать только питательную поддержку, необходи­
мо исключить стимуляторы и устранить непосредственные 
причины адренального стресса. Результаты при лечении 
будут сведены к минимуму (малоэффективными), если па­
циенты не смогут оказаться от использования стимулято­
ров. 

Ниже представлен перечень продуктов и химических со­
единений, которые необходимо полностью и безоговороч­
но исключить из употребления при попытке нормализовать 
функцию надпочечников: 

концентрированные и рафинированные сахара (ис­
пользуйте показатели гликемического индекса) 
кофеин (продукты, освобожденные от кофеина так­
же не приемлемы) 
никотин 
алкоголь 

• продукты, вызывающие аллергические реакции (ги-
стамин и лейкотриены являются стимуляторами для 
надпочечников) 

частично гидрогенизированные жиры (они подавля­
ет синтез стероидных гормонов) 
заменители сахара и подсластители 
чрезмерные тренировки и физические нагрузки 
необходимо нормализовать режим сна 

2. СТАБИЛИЗАЦИЯ УРОВНЯ ГЛЮКОЗЫ 

Не нормализовав уровень глюкозы в крови, вы получи­
те минимальные результаты при попытке нормализовать 
статус надпочечников. Соблюдение этого условия особенно 
важно в тех случаях, когда пациенты имеют симптомы реак­
тивной гипогликемии: раздражительность перед принятием 
пищи, чувство «мондража» (легкий тремор), легкая головная 
боль при невозможности поесть длительное время, а после 
еды возникает чувство сонливости и усталости. Когда уро­
вень глюкозы в крови снижается, то в норме здоровые надпо­
чечники за счет компенсаторных реакций восстанавливают 
адекватный уровень глюкозы в крови. Если стресс надпочеч­
ников со временем не устраняется, и не восстанавливается 



их функция, то эти железы утрачивают способность восста­
навливать уровень сахара в крови при его снижении. 

ДИЕТА, РЕКОМЕНДУЕМАЯ 
ДЛЯ НОРМАЛИЗАЦИИ УРОВНЯ ГЛЮКОЗЫ 

1. Не пропускать завтрак 
2. За один прием пищи не потреблять большое количе­

ство высокобелковых продуктов 
3. Принимать пищу через каждые 2 -3 часа. Пищу при­

нимать не спеша и тщательно пережевывать. 
4. Предпочтение отдать продуктам с низким гликемиче-

ским индексом: орехи, семена,... 
5. Исключить все фруктовые соки, газированные напит­

ки и 
6. Никогда не сочетайте фрукты с высоким гликемиче-

ским индексом с источниками белка 
7. Исключить любые стимуляторы надпочечников 

8. Соблюдать сбалансированность питания, отдавая 
предпочтение овощам, цельным зернам и постному 
мясу. 

МОДИФИКАЦИЯ МЕТАБОЛИЗМА ЭСТРОГЕНОВ 

В случаях, когда у мужчин имеется повышение уровня 
(доминирование) эстрогенов, регуляция их оптимального 
метаболизма, окажет положительный эффект при коррек­
ции андропаузы. В основном, метаболические превраще­
ния эстрогенов происходят в первую очередь в печени, где 
они подвергаются процессам гидроксилирования. При де-
токсикации (утилизации) эстрогенов, реакция гидроксиля-
ции, главным образом, происходит на втором атоме угле­
рода, когда образуется 2-гидроксиэстрон (2-ОН) или на 
16-альфа атоме углерода, с образованием 16-альфа ги-
дроксиэстрона (16-альфа - ОН). Метаболит 2 - О Н имеет 
слабую эстрогеновую активность. В отличие от него, мета­
болит 16-альфа - ОН обладает ярко выраженным и дли­
тельно действующим митогенным свойством эстрогенов. 
Indole—3—carbinol (I3C) - это природное соединение, полу­
чаемое из овощей семейства крестоцветных. Обладая спо­
собностью влиять на метаболизм эстрогенов, оно изменя­
ет соотношение между 16-альфа-ОН и 2-ОН, увеличивая 
количество слабоактивного метаболита эстрогенов. I3C 
поддерживает образование 2-ОН эстрогена за счет инду­
цирования ферментов первой фазы детоксикации в пече­
ни: цитохром Р450-1А1 и Р450-1А2, благодаря облегчению 
процессов гидроксилирования эстрогена на втором атоме 
углерода. Смещая реакции превращения эстрогенов в сто­
рону образования 2-ОН метаболита, мы добиваемся сни­
жения митогенной активности эстрогенов, в случаях их до­
минирования у мужчин.67-72 Для определения дефектов в 
метаболических реакциях эстрогенов, специально подго­
товленный кинезиолог может использовать гомеопатиче­
ские нозоды метаболитов эстрогена 2-ОН и 16-афльфа-
ОН. Тем не менее, не стоит пренебрегать биохимическим 
исследованием мочи, чтобы получить объективные показа­

тели 2-ОН и 16-альфа-ОН, а также их соотношение между 
собой. Это позволит количественно проконтролировать эф­
фективность проводимой терапии. 

ОПТИМИЗАЦИЯ ФУНКЦИОНИРОВАНИЯ СИСТЕМЫ 
ГИПОФИЗ / ГИПОТАЛАМУС 

Дефекты на уровне функциональной оси гипофиз / ги­
поталамус могут вызвать самые разнообразные причины. 
Уровни ЛГ и/или АКТГ являются основными индикаторами 
дисфункции гипофиза. Их можно оценить, производя тести­
рование, разработанное в прикладной кинезиологии или 
получить при помощи определения свободной фракции 
этих гормонов в слюнной жидкости. Низкий уровень ЛГ на 
фоне низкого уровня тестостерона характерно для состо­
яния вторичного гипогонадизма, когда первично снижена 
функция гипофиза. В этих случаях, для коррекции гипофи­
за может быть использована пищевая поддержка, гланду-
лярный экстракт гипофиза, или источник гамма оризанола 
(gamma oryzanol). Дополнительно, необходимо также про­
вести коррекцию любого паттерна доминирования эстроге­
нов. Доктор Медицины, андролог Eugene Shippen, на осно­
вании своих исследований пришел к выводу, что у мужчин 
производство ЛГ может подавляться эстрогенами. Это дей­
ствие эстрогенов реализуется через их способность «за­
хватывать» гипоталамические рецепторы, предназначен­
ные для тестостерона. Когда эстроген присоединяется к 
гипоталамическим рецепторам, он имитирует действие те­
стостерона. Гипоталамус воспринимает этот сигнал, как из­
быток тестостерона, и в результате его ответной реакции 
происходит уменьшение вырабатываемого ЛГ, и как след­
ствие, снижение синтеза тестостерона в гонадах. Этот на­
глядный пример того, как и каким образом, доминирование 
эстрогенов может влиять на состояние андропаузы. Кор­
рекция доминирования эстрогенов через снижение актив­
ности ароматаз, 17,20-лиазы, бета-глюкуронидазы всегда 
должна проводится у таких пациентов. 

Определение уровня АКТГ (адренокортикотропный гор­
мон) может помочь определить дисфункцию гипофиза, свя­
занную с функционированием надпочечников. Количество 
гормона можно также оценить при исследовании слюнной 
жидкости. АКТГ вырабатывается гипофизом и посылает 
сигнал клеткам коры надпочечников для синтеза кортизо­
ла. При увеличении выработки АКТГ, количество кортизо­
ла также будет расти. К развитию этого паттерна приводят 
некоторые виды стресса, связанные с воспалением в ЖКТ, 
длительным психологическим напряжением, аллергически­
ми реакциями, и т.д. При длительном повышении уровня 
АКТГ возможно формирование паттерна «шунтирование 
прегненолона», когда вместо тестостерона начинает уси­
ленно вырабатываться кортизол. При повышенном уровне 
АКТГ может быть полезен фосфадитилсерин, который при­
ведет к снижению выработки АКТГ. Дополнительно, мож­
но использовать источник гамма оризанола. При чрезмер­
ном стрессе гамма оризанол действует на гипоталамус как 



адаптоген, повышая в мозге уровень производства бета эн-
яорфинов. 

ВЕЩЕСТВА, КОНКУРИРУЮЩИЕ 
С ЭСТРОГЕНАМИ ЗА ЗАХВАТ РЕЦЕПТОРОВ 

У мужчин с повышенным уровнем эстрогенов, необхо­
димо рассмотреть вопрос об использовании сои, как источ­
ника изофлованоидов. Содержащиеся в сое изофлавонои-
ды являются веществами, которые способны конкурировать 
с эстрогенами за связывание с рецепторами. В отличие от 
эстрогенов, изофлавоноиды обладают более слабой эстро-
"еноподобной активностью и в пятьдесят раз менее активны, 
чем эстрогены. Использование изофлавоноидов у мужчин не 
приводит к формированию доминирования эстрогенов и при 
этом осуществляется лишь незначительная стимуляция ак­
тивности эстрогенов. Механизм действия изофлавоноидов 
реализуется через бактериальную флору ЖКТ и процессы 
тюкуронидации в печени. Изофлавоноиды, подвергшиеся 
метаболическим превращениям, превращаются в активное 
вещество, эквиол (equol). Количество выработанного экви-
ола, будет определять степень воздействия на метаболизм 
гормонов. Так как активность изофлавоноидов проявляется 
через функционирование кишечника и печени, то необходи­
мо внимательно обратить особое внимание на вопросы, свя­
занные с коррекцией дисбактериоза и дефектов в детоксика­
ции печени [73-75]. 

СТИМУЛЯЦИЯ СИНТЕЗА ТЕСТОСТЕРОНА 

Дефицит цинка и ненасыщенных жирных кислот может 
вызывать напряжение в процессах синтеза тестостерона, 
поэтому пациенты с низким уровнем уровня тестостерона 
должны всегда подвергаться скриниговому исследованию на 
выявление недостатка этих веществ. В ходе клинических ис­
следований установлено, что такие травы, как tribulus terristis, 
Peruvian maca и корень женьшеня достоверно повышают ко­
личество производимого тестостерона, но их нельзя приме­
нять у пациентов с избыточной активностью ароматазы, ког­
да тестостерон мгновенно конвертируется в эстроген. В этом 
случае, стимулирование синтеза тестостерона будет вызы­
вать повышение уровня не самого тестостерона, а исклю­
чительно эстрогенов. Используя натуральные компоненты, 
содержащиеся в овощах и растениях семейства крестоцвет­
ных, chyrsin в сочетании с лигнинами (Lignans) и изофлаво-
ноидами, можно добиться ингибирования активности арома­
тазы. 

Семейство крестоцветных: редис, репа, сурепка, хрен, 
редька посевная, желтушник, капуста, пастушья сумка, гу­
лявник лекарственный. 

КОРРЕКЦИЯ ДИСФУНКЦИИ ЖКТ 

До тех пор пока не будет учтен фактор дисбаланса ЖКТ, 
любая терапия, направленная на лечение андропаузы, бу­
дет малоэффективной и не принесет успеха. Симптомы со 
стороны ЖКТ могут быть самые разнообразные: гипохлор-

гидрия, недостаточность поджелудочной железы, стаз жел­
чи, дисбактериоз, чувство распирания и повышенное газо­
образование, язва в желудке или в двенадцатиперстной 
кишке и пр. При наличии у пациента каких-либо из перечис­
ленных симптомов, вам необходимо провести общеприня­
тые методики исследования ЖКТ, которые детально осве­
щены в литературе. Наилучший эффект достигается при 
использовании программы «четыре R». 4R - аббревиату­
ра изначальных букв четырех английских слов: «remove» 
- удалить и уничтожить, «ге-inoculate» - восстановить нор­
мальную флору ЖКТ, «replace» - заменить и «repair» - вос­
становить. Эти процедуры должна быть проведены при лю­
бой дисфункции ЖКТ. «Удалить» включает уничтожение 
патогенных бактерий, грибков и паразитов. Это также вклю­
чает исключение из рациона питания продуктов, которые 
могут вызвать аллергические реакции, например, молоч­
ные продукты и пшеница. «Восстановление флоры» вклю­
чает повторное засевание в ЖКТ полезных бактерий, таких 
как лактобактерии и бифидобактерии. «Восстановление» 
включает использование надлежащих пищевых добавок 
для восстановления слизистой ЖКТ, таких как глютамин, 
глюкозамина сульфат, Tillandsia, гамма оризанол, глютати-
он, растительную целлюлозу, экстракт из ткани кишечника 
и Иерусалимский Артишок. 

ОПТИМИЗАЦИЯ ПРОЦЕССОВ ДЕТОКСИКАЦИИ В ПЕЧЕНИ 
Способность печени утилизировать стероидные гормо­

ны является наиболее значимым фактором при ведении 
пациентов с андропаузой. Некоторые дисфункции пече­
ночной детоксикации могут вызываться генетическим по­
лиморфизмом, другие же могут быть обусловлены дефи­
цитом субстратов, осуществляющих процессы конъюгации: 
глицин, глютатион (GSH), антиоксиданты, метионин, ци-
стеин, витамины группы В и т.д. Как правило, к недостат­
ку конъюгирующих субстратов приводят некоторые виды 
паттернов окислительного стресса (дисгликемия, дисфунк­
ции желудочно-кишечного тракта, избыток экзотоксинов и 
пр.). Поэтому, осуществляя поддержку метаболических пу­
тей детоксикации в печени при помощи питательных ве­
ществ, необходимо дополнительно обратить внимание и на 
эти факторы. 

Так, например, при дисгликемии возрастает уровень ин­
сулина и одновременно снижается активность фермента 
глюкозо-6-фосфат дегидрогеназа (Г6ФД), контролирующе­
го первую реакцию пентозофосфатного пути окисления угле­
водов. Ингибирование пентозофосфатного пути окисления 
углеводов приводит к уменьшению образования НАДФН, яв­
ляющегося ко-фактором в реакции образования глютатиона. 
Недостаток восстановленного глютатиона нарушает процес­
сы конъюгации второй фазы детоксикации в печени. Восста­
новление активности пентозофосфатного пути окисления 
углеводов приведет к увеличению количества образующе­
гося НАДФН, и, соответственно второй фазы детоксикации. 
Кроме дисгликемии, напряжение в процессах детоксикации, 



протекающих в печени могут вызвать любые расстройства 
функционирования ЖКТ. Дисбактериоз, как правило, сопро­
вождается неконтролируемым ростом патогенных и условно 
патогенных штаммов бактерий, которые подавляют процес­
сы детоксикации. Образующиеся в кишечнике липополиса-
хариды, продукты метаболизма патогенной флоры, будут 
подавлять активность фермента цитохром Р450, и вызывать 
напряжение в процессах детоксикации. Если пациент имеет 
симптомы, ассоциируемые с застойной печенью, принимает 
фармакологические препараты, имеет симптомы дисглике-
мии, признаки снижения функции щитовидной железы (не­
достаток гормонов щитовидной железы сдерживает созрева­
ние ферментов, участвующих в процессах конъюгации) или 
дисбаланс ЖКТ, то назначение пищевых добавок, содержа­
щих травяной комплекс для детоксикации, серосодержащих 
аминокислот, антиоксидантов, и широкий спектр витаминов 
будут иметь большое значение. 

Для всесторонней и объективной оценки окислительно / 
восстановительной и конъюгирующей функции печени, не­
обходимо рассмотреть профиль детоксикационной функции 
печени. Для этого в образце слюны определяется клиренс 
кофеина, а в образце мочи определяется клиренс аспирина 
и парацетамола. 

Имеются многочисленные симптомы, отражающие 
специфический дисбаланс детоксикации, обусловленный 
генетическим полиморфизмом или дефицитом нутриентов. 
Так, повышенная восприимчивость к ароматам и запахам 
парфюмерии может быть обусловлена дефицитом молиб­
дена. Поэтому лучшей пищевой добавкой для таких паци­
ентов будет молибден с дополнительным количеством ме­
ди через 30 дней, так как молибден является антагонистом 
меди. Необычный запах мочи после потребления в пищу 
спаржи, говорит о повреждении процессов сульфатирова-
ния или метаболизма серы. У таких пациентов может вы­
являться необходимость назначения высоких доз витами­
нов В - комплекса и магния, так как он активирует витамин 
В6. Токсическая реакция после приема глутамата натрия, 
может говорить о нарушении процессов трансаминирова-
ния. В клинической практике, проблемы связанные с при­
емом глутамата натрия обозначают как «синдром китай­
ского ресторана». Токсическая реакция после потребления 
сухофруктов или вегетарианских салатов говорит о сниже­
нии активности сульфит оксидазы, которая является мо­
либден зависимым ферментом. Побочные реакции после 
потребления кофеин содержащие продукты могут разви­
ваться при дисфункции цитохром Р450 в целом. Неблаго­
приятная реакция после потребления красного вина, сыра, 
бананов или шоколада может возникать при снижении ак­
тивности моноамин оксидазы (МАО). Этим пациентам не­
обходимо исключить продукты, содержащие в себе тира-
мин и дополнительно принимать аскорбиновую кислоту в 
высоких дозах. Побочные реакции после потребления ал­
коголя развивается вследствие снижения активности фер­
мента алкоголь дегидрогеназы. Существует много различ­

ных форм генетического полиморфизма этого фермента 
среди людей азиатской расы и аборигенов Америки. Мо­
либден может существенно помочь этим пациентам. Па­
циенты, постоянно принимающие парацетамол (препарат 
«Тайленол»), подвергают стрессу субстанции, осуществля­
ющие реакции глюкуронидации и сульфатирования. Паци­
енты, которые регулярно принимают грейпфруты или сок 
из грейпфрутов, одновременно принимают большое коли­
чество нариногенина (флавоноид, обнаруженный в соке 
из грейпфрутов), который подавляет активность фермента 
цитохром Р450. Пациенты, которые получают (находятся) 
длительное время под воздействием пестицидов и химиче­
ских агентов имеют высокий риск для развития застойных 
явлений в печени и снижением процессов детоксикации за 
счет истощения субстратов. 

ПОБОЧНОЕ ДЕЙСТВИЕ ЛЕКАРСТВЕННЫХ ПРЕПАРАТОВ, 
ВЛИЯЮЩИХ НА СИНТЕЗ АНДРОГЕНОВ 

Многие препараты обладают вредным побочным эффектом 
воздействия на процессы выработки андрогенов или активность 
цитохром Р450. Противогрибковые препараты, тиазидные диу­
ретики и другие сердечные препараты действительно снижа­
ют уровень синтеза тестостерона или могут воздействовать как 
ингибиторы рецепторов, предназначенных для тестостерона. 
Другие препараты, например, противовоспалительные сред­
ства, антидепрессанты, препараты, снижающие уровень холе­
стерина, амфетамины, марихуана и алкоголь имеют подавля­
ющее воздействие на активность цитохром Р450. Оптимальная 
активность цитохрома Р450 особенно важна при таких паттер­
нах андропаузы, которые сопровождаются повышением уровня 
эстрогенов. Группа ферментов в печени, которая обозначает­
ся как цитохром Р450, теряет способность быстро утилизиро­
вать хтрогены. Следовательно, в результате подавления ак­
тивности цитохром Р450, повышается связывающая активность 
эстрогенов с рецепторами для тестостерона. С другой стороны, 
тестостерон очень быстро метаболизируется на переферии и 
довольно слабо за счет первой фазы детоксикации в печени. В 
итоге, подавление активности цитохром Р450 под воздействи­
ем различных лекарственных препаратов, может повысить уро­
вень эстрогенов и изменить соотношение между тестостероном 
и эстрогенами в пользу последних. 

ДИЕТА ПРИ АНДРОПАУЗЕ 
Постоянное потребление продуктов быстрого приготов­

ления (полуфабрикатов) может оказать неблагоприятное 
воздействие на лечебный процесс при коррекции андропа­
узы. Такие продукты оказывают побочное воздействие на 
все основные системы в организме, нуждающиеся в опти­
мальном синтезе андрогенов. Большинство полуфабрика­
тов содержат большие количества транс-жиров и негативно 
воздействуют на метаболизм жирных кислот и функциони­
рование желудочно-кишечного тракта. При обучении пациен­
тов правильному выбору диеты, предложите перейти им на 
потребление салатов (заправляются лишь частично гидроге-



-мзированными жирами), качественной рыбы и натуральных 
продуктов, оказывающих существенное влияние при коррек­
ции андропаузы. 

1. Локальный синтез тестостерона зависит от много­
численных факторов, включая статус цинка и мета­
болизм ненасыщенных жирных кислот. Кроме того, 
восстанавливающие силы препараты, алкоголь и ле­
карственная терапия может подавлять синтез тесто­
стерона. 

Оптимизировать синтез тестостерона можно за счет 
коррекции дефицита цинка, оптимизации производ­
ства ненасыщенных жирных кислот и одновременно 
исключить прием лекарственных средств, оказываю­
щих отрицательное влияние на синтез тестостерона. 

2. Во время длительно сохраняющегося стресса может 
изменяться синтез тестостерона таким образом, что 
вместо производства тестостерона начинает усилен­
но вырабатываться кортизол (феномен захвата пре­
гненолона). 

3. Из тестостерона под контролем фермента 5-альфа 
редуктаза может вырабатываться дегидротестосте­
рон. Активность фермента 5-альфа редуктаза можно 
снизить при помощи использования карликовой паль­
мы, препаратов цинка, ненасыщенных жирных кислот 
и изофлованоидов. 

4. Нарушение соотношения между тестостероном и 
эстрогенами вследствие доминирования эстрогенов 
может имитировать дефицит андрогенов. Превраще­
ние тестостерона и андростендиона в эстрогены за­
висит от активности фермента ароматаза. Аромата­
за становится чрезмерно активной при повышенном 
уровне инсулина, когда наблюдается снижение чув­
ствительности к нему или при избытке кортизола, ко­
торый возникает при гиперфункции надпочечников. 

5. Связывание эстрогенов с рецепторами может увели­
чиваться при дефиците витамина В6. Нормализовав 

недостаток В6, можно скорректировать чрезмерную 
выраженность эффектов эстрогенов. 

6. Утилизация эстрогенов является чрезвычайно важ­
ным фактом при клинических состояниях с домини­
рованием эстрогенов. Эстрогены метаболизируются 
и инактивируются в печени при помощи реакций ги-
дроксиляции, метилирования, связывания с глюта-
тионом, сульфатирования и глюкуронидации. 1 и 2 
фазы детоксикации в печени зависят от серосодер­
жащих аминокислот, магния, витаминов групп В и т.д. 
Кроме того, уже после утилизации эстрогенов в пече­
ни, они могут повторно активироваться в кишечнике, 
если имеется дисбактериоз. При наличии дисбакте-
риоза, необходимо выполнить программу «4 R» для 
оптимизации метаболизма эстрогенов. 

7. При доминировании эстрогенов может подавляться 
синтез ЛГ в гипофизе. Это связано со способностью 
эстрогена связываться с гипоталамическими рецеп­
торами, предназначенными для тестостерона. Захва­
тывая рецепторы, эстроген вводит в заблуждение ме­
ханизмы отрицательной обратной связи, и организм 
интерпретирует это как адекватный или слишком вы­
сокий уровень тестостерона. Таким образом, подавля­
ется выброс ЛГ и снижается уровень тестостерона. 
Коррекция паттерна включает лечение дисфункций, 
ассоциированных с повышением уровня эстрогенов. 

8. Тестостерон производится в клетках Лейдига, локали­
зующихся в яичках. Клетки Лейдига нуждаются в сти­
муляции ЛГ, вырабатываемого в гипофизе. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Нарушения, связанные с расстройством мужского гормо­
нального баланса, сегодня являются одной из самых значи­
тельных и игнорируемых проблем в области здравоохранения. 
Здоровье у таких пациентов постоянно подвержено опасности, 
их брак распадается, профессиональная карьера буквально ру-



шится, а они лишены профилактики подобного рода нарушений 
в полном объеме, так как практикующие врачи не осознают се­
рьезности данной проблемы. Доктора, использующие приклад­
ную кинезиологию в своей работе, обычно являются лидерами 
в натуропатической медицине, и имеют возможность, в отличие 
от других специалистов, более глубоко рассматривать и опре­
делять истинные причины нарушений. В своей статье автор 
представил для специалистов прикладной кинезиологии наи­
более продвинутые протоколы и терапевтические процедуры, 
рассматриваемые при паттернах, связанных с расстройством и 
дисбалансом мужских половых гормонов. Мы утверждаем, что 
более 50% населения не имеют представления о паттернах и 
симптомах, связанных с нарушением гормонального баланса. 
Наши знания и методики способны оказать порой драматиче­
ское воздействие на жизнь наших пациентов, так как мы более 
глубоко и всесторонне можем рассмотреть эти проблемы. 
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РЕЗЮМЕ 
В статье приводятся последние данные о механиз­

мах разностороннего влияния заболеваний желудочно-
кишечного тракта практически на все системы организма. 
Статья состоит из трех частей. В первой части обсуждается 
комплекс интегральных взаимосвязей желудочно-кишечного 
тракта с физиологическими процессами в организме чело­
века. Во второй части дается краткий обзор современных 
методик лабораторной диагностики, показатели которых 
коррелируют с результатами тестирования в прикладной ки­
незиологш. В третьей части обсуждаются терапевтические 
протоколы комплексного лечения заболеваний желудочно-
кишечного тракта. 

ВВЕДЕНИЕ 

ЧАСТЬ 1 
ВЗАИМОСВЯЗИ ЖЕЛУДОЧНО-КИШЕЧНОГО ТРАКТА С 
ФИЗИОЛОГИЕЙ ЧЕЛОВЕКА 

Желудочно-кишечный тракт функционально связан со 
всеми основными системами человеческого организма. Бо­
лее 60% всей иммунной системы человека локализуется в 
желудочно-кишечном тракте (ЖКТ). Оказывая влияние на 
рецепторный аппарат клеток, пищеварительный тракт через 
ответную реакцию внутриклеточных мессенджеров обмени­
вается информацией со всеми без исключения системами 
организма. В ЖКТ производится до 99% всех нейротранс-
миттеров тела. Кроме того, ЖКТ выполняет очень важную 
метаболическую функцию, отвечая за переваривание и вса­
сывание питательных веществ, обезвреживание токсинов, 

метаболизм гормонов, производство энергии и пр. В статье 
обсуждается значение ЖКТ и его взаимосвязь с воспалени­
ем, болью, оксидативным стрессом, гипотиреозом, аутоим­
мунными заболеваниями, синдромом стресса надпочечни­
ков, метаболизмом эстрогенов, развитием анемии, а также 
с настроением, неспособностью похудеть, аллергически­
ми реакциями на продукты питания, повышением риска для 
развития сердечно-сосудистых заболеваний, нейродегене-
ративными заболеваниями, хронической усталостью и про­
цессами детоксикации в печени. 

ОБСУЖДЕНИЕ 
БОЛЬ, ВОСПАЛЕНИЕ, ОКСИДАТИВНЫЙ СТРЕСС И 
ДИСФУНКЦИЯ ЖКТ 

Любой чужеродный антиген, вступающий во взаимодей­
ствие с лимфоидной тканью, ассоциированной с кишечником 
(GALT), вызывает ответную реакцию воспаления, которой со­
путствует цикл таких изменений, как: воспаление, боль и окси-
дативный стресс (реакция свободных радикалов кислорода). 
Обнаружив антиген, лимфоидная ткань, ассоциированная с 
кишечником, начинает выработку таких иммуннокомпетент-
ных клеток как макрофаги, которые высвобождают медиато­
ры воспаления, окись азота (N0), цитокины, тирозин-киназу, 
протеинкиназу С и пр. В свою очередь, медиаторы воспале­
ния активируют фосфолипазу А2, которая высвобождает ара-
хидоновую кислоту из фосфолипидов, и повышает активность 
ферментов - циклооксигеназа и липооксигеназа, способству­
ющих производству провоспалительных соединений, проста-
гландинов серии 2 и лейкотриенов. Медиаторы воспаления 
вызывают чувство боли, поддерживают реакцию воспаления 



и сужают кровеносные сосуды. У каждого пациента, страдаю­
щего любыми формами хронических болей, будет выявлять­
ся дисфункция желудочно-кишечного тракта (ЖКТ). Кроме 
того, повышение количества окиси азота при ответной реак­
ции воспаления будет сопровождаться повышением коли­
чества свободных радикалов кислорода, в результате чего 
появляются очень сильные окислители, называемые перок-
синитратами. Пероксинитраты блокируют активность фермен­
та цис-аконитаза в ЦТК и комплекс II в цепочке электронного 
транспорта (реакция окислительного фосфорилирования). В 
результате таких изменений происходит разобщение процес­
сов окислительного фосфорилирования, повреждение ДНК и 
сопутствующий цикл изменений в виде усиления оксидативно-
го стресса и воспаления. Оксидативный стресс и воспалитель­
ная реакция оказывают разрушающее воздействие практиче­
ски на все основные системы организмы. 

При наличии воспаления в организме большинство тради­
ционно тестируемых паттернов в прикладной кинезиологии, 
отражающих состояние ЖКТ, будут позитивными. Например, 
при воспалении цикл лимонной кислоты и цепь электронно­
го транспорта подвергается так называемому «шунтирова­
нию», на что указывал в своих работах W. Schmitt. Опреде­
лить эти паттерны можно при помощи тестирования с С 0 2 
или такими компонентами ЦТК, как лимонная кислота (citric 
ackj) или альфа-кетоглутаровая кислота. В своей работе 
Шмитт подробно рассмотрел механизм влияния этих паттер­
нов на метаболизм глюкозы и реакции гликогенеза, когда при 
анаболических реакциях начинает вырабатываться всего 2 
молекулы АТФ. В свою очередь, эти изменения оказывают 
сильное воздействие на функциональную активность надпо­
чечников, которые производят дополнительный выброс ка-
техоламинов и кортизола для активации глюконеогенеза и 
гликогенолиза, пытаясь стабилизировать уровень глюкозы в 
крови. В итоге у пациента разовьется синдром реактивной 
гипогликемии и синдром стресса надпочечников. Если вы хо­
тите добиться полного восстановления баланса при ведении 
таких пациентов, вам необходимо работать на более глубо­
ком уровне, чем простое назначение препаратов поддержи­
вающих надпочечники и субстратов-предшественников, уча­
ствующих в цикле лимонной кислоты. Большинство, даже 
достаточно квалифицированных врачей, в основном, игно­
рируют этот факт при ведении таких пациентов, так как не 
рассматривают процессы воспаления как первопричину раз­
вития дефектов в метаболизме глюкозы. Тем не менее, у па­
циентов, имеющих субклинические паттерны воспаления в 
ЖКТ, вызванных, например, развитием патогенной флоры 
или чрезмерной реакцией восприимчивости к продуктам пи­
тания, необходимо обратить внимание на эти возможные из­
менения. Если воспалительный процесс становится хрони­
ческим, то его влияние на метаболизм глюкозы приведет к 
циклу сопутствующих изменений, сопровождающих реакцию 
воспаления. Это вызовет истощение запасов кортизола в ко­
ре надпочечников, а как мы знаем, кортизол является мощ­
ным противовоспалительным гормоном. 

Другой сопутствующий цикл изменений, оказываемый 
на метаболизм глюкозы при воспалении в ЖКТ, связан с ин­
сулином. Когда надпочечники отвечают на стрессовую вос­
палительную реакцию или дефекты, возникшие в ЦТК, они 
увеличивают выработку кортизола. Усиление ответной ре­
акции со стороны коры надпочечников индуцирует развитие 
резистентности к инсулину, что ведет к еще большему вос­
палению и дальнейшему увеличению оксидативного стрес­
са. Резистентность к инсулину снижает активность фермента 
глюкозо-бфосфат дегидрогеназа (Г6ФД) в гексозо монофос­
фатном цикле. Низкий уровень этого фермента приводит к 
снижению образования НАДФН, который необходим для син­
теза жирных кислот и восстановления глютатиона, являюще­
гося мощнейшим антиоксидантом в организме. Уменьшение 
образования жирных кислот и восстановленного глютатиона 
будет повышать возможность дальнейшего развития оксида­
тивного стресса и воспалительных реакций. 

Воспаление в желудочно-кишечном тракте также приво­
дит к изменениям и нарушению в метаболизме жирных кис­
лот. Этот тип нарушения можно выявить при помощи стан­
дартных методик провокаций, принятых в прикладной 
кинезиологии, среди которых: аэробное / анаэробное тести­
рование, провокация аспирином, и другие паттерны, отража­
ющие необходимость назначения препаратов ненасыщен­
ных жирных кислот. Медиаторы воспаления, продуцируемые 
лимфоидной тканью, ассоциированной с кишечником, активи­
руют фосфолипазу А2, которая высвобождает арахидоновую 
кислоту из фосфолипидов, и активирует ферменты циклоок-
сигеназу и липооксигеназу, что способствует выработке про-
стагландинов 2 и лейкотриенов, обладающих мощным вос­
палительным действием. При наличии таких биохимических 
изменений увеличивается потребность организма в проста-
гландинах серии 1 и 3, обладающих противовоспалительным 
действием. Такие простагландины вырабатываются из нена­
сыщенных жирных кислот серии омега - 3 и омега - 6. При­
кладной кинезиолог может выявить эти нарушения, используя 
в качестве провоцирующих веществ аспирин, парацетамол 
и другие нестероидные противовоспалительные средства 
(НПВС) по методике, разработанной доктором W. Scmitt. Ес­
ли у пациента при оральной стимуляции аспирином или дру­
гими НПВС выявляется ответная мышечная реакция в виде 
паттерна слабости или сверхоблегченности, то это указывает 
на биохимические изменения, при которых аспирин блокиру­
ет формирование провоспалительных простагландинов. Это 
является крайне важным для диагностики и поддержки паци­
ента препаратами ненасыщенных жирных кислот и снижении 
факторов запускающих процессы воспаления. 

СНИЖЕНИЕ ФУНКЦИИ ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ 
И ДИСБАКТЕРИОЗ 

Желудочно-кишечный тракт вовлечен в процессы акти­
вирования гормонов щитовидный железы. В ответ на сти­
муляцию тиреотропным гормоном из гипофиза, щитовид­
ная железа производит тироксин (Т4) и трийодтиронин (ТЗ). 



Этот процесс в щитовидной железе осуществляется за счет 
активного захвата йода и стимуляции активности фермен­
та пероксидазы. Пероксидаза щитовидной железы катали­
зирует окисление йодида, используя в качестве окислите­
ля перекись водорода (акцептор водорода), и таким образом 
участвует в процессах образования Т4 и ТЗ. Йодид окисля­
ется пероксидазой до активного атомарного йода, который, в 
свою очередь, присоединяется к тирозильным радикалам ти-
роглобулина. Щитовидная железа производит 94% свобод­
ного Т4 и только 7% свободного ТЗ. Как мы знаем, что Т4 

практически не обладает биологической активностью, а ак­
тивной формой гормона щитовидной железы является ТЗ. 
Таким образом, щитовидная железа, в основном вырабаты­
вает неактивную форму гормона, каковым является Т4. Про­
изведенный гормон Т4 затем подвергается метаболизму на 
переферии, главным образом в печени, где под воздействи­
ем фермента 5' диодиназа, он превращается в ТЗ. 

В норме, около 40% свободного Т4 конвертируется в ак­
тивный ТЗ, 20% свободного Т4 конвертируется в реверсив­
ный ТЗ (гТЗ), который не имеет биологической активности и, 
еще 20% свободного Т4 превращается в ТЗ сульфат (T3S) и 
трийодтироуксусную кислоту - ТЗАС. Эти две формы гормо­
нов T3S и ТЗАС не обладают активностью. Однако, циркули­
руя в просвете ЖКТ, они могут метаболизироваться в актив­
ный ТЗ под воздействием фермента слизистой кишечника, 
сулфатаза. Активность сульфатазы находиться в прямой за­
висимости от сбалансированного (здорового) состояния ки­
шечной микрофлоры. Поэтому, дисбактериоз - состояние, 
при котором нарушается соотношение между патогенны­
ми и сапрофитными микроорганизмами, оказывает негатив­
ное воздействие на процессы конвертации неактивных T3S 
и ТЗАС в активную форму ТЗ. За счет этого механизма обра­
зуется более 20% свободного активного ТЗ для рецепторов, 
воспринимающих гормоны щитовидной железы. Вот почему 
у большинства пациентов, имеющих дисфункции со стороны 
ЖКТ, выявляются симптомы снижения функции щитовидной 
железы при нормальных биохимических показателях гормо­
нов щитовидной железы в крови. 

Кроме нарушения возможности метаболизировать ак­
тивный ТЗ из-за снижения активности желудочно-кишечной 
сульфатазы, под воздействием стресса со стороны ЖКТ мо­
жет формироваться еще один метаболический дефект при 
производстве активной формы этого гормона. Когда раз-



личные патогенные микроорганизмы или антигены для лим-
фоидной ткани, ассоциированной с кишечником, вызывают 
стресс в ЖКТ, то рефлекторно запускается реакция трево­
ги. В результате чего стимулируется функциональная ось 
гипоталамус - гипофиз - надпочечники. При этом гипофиз 
увеличивает выброс АКТГ и соответственно в коре надпо­
чечников возрастает производство кортизола. Кортизол об­
ладает возможностью влиять на процентное соотношение 
неактивного гТЗ и активного ТЗ, вырабатываемых из тирок­
сина. Конечным результатом высокого уровня кортизола бу­
дет увеличение выработки неактивного гТЗ и снижение про­
изводства биологически активного ТЗ. 

Рассмотренные метаболические проводящие пути гормо­
нов щитовидной железы позволяют понять, почему в своей 
практике мы часто встречаем пациентов с наличием целого 
перечня симптомов снижения функции щитовидной железы, 
у которых ни лабораторно, ни кинезиологически не удается 
обнаружить связь с нарушением функционирования самой 
щитовидной железы. Эти метаболические цепочки протека­
ют не в самой железе, а на переферии. Функция щитовидной 
железы составляет лишь одну часть общей головоломки, по­
этому не стоит пренебрегать другими, включая активность 
«ишечной сульфатазы, активность 5' дийодиназы, активно­
сти тироидсвязывающего глобулина и пр. 

ГИПЕРФУНКЦИЯ ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ, 
АУТОИММУННЫЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ И УВЕЛИЧЕНИЕ 
АКТИВНОСТИ GALT 

Когда лимфоидная ткань, ассоциированная с кишечни-
юм (GALT) подвергается чрезмерному напряжению со сто­
роны таких чужеродных антигенов как патогенные микроор­
ганизмы или средние и большие молекулы не переваренных 
частиц пищи, возрастает активность иммунной системы и 
увеличивается производство цитокинов воспаления и анти­
тел для более эффективной борьбы с «вражеской интервен­
цией». Такая активность иммунной системы создает условия 
для напряжения и рассогласования в иммунных механизмах. 
Когда происходит такой сбой в иммунных реакциях, начина­

ют вырабатываться антитела на собственные ткани организ­
ма. При таких состояниях, довольно часто, ткани щитовид­
ной железы становятся мишенью для ауто-антител, что в 
последующем индуцирует гиперактивность железы. 

Тот же самый процесс лежит в основе развития ревма­
тоидного артрита, когда антитела атакуют хрящевую ткань, 
а в случае рассеянного склероза - антитела атакуют мие­
лин и т.д. 

СИНДРОМ СТРЕССА НАДПОЧЕЧНИКОВ 
И ДИСФУНКЦИЯ ЖКТ 

Когда происходит воздействие чужеродных антигенов на 
организм, то для повышения эффективности защитных меха­
низмов иммунной системы активируется функциональная ось: 
гипоталамус - гипофиз - надпочечники. Реакция активации 
предназначена для стимуляции надпочечниковых желез, чтобы 
организм смог отреагировать на возникший стресс. При ответ­
ной реакции на стресс, надпочечники проходят через три функ­
циональных стадии. Первая стадия обозначается «реакцией 
тревоги». Эта стадия отражает первоначальную реакцию орга­
низма на воздействие стресса. Сначала надпочечники приходят 
в гиперактивное состояние, чтобы обеспечить высокий уровень 
производства кортизола для адаптации к повреждающему воз­
действию стресса. Эту фазу можно определить, используя по­
казатели гормонального профиля в слюнной жидкости - повы­
шение уровня кортизола на фоне нормального уровня DHEA. 
В том случае, когда воздействие стресса на организм продол­
жается, наступает вторая стадия синдрома стресса надпочеч­
ников, обозначаемая как «реакция напряжения». При адапта­
ции надпочечников к этой стадии стресса, возникает процесс 
«захвата прегненолона». Прегненолон вырабатывается из хо­
лестерина и является предшественником, как для кортизола, 
так и для всех половых гормонов. Организм может вырабаты­
вать лишь определенное количество прегненолона, поэтому в 
период продолжающегося стресса, организм переводит кон­
вертацию практически всего прегненолона в кортизол и снижа­
ет выработку DHEA. Этот механизм обозначается как процесс 
шунтирования. Так как тело при стрессе нуждается в производ-

СХЕМА 3: АУТОИММУННЫЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ И ДИСФУНКЦИЯ ЖКТ 



стве большего количества кортизола, оно жертвует производ­
ством таких стероидных гормонов, как эстрогены и тестостерон. 
Таким образом, когда дисфункция желудочно-кишечного трак­
та вызывает состояние хронического стресса, то возникает воз­
можность перехода физиологических процессов из анаболи­
ческой направленности в катаболическую. Показателями этой 
стадии стресса в гормональном профиле будут высокий уро­
вень кортизола на фоне низкого DHEA. 

Финальная фаза адаптации к стрессу называется «стади­
ей истощения». Стадия истощения представляет собой такое 
функциональное состояние надпочечников, при котором они 
уже больше не способны противостоять стрессу и исчерпали 
свои резервные возможности. Сначала в гормональном про­
филе слюны будут определяться нормальный уровень кор­
тизола и низкий уровень DHEA (или уровень кортизола будет 
характерным для гиперфункции или гипофункции надпочеч­
ников в сочетании с нормальным уровнем DHEA). А затем, 
когда надпочечники исчерпали свои возможности, показате­
ли гормонального профиля будут следующие: низкий уро­
вень кортизола и низкий уровень DHEA. Если стресс продол­
жает свое воздействие, то в организме истощаются запасы 
кофакторов, участвующих в реакциях образования кортизо­
ла. Организм в таком случае разрывает механизм шунтиро­
вания прегненолона и вновь переходит на синтез DHEA, что 

в гормональном профиле будет выражаться через низкий 
уровень кортизола и нормальный уровень DHEA. 

Дисфункция ЖКТ, возникающая при воздействии пато­
генной флоры или в результате повышенной чувствительно­
сти к продуктам питания, является одной из самых основных 
причин развития синдрома стресса надпочечников и обычно 
проявляется самыми разнообразными субклиническими сим­
птомами. Повышенная чувствительность к глиадину, казеину, 
сое, яичному альбумину и другим пищевым продуктам может 
не проявляться тяжелыми симптомами, но приводят надпо­
чечники в состояние хронического стресса. Лучшим способом 
определить наличие повышенной чувствительности или не 
переносимости к продуктам питания является тест слюны для 
определения количества IgA, вырабатываемого на потребле­
ние обычной пищи. Кроме того, большинство таких патоген­
ных микроорганизмов, как грибки, паразиты и бактерии также 
могут не проявляться какими-то значительными симптомами 
со стороны ЖКТ, но всегда будут оказывать существенный 
стресс на функцию надпочечников. 

Хронический стресс, вызванный патогенными организма­
ми или пищевыми антигенами, влечет за собой многочислен­
ные сопряженные реакции и нарушения со стороны физиоло­
гических процессов. Повышение количества вырабатываемого 
кортизола приводит к повышению производства биологически 



не активного гормона, реверсивного гТЗ, о чем говорилось ра­
нее. Высокий уровень кортизола будет вызывать резистент­
ность к инсулину, и способствовать развитию синдрома X, ко­
торый характеризуется: снижением толерантности к глюкозе, 
повышением уровня мочевой кислоты, повышением уров­
ня инсулина после обеда, а при обследовании профиля ли-
пидов будет выявляться IV тип гиперлипидемии. Истощение 
надпочечников индуцирует развитие реактивной гипогликемии 
и вызывает симптомы низкого уровня сахара в крови в тече­
те всего дня, так как высокий уровень кортизола не позволя­
ет быстро запустить процессы глюконеогенеза. 

Высокий уровень кортизола оказывает подавляющий эф­
фект на иммунную систему и снижает способность организма 
пациентов противостоять инфекциям и другим вредным факто­
рам. При постоянно высоком уровне кортизола уменьшается ко­
личество белых клеток крови, атрофируется ткань вилочковой 
железы, и снижается синтез секреторного иммуноглобулина А 
(SlgA). Кроме того, повышенное образование надпочечниками 
юртизола в ответ на воздействие стресса подавляет генерацию 
слизистых М-клеток в желудочно-кишечном тракте, обеспечива­
ющих защитный барьер. Низкий уровень SlgA в сочетании с по­
давлением генерации клеток слизистой желудочно-кишечного 
тракта создает условия для развития более серьезного цикла 
нарушений. Этот цикл может поддерживать состояние дисбак-
териоза (дисбаланс между патогенной и сапрофитной флорой 
кишечника) и синдром «пропускающего» кишечника (увеличе­
ние проницаемости защитного барьера слизистой кишечника). 
Подавление синтеза SlgA снижает способность ЖКТ противо­
стоять распространению паразитов и других патогенных микро­
организмов, а также способствует размножению дрожжевых 
грибков рода Кандида и чрезмерному росту других популяций 
грибков в просвете желудочно-кишечного тракта. 

ДОМИНИРОВАНИЕ ЭСТРОГЕНОВ ВЫЗВАННОЕ ВЫСОКОЙ 
АКТИВНОСТИ ФЕРМЕНТА БЕТА-ГЛЮКУРОНИДАЗЫ 

Бета-глюкуронидаза является ферментом, который спо­
собен повторно активировать эстрогены, прошедшие стадию 

инактивации за счет процессов связывания в печени. Эстро­
гены утилизируются в печени при второй фазе детоксикации, 
глюкуронидации. Глюкуронидация представляет собой реак­
цию связывания активного эстрогена с глюкуроновой кисло­
той. Связанный эстроген, теряет свою биологическую актив­
ность и выводится вместе с желчью. Циркулируя в просвете 
кишечника, связанный эстроген может подвергнуться обрат­
ной реакции, то есть деконъюгации, под воздействием фер­
мента бета-глюкуронидазы. Таким образом, активность 
этого фермента может повторно активировать эстрогены и 
увеличить их общее количество в организме. В результате 
этого может измениться соотношение между эстрогенами и 
тестостероном, в пользу увеличения эстрогенов. Активность 
фермента бета-глюкуронидазы, а также возможность моди­
фицировать его активность при помощи назначения нутриен-
тов, может быть оценена при проведении всестороннего ана­
лиза каловых масс (Comprehensive Stool Analysis, CSA). 

МЕТАБОЛИЗМ ЭСТРОГЕНОВ И ДИСФУНКЦИИ ЖКТ 

Дисфункция ЖКТ может оказывать негативное воздей­
ствие на метаболизм эстрогенов и тем самым способство­
вать увеличению факторов риска для развития заболеваний, 
связанных с повышенной чувствительностью к эстрогенам, 
а также развитию рака. В первую очередь, метаболические 
превращения эстрогенов происходят в печени, где они под­
вергаются процессам гидроксилирования. 

При детоксикации (утилизации) эстрогенов, реакция ги-
дроксиляции, главным образом, происходит на втором атоме 
углерода, когда образуется 2-гидроксиэстрон (2-ОН) или на 
16-альфа атоме углерода, с образованием 16-альфа гидрок-
сиэстрона (16-альфа - ОН). Метаболит 2 - О Н имеет слабую 
эстрогеновую активность. В отличие от него, метаболит 16-
апьфа - ОН обладает ярко выраженным и длительно дей­
ствующим митогенным свойством эстрогенов. 

Indole—3—carbinol (I3C) - это природное соединение, полу­
чаемое из овощей семейства крестоцветных. Обладая спо­
собностью влиять на метаболизм эстрогенов, оно изменяет 



соотношение между 16-альфа-ОН и 2-ОН, увеличивая коли­
чество слабоактивного метаболита эстрогенов. I3C поддер­
живает образование 2-ОН эстрогена за счет индуцирования 
ферментов первой фазы детоксикации в печени: цитохром 
Р450-1А1 и Р450-1А2, благодаря облегчению процессов ги­
дроксилирования эстрогена на втором атоме углерода. Сме­
щая реакции превращения эстрогенов в сторону увеличенного 
образования 2-ОН метаболита, мы добиваемся снижения ми-
тогенной активности при доминировании эстрогенов. Соотно­
шение между различными формами метаболитов эстрогенов 
можно оценить при исследовании мочи или сыворотки кро­
ви. В дополнение к использованию I3C, необходимо провести 
программу по оздоровлению ЖКТ, обозначаемую как «4 R». 

РЕАКЦИЯ ИЗОФЛАВОНОИДОВ И ДИСФУНКЦИЯ 

ЖЕЛУДОЧНО-КИШЕЧНОГО ТРАКТА 

В последнее время соевые продукты стали очень по­
пулярными. Известно, что они действуют как эстрогеновые 
адаптогены и способны оказать помощь при патологиях, свя­
занных с увеличением их производства в организме. Изо-
флавоноиды, содержащиеся в соевых продуктах, обладают 
способностью прочно связываться с эстрогеновыми рецеп­
торами и снижать нежелательные эффекты при доминиро­
вании эстрогенов. 

В отличие от эстрогенов, изофлавоноиды обладают бо­
лее слабой эстрогеноподобной активностью и в пятьде­
сят раз менее активны, чем эстрогены. Использование изо-
флавоноидов не приводит к формированию доминирования 
эстрогенов и при этом осуществляется лишь незначитель­
ная стимуляция активности эстрогенов. Механизм действия 
изофлавоноидов реализуется через бактериальную флору 
ЖКТ и процессы глюкуронидации в печени. Изофлавонои­
ды, под воздействием бактериальной флоры в кишечнике, 
превращаются в активное вещество, эквиол (equol). Количе­
ство выработанного эквиола, будет определять степень воз­
действия изофлавоноидов на метаболизм гормонов. Так как 
для проявления активности изофлавоноидов требуется нор­
мальная функция кишечника и печени, то необходимо обра­
тить особое внимание на вопросы, связанные с коррекцией 
дисбактериоза и дефектов в реакциях детоксикации печени. 

Учитывая особенности метаболических реакций изофла­
воноидов в организме, становится понятным, почему у не­

которых людей потребление соевых продуктов приводит к 
значительным успехам, а у других - не выявляется никакого 
положительного эффекта. Это также объясняет, почему бы­
ли получены разные результаты при исследованиях соевых 
продуктов и их влиянии на здоровье человека, проводивших­
ся в Азии и в СЩА. В Азии, где люди придерживаются полез­
ной для кишечника диеты, были получены хорошие резуль­
таты, а в США, где население придерживается стандартной 
американской диеты (гамбургеры, продукты быстрого приго­
товления и т.д.) не выявлено положительной динамики при 
потреблении соевых компонентов. 

МЕГАЛОБЛАСТИЧЕСКАЯ АНЕМИЯ (В12) 
И ДИСФУНКЦИЯ ЖКТ 

Всасывание витамина В12 представляет собой комплекс 
физиологических механизмов, зависящих в большей степе­
ни от оптимального здоровья желудочно-кишечного тракта. 
В работе «Современное питание для здоровья и заболева­
ний», говориться, что механизм высвобождения свободной 
формы витамина В12 из пищи, где он находится в связанной 
форме с полипептидами, осуществляется под воздействием 
соляной кислоты и ферментов кишечника. Затем свободный 
витамин В12 соединяется с R-полипептидом слюны в боль­
шей степени, чем с желудочным внутренним фактором (ВФ). 
Связывающий R-белок слюны разрушается в тонком кишеч­
нике под воздействием панкреатического трипсина, произво­
дя высвобождение витамина В12. Затем свободный витамин 
В12 соединяется с ВФ, который представляет собой гли-
копротеин, вырабатываемый нормальными париетальны­
ми клетками желудка, с молекулярной массой около 50.000. 
ВФ имеет две части для связывания свободного витамина 
В12, поэтому комплекс В12-ВФ содержит две молекулы ви­
тамина В12. Комплекс В12-ВФ продвигается к подвздошной 
кишке, где присоединяется к специальным рецепторам на 
мембране щеточной каемки энтероцитов. Для реакции необ­
ходимо присутствие ионов кальция и значение рН выше 6.0. 
Комплекс В12-ВФ захватывается энтероцитами подвздош­
ной кишки, диффундирует сквозь него и присоединяется 
к транскобаламину II, после чего поступает в воротную си­
стему печени, где витамин В12 соединяется с протеинами. 
Таким образом, мы можем проследить, каким образом дис­
функция ЖКТ может влиять на развитие дефицита витами-



т В12 или анемию. В многочисленной литературе указыва­
ется, что оптимальная абсорбция витамина В12 зависит от 
адекватного количества соляной кислоты и панкреатических 
ферментов, а также определяется хорошим состоянием ще­
точной каемки энтероцитов. 

НАСТРОЕНИЕ, ДЕПРЕССИЯ И ДИСФУНКЦИЯ ЖКТ 
Дисфункция ЖКТ может оказывать порой самое драма-

-*ческое воздействие на наше настроение, влияя на него че-
эез производство нейротрансмиттеров и процессы всасы-
аания глюкозы. Известно, что нервная система кишечника 
отвечает за производство 99% всего серотонина в теле. В то 
эоемя как, головной мозг производит лишь 1% серотонина от 
общего количества в организме. Кроме того, уровень глюко­
зы может оказывать негативное влияние в тех случаях, ког­
да нарушены процессы всасывания глюкозы в желудочно-
о ш е ч н о м тракте. Эти нарушения могут привести к резким 
перепадам количества глюкозы в крови, то слишком низким, 
то слишком высоким, что оказывает существенное воздей­
ствие на настроение и поведенческие реакции. 

ВОСПАЛИТЕЛЬНЫЕ ПРОЦЕССЫ В ЖКТ 
И НЕСПОСОБНОСТЬ К СНИЖЕНИЮ ВЕСА 

Воспалительные процессы в ЖКТ могут привести к рас­
согласованию межклеточных взаимодействий, что может 
сделать процесс снижения веса весьма затруднительным. В 
тех случаях, когда чужеродные антигены воздействуют на ки­
шечник, происходит высвобождение цитокинов воспаления. 
Эта реакция может вызвать подавление процессов липоли-
за, и стимулировать процессы липогенеза. Такие цитокины 
воспаления, как ИЛ-1, ИЛ-2, ИЛ-6, TNF, NF-KB, СРБ и пр., по­
давляют активность гормончувствительной липазы. Гормон-
чувствительная липаза является гормоном, отвечающим за 
мобилизацию триглицеридов в жирные кислоты и глицерол 
за счет процессов гидролиза. Следовательно, воспаление в 
ЖКТ имеет способность подавлять процессы высвобожде­
ния жиров. Кроме того, воспалительные цитокины оказыва­
ют стимулирующее воздействие на печень (не на жировую 
ткань), активируя процессы освобождения большего количе­
ства жиров и сахара в кровь, запуская процессы липогенеза, 
что приводит к накоплению жира в больших количествах. 



Эти биохимические изменения позволяют нам понять, по­
чему некоторые люди, несмотря на изнуряющую диету и по­
стоянное выполнение упражнений, так и не могут похудеть. 
Одной из причин неспособности похудеть является субкли­
нические формы воспалительного процесса в ЖКТ, вызван­
ного вредным пищевым антигеном или чужеродной инвази­
ей. Часто воспаление не будет проявляться клиническими 
симптомами, и его наличие может быть не выявлено до тех 
пор, пока не будет проведена лабораторная диагностика. 

ПРОНИЦАЕМОСТЬ КИШЕЧНИКА И ПОВЫШЕННАЯ 
ЧУВСТВИТЕЛЬНОСТЬ К ПИЩЕ 

Плотные контакты между клетками здорового желудочно-
кишечного тракта препятствуют всасыванию в кровь бактерий, 
пищевых антигенов, а также средних и крупных молекулярных 
частиц. При хроническом воспалении или хроническом стрес­
се (сопровождающемся повышенным образованием кортизо­
ла) кишечные мембраны утрачивают адекватную плотность 
межклеточного контакта, что позволяет проходить антигенам 
и крупным молекулярным частицам сквозь кишечный барьер. 
Это может привести к прохождению таких пищевых веществ, 
как полипептиды и протеины, которые не подверглись преоб­
разованию до аминокислот. В ответ на нарушение процессов 
всасывания вызывается реакция воспаления, которая, в свою 
очередь, вызывает в иммунной системе повышенную чувстви­
тельность. В этом случае запускается синтез гистамина, лей-
котриенов, простаноидов, и простагландинов, что вызывает 
развитие повышенной чувствительности к продуктам питания. 
Увеличенная проницаемость кишечной стенки способствует 
развитию I, III, и IV типов аллергических реакций. 

СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТЫЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ 
И ДИСФУНКЦИЯ ЖКТ 

Воспалительные процессы в ЖКТ могут отражаться 
на функционировании сердечно-сосудистой системы и се­
рьезно воздействовать на факторы риска, способствую­
щие развитию заболеваний этой системы. Многочислен­
ные исследования показали, что С реактивный протеин 
(СРБ), может служить хорошим биохимическим маркером 
для заболеваний сердечно-сосудистой системы. 

Также СРБ является достаточно чувствительным мар­
кером для системных воспалительных реакций (не связан­
ных с воспалением сердечно-сосудистой системы) и его 
количество повышается при развитии чрезмерного воспа­
ления в ЖКТ. Наблюдения, опубликованные в Новом Ан­
глийском Медицинском Журнале, показали, что мужчины, 
которые имели высокое количество СРБ, в три раза ча­
ще страдают от нарушения сердечного ритма и стенокар­
дии и в два раза чаще у них возникает инфаркт миокар­
да. Необходимо отметить, что эта взаимосвязь изучалась 
на протяжении длительного времени, и она не зависела 
от других липидных или не липидных факторов, включая 
курение. Имеются также публикации, в которых сообща­
ется, что воспаление ЖКТ, вызванное Helicobacter Pylori, 
может привести к повышению количества СРБ. Кроме то­
го, при наличии Н. Pylori, за счет подавления активности 
метильных доноров - витамина В12 и фолиевой кислоты 
- в организме повышается уровень гомоцистеина. Дис­
функция ЖКТ в виде стаза желчи способствует накопле­
нию холестерина в крови, так как при дискинезии желче-
выводящих путей, снижается способность оптимального 



выведения холестерина. Кроме того, дисфункция ЖКТ мо­
жет способствовать развитию повышенного артериально­
го давления. 

В ответ на дисфункцию ЖКТ запускается стрессовая 
реакция, при которой активируются надпочечниковые 
железы для повышения производства кортизола, адре­
налина, норадреналина и альдостерона. В ответ на эту 
реакцию, достаточно часто, развивается артериальная ги-
-•ертензия. 

НЕЙРОДЕГЕНРАТИВНЫЕ ПАТТЕРНЫ И ДИСФУНКЦИЯ ЖКТ 
Чужеродные антигены, вступая во взаимодействие с 

лимфоидной тканью, ассоциированной с кишечником, вы­
зывают реакцию воспаления. При воспалительной реак­
ции вырабатываются цитокины, которые могут распростра­
няться по всему телу и инициировать глобальную реакцию 
напряжения во всех тканях, включая глиальные клетки и 
нейроны мозга. В свою очередь, в ответ на влияние воспа­
лительных процессов, глиальные мозговые структуры на­
чинают также производить такие воспалительные цитокины 
и нейротоксичные агенты, как окись азота и другие окис­
лы, повреждающие нейроны и вызывающие нейрональный 
апаптоз (смерть клеток). Термин «глиоз» начал использо­
ваться для обозначения таких процессов воспаления, кото­
рые индуцировали повреждение глии и отчасти нейронов. 
Глиоз был выявлен при многочисленных нейродегенера-
л в н ы х состояниях, включая болезнь Альцгеймера, бо­
лезнь Гантингтона, рассеянный склероз, а также при ише­
мии, отеке и инсульте мозга. 

ХРОНИЧЕСКАЯ УСТАЛОСТЬ И ДИСФУНКЦИИ ЖКТ 

Дисфункция ЖКТ может негативно влиять на различные, 
не зависящие друг от друга, биохимические пути производ­
ства энергии. Во-первых, развивается дефицит питатель­
ных веществ, витаминов и минералов вследствие наруше­
ния процессов их всасывания, что приводит к напряжению 
физиологических реакций. Тем не менее, пока мы не знаем 

точного механизма того, каким образом воспаление в ЖКТ 
может снижать конвертацию биологически неактивных форм 
гормонов щитовидной железы T3S и ТЗАС в активную фор­
му ТЗ. Повышение производства гТЗ индуцирует состояние 
резистентности к инсулину, индуцирует синдром стресса 
надпочечников, гипогликемию, реакции ЦТК и цепочки элек­
тронного транспорта начинают идти по короткому пути (шун­
тирование), повышенная активность иммунной системы и от­
ветная реакция в виде хронического стресса, индуцирование 
мегалобластической анемии, повреждение ДНК, разобще­
ние межклеточных взаимодействий между процессами липо-
лиза и липогенеза. 

УМЕНЬШЕНИЕ СПОСОБНОСТИ ПЕЧЕНИ К ДЕТОКСИКАЦИИ 
И ДИСФУНКЦИЯ ЖКТ 

Процессы дисфункции ЖКТ и снижение детоксикаци-
онной способности печени протекают вместе и, как прави­
ло, сопровождают друг друга. Сложно представить, чтобы 
при наличии любой формы дисфункции ЖКТ, не ухуд­
шалась бы детоксикационная способность печени. Ког­
да ЖКТ страдает от различных форм дисбактериоза, пат­
терна «пропускающего» кишечника, перегруженностью 
организма антигенами, или факторами воспалительных 
реакций, процессы детоксикации в печени подвергают­
ся чрезмерному напряжению и достаточно сильно могут 
быть повреждены. Кроме того, при дисбактериозе, бакте­
рии желудочно-кишечного тракта начинают вырабатывать 
липополисахариды, которые при поступлении в печень, 
подавляют активность фермента цитохром Р450. Допол­
нительно, при дисбактериозе в ЖКТ повышается актив­
ность фермента бета-глюкуронидазы. Этот фермент де-
конъюгирует гормоны и химические соединения, которые 
подверглись в печени обезвреживанию за счет процес­
сов конъюгации. Другими словами, ферменты желудочно-
кишечного тракта могут препятствовать процессам инакти­
вации гормонов и элиминации токсинов, производимых в 
печени. При прохождении инактивированных гормонов че-



рез ЖКТ, происходит их повторная активация, и они вновь 
возвращаются в печень в деконъюгированном состоянии. 
Это оказывает негативное воздействие на функциониро­
вание печени, и увеличивает общее воздействие токсинов 
не только на печень, но и на желудочно-кишечный тракт. 
Когда реакции детоксикации в печени подвергаются на­
пряжению, это увеличивает воздействие на тело общего 
оксидативного стресса и поддерживает другие многочис­
ленные циклические изменения, вовлеченные в процессы 
дисфункции ЖКТ. 

ЧАСТЬ 2 

ЛАБОРАТОРНЫЕ И АК (КИНЕЗАОЛОГИЧЕСКИЕ) МЕТОДИКИ 
ИССЛЕДОВАНИЯ 
ЖЕЛУДОЧНО-КИШЕЧНОГО ТРАКТА 

В этой части статьи обсуждаются медицинские функци­
ональные тесты, предназначенные для исследования ЖКТ. 
Сегодня имеется много различных видов современных ме­
тодик для оценки функционального состояния. В целом, 
показатели этих тестов коррелируют с результатами, по­
лученными при проведении диагностических методик, ис­
пользуемых в прикладной кинезиологии. Сочетание лабо­
раторных тестов с АК (кинезиологическими) методиками 
оценки позволяют врачу получить больше объективной ин­
формации для постановки правильного диагноза и оценить 
эффективность проведения последующих терапевтических 
мероприятий. 

ТЕСТ ДЛЯ ОЦЕНКИ ПРОНИЦАЕМОСТИ КИШЕЧНИКА 
Этот тест известен как провокация лактулозой и ман-

нитолом, и используется для определения функциональ­
ного состояния мембран слизистой оболочки тонкого 
кишечника. Этот тест помогает установить паттерн «про­
пускающего» кишечника и синдрома мальабсорбции, или 

обоих паттернов вместе. Тест проводится следующим об­
разом. Вечером, накануне проведения анализа, пациен­
та просят не принимать пищу, а на следующее утро вы­
пить провоцирующий напиток, содержащий лактулозу и 
маннитол. Для анализа требуется две порции мочи. Пер­
вая собирается перед проведением провокации, а вторая 
собирается в течение 6 часов после провокации. Пациент 
может провести тест дома, а затем сдать собранную мо­
чу в лабораторию. 

Маннитол и лактулоза являются водорастворимыми 
сахарами, которые наше тело не может переваривать и 
использовать. В тех случаях, когда мембраны желудочно-
кишечного тракта находятся в здоровом состоянии, ман­
нитол легко всасывается, а лактулоза практически не вса­
сывается из-за больших размеров ее молекул. В норме, 
паттерн, отражающий здоровую проницаемость мембран, 
будет показывать высокий уровень маннитола и низкий 
уровень лактулозы. Если в моче определяется большие 
количества и маннитола и лактулозы, то это является по­
казателем того, что целостность межклеточных контактов 
нарушена (уменьшена плотность), и присутствует паттерн 
дырявого кишечника. Если в моче выявляется низкий уро­
вень и маннитола и лактулозы, то это указывает на на­
личие синдрома мальабсорбции. Иногда, пациент может 
иметь и синдром «дырявого» кишечника, и паттерн ма­
льабсорбции. Это может выглядеть парадоксальным, но 
при имеющейся повышенной проходимости мембран, так­
же снижается способность активного транспорта пищевых 
веществ, и, как следствие, развивается синдром мальаб­
сорбции. 

При лабораторном анализе также подсчитывается по­
казатель индекса соотношения лактулоза / маннитол. По­
вышение этого показателя указывает на то, что увеличи­
вается размер пор слизистой кишечника, и тем больше 
имеется возможность для молекул антигенов проникать 



сквозь защитный барьер. Неоднократно приводилась ин­
формация о том, каким образом синдром мальабсорбции 
может быть выявлен при стандартных паттернах слабо­
сти мышц, ассоциированных с тонким кишечником, мыш­
цы живота и четырехглавые мышцы бедра. Кроме того, 
в середине восьмидесятых годов, Джордж Гудхарт обна­
ружил два паттерна, коррелилирующих с синдромом ма­
льабсорбции. Первое наблюдение касалось нутриентов. 
Оказалось, что при мальабсорбции мышца реагирует по­
зитивно на нутриент, помещенный только на одну поло­
вину языка, в то же время, когда нутриент помещался на 
другую половину языка - реакции со стороны тестируемой 
мышцы не отмечается. Второе наблюдение, проявление 
паттерна ингибирования мышц выявлялось только при за-
«рывании глаз. При скрининговом АК исследовании на ма-
льабсорбцию можно быстро протестировать мышцы, ас­
социированные с кишечником (четырехглавая мышца 
бедра), на возникновение слабости, в ответ на провока­
цию в виде закрывания глаз. Если этот паттерн не прояв­
ляется изначально, то для исследования кишечной про­
ницаемости можно использовать тест с нутриентами. Для 
ю р р е к ц и и этого паттерна мышечной слабости необходи­
мо активировать рефлексы всех пяти факторов межпоз-

кового отверстия при закрытых глазах. 

СЕКРЕТОРНЫЙ IGA: ИССЛЕДОВАНИЕ 
ЧУВСТВИТЕЛЬНОСТИ К ПРОДУКТАМ ПИТАНИЯ 

Секреторный IgA представляет собой AT, присутствую­
щие в слюне ротовой полости и на слизистых мембранах 
не только пищеварительного тракта, но и всего тела. Но-
з ь е технологии дают возможность определять его количе­
ство в слюне, вырабатываемого на провоцирование про­
дуктами питания. Этот тест выполняется в лаборатории 
Oiagnos-Tech, города Сиэтла. Для проведения теста, вам 
необходимо сдать для анализа образец слюны пациента. В 
лаборатории проводят скрининговый тест на реакцию IgA, 
спешивая слюну с глиадином, казеином, соевым протеи­
ном и яичным альбумином. Этот тест является обязатель­
ным для всех пациентов с затруднительными паттернами 
нарушения ЖКТ. 

Стандартные тесты, используемые в прикладной кине­
зиологии для определения чувствительности к продуктам 
питания, являются достоверными, но, тем не менее, пози­
тивные находки при проведении мышечного теста не по­
зволяют врачу отдиференцировать механизм иммунного 
ответа, то есть какой иммуноглобулин IgG, IgE или IgA уча­
ствует в ответной реакции организма. Ответная реакция 
организма, определяемая по IgA, считается наиболее до­
стоверной, так как отражает реакцию на продукты питания 

; именно со стороны ЖКТ. Оптимальные уровни IgA явля­
ется обязательным условием при терапии, направленной 
на уничтожение патогенных микроорганизмов в ЖКТ. При 
низком уровне IgA, выполнение протоколов, направленных 
ча удаление таких патогенов, как паразиты, бактерии или 

грибки, как правило, не приносят успеха и малоэффектив­
ны. Определение и исключение из диеты тех продуктов пи­
тания, которые вызывают негативную реакцию со стороны 
IgA, помогут повысить эффективность несостоятельной те­
рапии, проводимой долгое время при низком иммунитете 
ЖКТ. 

ТЕСТИРОВАНИЕ НА HELICOBACTER PYLORI 
Имеется три различных варианта исследования на вы­

явление Helicobacter Pylori. Можно использовать опреде­
ление AT к Н. Pylori в сыворотке крови или в каловых мас­
сах, а также провести дыхательный тест на Н. Pylori. При 
исследовании крови на AT к Н. Pylori определяется количе­
ство lg Е, или lg М и IgG. Когда для исследования исполь­
зуется сыворотка крови пациента, то рекомендуется вы­
являть реакцию со стороны всех трех иммуноглобулинов. 
Определение AT в сыворотке крови полезно использовать 
для скринингового исследования, но, тем не менее, его 
нежелательно использовать для определения эффектив­
ности лечебных мероприятий, так как после проведенно­
го лечения, уровень иммуноглобулинов на Н. Pylori оста­
ется высоким еще в течение трех месяцев. Превосходным 
способом подтверждения результатов лечения является 
тест на определение АГ Н. Pylori в каловых массах. По­
сле успешного уничтожения бактерии мгновенно изменя­
ется количество АГ. При проведении дыхательного теста 
с мочевиной для выявления Н. Pylori, используется рас­
твор с радиактивно-меченной мочевиной. В организме она 
расщепляется ферментом уреазой и выводится через лег­
кие. Количество радиактивно-меченного С 0 2 определяет­
ся в выдыхаемом воздухе пациента. Однако, этот тест яв­
ляется более дорогостоящим, чем исследование кала или 
сыворотки крови, к тому же он не получил столь широкого 
распространения и является малодоступным. 

В прикладной кинезиологии используется тестирова­
ние с гомеопатическим раствором Н. Pylori в разведении 
6Х, или перекрестное тестирование изначально слабой 
большой грудной мышцы, ключичная порция, с вещества­
ми, которые нейтрализуют и уничтожают Н. Pylori. При на­
личии Н. Pylori, драматически увеличивается риск раз­
вития карциномы желудка, поэтому доктор обязательно 
должен провести исследование на этот микроорганизм у 
пациентов с хронической гипохлоргидрией или язвенными 
процессами в желудке. К тому же, эти исследования лег­
кодоступны и не дороги. 

ВСЕСТОРОННИЙ АНАЛИЗ КАЛА 

ПРИ ИССЛЕДОВАНИИ ПИЩЕВАРЕНИЯ (CDSA) 
В этой статье мы обсудим два различных типа профи­

лей CDSA. Первый профиль используется в лабораториях 
Great Smokies Diagnostic и Doctor's Data. Второй профиль 
всестороннего анализа кала проводится в Diagnos-Techs 
лаборатории. Многие маркеры для дисфункции ЖКТ мо­
гут эффективно определяться при использовании мето-



дик, разработанных в прикладной кинезиологии. Тем не 
менее, анализ кала является более точным при опреде­
лении специфических штаммов микроорганизмов. Многие 
виды паразитов невозможно уничтожить при использова­
нии фармацевтических препаратов. Обычно врачи начи­
нают использовать анализ кала на выявление паразитов 
в тех случаях, когда при проведении стандартных прото­
колов по использованию натуропатического лечения в те­
чение 30 дней не удается достичь положительной динами­
ки со стороны синдромов ЖКТ. Для врача такая ситуация 
является своего рода красным флагом и показанием для 
проведения всестороннего анализа кала на паразитарную 
инфекцию. Хроническая потребность в назначении паци­
ентам ферментов, пробиотиков или экстрактов трав, так­
же является показанием для проведения всестороннего 
анализа кала (CDSA). 

МАРКЕРЫ, ИСПОЛЬЗУЕМЫЕ ПРИ ПРОВЕДЕНИИ 
ВСЕСТОРОННЕГО АНАЛИЗА КАЛОВЫХ МАСС #1 
(GREAT SMOKIES DIAGNOSTIC И DOCTOR'S DATA) 

Триглицериды 
Химотрипсин 

Валерьяновая, изо-маслянная кислота 
Животные и растительные волокна 
Длинноцепочечные жирные кислоты 
Общее количество жира в кале 
Общее количество короткоцепочечных жирных кислот 
Облигатная флора 
Дополнительная флора 
п-бутират 
в- глюкуронидаза 

• рН 
Ацетат 
Пропионат 

Микологическое исследование 
Макроскопическая оценка 
Двойное исследование на паразитов 
Микология 

ИНТЕРПРЕТАЦИЯ ПОКАЗАТЕЛЕЙ ИССЛЕДОВАНИЯ 
КАЛОВЫХ МАСС # 1 

(GREAT SMOKIES DIAGNOSTIC И DOCTOR'S DATA) 

МАРКЕРЫ ПРОЦЕССОВ ПЕРЕВАРИВАНИЯ 

Предельно допустимые показатели нормы приводят­
ся в скобках 

Триглицериды (0,3%): Повышения количества три-
глицеридов в кале указывает на недостаточность экзо-
кринной функции поджелудочной железы, при которой 
нарушаются процессы гидролиза жиров, вследствие не­
достатка панкреатических ферментов. Также это может 
указывать на вторичные изменения, связанные с состоя­

нием гипохлоргидрии, так как соляная кислота необходи­
ма для формирования в 12-ти перстной кишке кислого рН, 
чтобы стимулировать высвобождение ферментов подже­
лудочной железы. 

Химотрипсин ( 6 , 2 - 4 1 , 0 ME/gl): показатель количества 
химотрипсина является очень точным маркером при опре­
делении активности протеолитических ферментов. Сни­
жение количества химотрипсина указывает на панкреати­
ческую недостаточность или гипохлоргидрию. Повышение 
количества химотрипсина указывает на ускоренный пас­
саж содержимого ЖКТ. 

Волокна животного происхождения (в норме отсут­
ствуют): наличие микроскопических следов мясных воло­
кон указывает на гипохлоргидрию или панкреатическую 
недостаточность. Животные волокна встречаются также 
при нарушении процессов переваривания белков. 

Растительные волокна (от 0 до 4 волокон): наличие 
избыточного количества растительных волокон является 
прекрасным показателем неадекватного переваривания 
пищи. 

Вальерьянвая кислота, изо-бутират ( 0 - 1 0 um/gl): 
высокие показатели могут указывать на гипохлоргидрию 
или экзокринную недостаточность поджелудочной желе­
зы. Эти вещества являются продуктом бактериальной 
ферментации белков. В здоровом состоянии толстого ки­
шечника, показатели этих специфических короткоцепо­
чечных жирных кислот (КЦЖК) не превышают 10% от об­
щего количества всех КЦЖК. Если их уровень повышен, 
то это указывает на нарушение процессов переваривания 
белков в кишечнике. 

МЕТАБОЛИЧЕСКИЕ МАРКЕРЫ 
Длинноцепочечные жирные кислоты (менее 1,1%): по­

вышение количества свободных жирных кислот указывает на 
наличие синдрома мальабсорбции. В здоровом кишечнике, 
длинноцепочечные жирные кислоты (ДЦЖК) без труда вса­
сываются в слизистой кишечника. Повышение количества 
ДЦЖК указывает на возникновение дефектов в слизистой 
кишечника и нарушение процессов всасывания жирных кис­
лот. Эти данные могут служить показателем мальабсорбции, 
возникшей вследствие инфицирования паразитами, воспа­
лительных заболеваний кишечника, чрезмерной чувстви­
тельности к продуктам питания, непереносимости глютеи-
на и т.д. 

Холестерин (0,3%): повышение количества холестерина 
в испражнениях является не нормальным и указывает на на­
личие мальабсорбции. 

Общее количество жиров (менее 1,6%): это показатель 
общего количества всех липидов, включая КЦЖК, и может 
служить маркером мальабсорбции и нарушение процессов 
переваривания. Когда количество общих жиров повышено на 
фоне повышенного количества КЦЖК, то это указывает на 
мальабсорбцию. С другой стороны, когда уровень общих жи­
ров повышен на фоне высокого показателя количества три-



Паразитология: этот пункт анализа включает исследо­
вание кала под микроскопом на наличие паразитов. Общий 
профиль состоит из двух исследований. Первый профиль 
включает 10-ти минутное исследование каловых масс 
под микроскопом на выявление любых форм паразитов: 
взрослые особи, яйца и цисты. Второй профиль состоит 
в исследовании на паразитов после назначения пациенту 
слабительного средства. Для этого пациенту необходимо 
принять слабительное, после чего собрать образец кало­
вых масс и сдать в лабораторию. Этот вид исследования 
используется в тех случаях, когда паразитарная инвазия 
локализуется в верхних отделах ЖКТ, или в тех случаях, 
когда специфические виды паразитов присоединяются к 
стенке кишечника. Для проведения второго профиля, док­
тор на выбор назначает слабительный препарат, после 
чего собирается образец кала. В лаборатории при прове­
дении анализа также используется специальная методика 
EIA, для определения антигенов на лямблии, криптоспо-
роиды и энтамебу хистолитика. 

МЕТАБОЛИЧЕСКИЕ МАРКЕРЫ 
РН (6,0 - 7,2): значение рН каловых масс не указыва­

ет на щелочность или кислотность среды, которая опре­
деляет активность действия пищеварительных фермен­
тов. Скорее, это суммарный показатель среды всего ЖКТ, 
отражающий весь кишечный метаболизм, включая про­
изводство КЦЖК и ДЦЖК. Эти показатели коррелируют 
с показателями сниженного производства КЦЖК (особен­
но бутирата) и щелочной рН. Повышение рН и снижение 
количества КЦЖК указывает на неадекватное количество 
клетчатки в рационе питания или на их неадекватное пе­
реваривание. 

Соотношение различных короткоцепочечных жир­
ных кислот: Дисбаланс в соотношении различных КЦЖК 
указывает на наличие дисбактериоза. Количество и про­
порция между различными КЦЖК являются базовым по­
казателем здорового состояния кишечного метаболизма. 
Наиболее важными КЦЖК являются: ацетат от 54% до 
67%, пропионат от 16% до 24% и бутират от 14% до 23%. 

Бутират ( 1 0 - 1 5 um/gww): Бутират (масляная кислота) 
является наиболее важной среди всех КЦЖК и обеспечи­
вает до 70% всей энергии для клеток, выстилающих тол­
стый кишечник. Ее адекватное количество является не­
обходимым для здорового метаболизма и благополучия 
слизистой толстого кишечника. Бутират защищает от кан­
церогенов ректальную область толстого кишечника, пре­
дотвращает развитие язвенного колита и воспалительных 
процессов в кишечнике. Повышение количества бутира­
та ассоциируется с обострением колита или воспаления 
в кишечнике. 

Бета-глюкуронидаза (70 - 1.000 ME/gl): Одним из пу­
тей детоксикации химических веществ, вызывающих рак, 
инактивации таких гормонов, как эстрогены, являются про­
цессы конъюгации с глюкуроновой кислотой. Процесс свя-

глицеридов, то это указывает на нарушение процессов пе­
реваривания. 

Общее количество короткоцепочечных жирных кислот 
( 2 5 - 155 um/gl): снижение количества КЦЖК отражает по­
вреждение флоры в толстом кишечнике, чаще всего вслед­
ствие приема антибиотиков или недостаточности волокон в 
рационе питания. КЦЖК образуются из растительной клет­
чатки (растворимых волокон) при ферментативных процес­
сах бактериями в толстом кишечнике. КЦЖК обеспечивают 
около 70% всей энергии для эпителиальных клеток толсто­
го кишечника. 

МАРКЕРЫ ДЛЯ ИСЛЕДОВАНИЯ МИКРОФЛОРЫ В 

ТОЛСТОМ КИШЕЧНИКЕ 

Облигатные бактерии (2+ 4+): при здоровом состо­
янии ЖКТ, в нем постоянно присутствуют особые виды 
штаммов бактерий. Это Escherichia Coli (постоянный не 
па-огенный штамм), специфические лактобациллы и би-
фидобактерии. Эти бактерии поддерживают кишечник в 
м о р о в о м состоянии, подавляя рост патогенной флоры, 
распространение канцерогенов, поддерживая оптималь­
ный уровень рН в кишечнике, снижая количество холесте­
рина и поддерживая синтез витаминов. 

Патогенные бактерии: также при проведении ана­
лиза кала производится определение патогенных штам­
мов бактерий. Наиболее часто встречаются: Aeromonas, 
Campylobacter, Salmonella, Shigella, Staphylococcus aureus, 
Vfcrio и Yersinia. Имеются другие кишечные бактерии, ко­
торые в общем не вызывают заболеваний ЖКТ острого 
жарактера, но могут быть вовлечены в этиологию различ­
ных хронических и системных проблем за счет процес­
сов молекулярного имитирования (мимикрия), вызывая 
аутоиммунные заболевания. В отчете анализа также бу­
дет представлена информации о наличие любой услов­
но патогенной флоры: Klebsiella, Proteus, Pseudomonas 
и Citrobacter. В заключение анализа кала также дается 
информация о микроорганизмах, характеризующих дис­
баланс флоры. Это является очень важным при наличии 
патогенных микроорганизмов, что укажет на наличие дис­
баланса в экологии кишечной флоры. Среди этой кате­
гории бактерий выявляются: Enterobacter, beta Hemolytic 
Streptococci и Hemolytic E. Colli. Когда выявляются любые 
патогенные микроорганизмы, в лаборатории определяет­
ся чувствительность штаммов бактерий к натуральным 
лекарственным средствам, которые могут быть примене­
ны при лечении. 

Микология: в отчете указывается обнаруженные раз­
личные штаммы плесневелых грибков и их количество. 
Наиболее часто выявляемые штаммы: Candida Albicans, 
Candida Tropicalis, Rhodotrotrula и Geotrichium. При выяв­
лении любых культур плесневелых грибков в лаборатории 
определяется чувствительность штаммов к природным 
препаратам, которые могут быть выписаны при лечении. 



зывания токсина с глюкуроновой кислотой происходит во 
второй фазе детоксикации. Поэтому, выявление высокой 
активности фермента бета-глюкуронидаза ассоциирует­
ся с повышенным фактором риска для развития эстроге-
нозависисмых форм рака молочной железы, что не явля­
ется неожиданностью. Активность этого фермента может 
быть снижена при использовании пробиотиков и препара­
та Кальций - D-глюкорат. 

ИММУНОЛОГИЯ 
Секреторный IgA (22 - 140 mcg/gl): секреторный им­

муноглобулин А является антителом, который выраба­
тывается слизистой кишечника и считается первой ли­
нией обороны ЖКТ. Снижение количества секреторного 
IgA означает, что кишечный тракт подвержен чрезмерно­
му инфицированию. Наиболее часто снижение количества 
IgA наблюдается при аллергических реакциях на продукты 
питания, при чрезмерном росте бактерий в тонком кишеч­
нике, при хронических кандидозах и паразитарных инва­
зиях. Повышение количества IgA может отражать актив­
ность иммунных реакций на самые различные факторы, 
ведущие к выработке IgA. 

Индекс дисбактериоза: (менее 3): индекс дисбактериоза 
вычисляется из суммы всех маркеров, отражающих процес­
сы переваривания, всасывания, метаболизма и микробиоло­
гии. Помогая быстро оценить экологическую обстановку во 
всем ЖКТ, часто оказывается очень полезным при анализе 
сложных состояний. 

МАКРОСКОПИЧЕСКОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ 
Цвет каловых масс (от светлых оттенков коричнево­

го до коричневого): исследование цвета каловых масс мо­
жет помочь в определении различных состояний нарушения. 
Возможные причины нарушений: 

Желтый - зеленый: диарея, стерильность кишечника по­
сле приема антибиотиков 

Черный: обычно в результате кровотечения из верхних 
отделов пищеварительного тракта 

Различные оттенки серого: блок общего желчного прото­
ка, различные варианты недостаточности панкреатических 
ферментов (жирный стул), нарушение всасывания жиров 

Красный: результат кровотечения из нижних отделов 
ЖКТ (включая геморроидальное кровотечение) 

Примесь крови в кале: кровотечения из толстого кишеч­
ника (включая геморроидальное кровотечение) 

Слизь (отсутствие): наличие слизи или пены может ука­
зывать на синдром раздраженного кишечника, воспаление 
стенки кишечника, дивертикулез или другие кишечные фор­
мы полипов. 

Скрытая кровь (отсутствие): наличие скрытой крови в 
кале говорит о возможном кровотечении в ЖКТ. Иногда это 
может указывать лишь на геморроидальное кровотечение, а 

в некоторых случаях, это может свидетельствовать о такой 
серьезной проблеме, как рак. 

МАРКЕРЫ, ИСПОЛЬЗУЕМЫЕ ПРИ АНАЛИЗЕ КАЛА #2 
(DIAGNOS-TECHS ЛАБОРАТОРИЯ) 

Микология 
Паразитология ЗХ 
Бактериология 

С. Difficile Toxins А и В 
Антигены на лямблии 
Криптоспороиды 
Токсоплазма (определение антител и секреторного 

igA) 
Ameba Histolitica (определение антител и секретор­
ного IgA) 
Helicobacter Pylori (определение антител и секретор­
ного IgA) 
Общий IgA 
Кишечный лизоцим 
Альфа анти-трипсин 
Химотрипсин 
Наличие скрытой крови 
РН капа 
Глиадин (класс белков, выделяемых из клейковины 
пшеницы и ржи) антитела и секреторный IgA 

• Молоко (казеин) антитела и секреторный IgA 
Соя (протеин) антитела и секреторный IgA 
Яичный альбумин антитела и секреторный IgA 

За исключением небольших различий профиль, ис­
пользуемый этой лабораторией, напоминает анализ кала, 
который осуществляется в Great Smokies и Doctor's Data 
лабораториях. В первую очередь это касается исследо­
ваний на определение секреторного IgA, осуществляемых 
перекрестно на глиадин, казеин, соевый протеин и яичный 
альбумин. Кроме того, в этом профиле определяется на­
личие антител (AT) на токсоплазму, амебу и Helicobacter 
Pylori. В этом профиле также оценивается количество ки­
шечного лизоцима и альфа анти-трипсина, являющимися 
очень точными маркерами для воспалительного процесса 
в толстом кишечнике. Тем не менее, в этом профиле не 
используется исследование маркеров для оценки процес­
сов переваривания и всасывания. Кроме того, он не вклю­
чает исследование таких метаболических маркеров, как 
активность фермента бета-глюкуронидазы, КЦЖК и ин­
декс дисбактериоза. 

СТАНДАРТНЫЙ ПРОФИЛЬ ДЕТОКСИКАЦИОННОЙ 
ФУНКЦИИ ПЕЧЕНИ 

Для проведения этого теста необходимо собрать пор­
цию слюны после потребления кофеина, и образец мо­
чи, собранный после потребления аспирина и парацета­
мола. Тест проводиться в Great Smokies лаборатории. 
При исследовании I фаза детоксикации окислительно-
восстановительных реакций оценивается путем опреде-



ления клиренса кофеина в слюне, а II фаза детоксикации 
юнъюгация с глютатионом, глицином, сульфатирования и 
тюкуронидации, оценивается при определении количества 
парацетамола меркаптурат, салициловой кислоты, параце­
тамола сульфат и парацетамола глюкуринид в моче. Про­
ведение этого профиля является полезным в тех случаях, 
ю г д а у пациентов в анамнезе имеется побочная и токсиче­
ская реакция на прием лекарственных препаратов, при не­
понятных симптомах гормонального дисбаланса или повы­
шенной чувствительности к химическим соединениям. 

В прикладной кинезиологии используется методика, 
разработанная доктором Wally Schmitt. Она является очень 
эффективной для выявления нарушений в процессах пече­
ночной детоксикации. Тестирование включает в себя пере-
щжстное исследование субстанций, задействованных в I и 
I фазах детоксикации в печени, когда пациент терапевти­
чески локализует нейролимфатический рефлекс для пече-
ня. Подробное описание последовательности проведения 
этого теста не входит в задачу этой статьи. Информация об 
этой технике опубликована в журнале AKSP. Каждый док­
тор, использующий прикладную кинезиологию в своей прак­
т и к , должен изучить этот протокол и использовать его в 
своей работе. Он является одним из наиболее важных спо­
собов тестирования при лечении пациентов с хронически­
ми заболеваниями. 

ТЕСТ НА ВЫЯВЛЕНИЕ ОКСИДАТИВНОГО СТРЕССА 
(РЕАКЦИЯ СВОБОДНЫХ РАДИКАЛОВ) 

Для проведения этого исследования необходимо со-
5сатъ образец сыворотки крови и / или мочи после при­
нятия пациентом аспирина или парацетамола. При ана­
лизе оценивается количество восстановленного катехола, 
восстановленного 2,3 DHB, липидной пероксидазы мочи, 
восстановленного глютатиона, глютатион пероксидазы и 
сутероксид дисмутазы. Оценка количества метаболита са­
лициловой кислоты в моче - 2,3 DHB (дигидроксибензоата) 
является индикатором высокого уровня свободных радика­
лов кислорода. 2,3 DHB образуется при последовательных 
реакциях обезвреживания радикалов кислорода. Опреде­
ление этого метаболита является принципиально важным, 
т х к о л ь к у изомер 2,3 DHB образуется при реакциях гидрок-
сипяции с участием фермента цитохром Р450. Повышение 
•апичества 2,3 DHB указывает на наличие оксидативного 
стресса. Измерение восстановленного катехола также не­
обходимо для выявления оксидативного стресса и его ко­
личество довольно точно отражает наличие стресса. Коли­
чество пероксидазы липидов указывает на наличие атаки 
свободных радикалов на полиненасыщенные жирные кис­
лоты, и является отличным маркером, позволяющим опре­
делить наличие оксидативного стресса. Восстановленный 
т ю т а т и о н и глютатион редуктаза ответственны за превра­
щения и продукцию глютатиона. Глютатион представляет 
собой трипептидную аминокислоту, участвующую во II фа­
зе детоксикации. Она является одним из наиболее важных 

антиоксидантов в теле. Если количество восстановленно­
го глютатиона низкое, это может указывать на оксидатив-
ный стресс или недостаток кофакторов (ацетил цистеин, 
метионин и глицин и пр.). Когда количество глютатион пе­
роксидазы низкое, это может указывать на оксидативный 
стресс или дефицит селена в организме. Супероксид дис-
мутаза - фермент, конвертирующий высоко активный ра­
дикал кислорода, обозначаемый как супероксид радикал и 
превращающий его в бикарбонат. Если уровень супероксид 
дисмутазы низкий, это может указывать на оксидативный 
стресс или дефицит кофакторов для синтеза этого фермен­
та (марганец, медь и цинк). 

В прикладной кинезиологии используются различные 
методики тестирования оксидативного стресса. Они мо­
гут быть простыми, как оральная стимуляция нутриентами 
для определения антиоксидативного эффекта, так и более 
комплексным, например, провокация гипохлоритом натрия 
(хлорокс) или анализ метаболизма глютатиона, разрабо­
танный Wally Schmitt. Использование в прикладной кинези­
ологии техник для определения паттернов оксидативного 
стресса является точным и эффективным, однако лабора­
торные тесты должны также приниматься во внимание при 
ведении пациентов с патологией свободных радикалов, или 
с заболеваниями, развитие которых связывается с оксида-
тивным стрессом. Интересным является следующий факт. 
Часто, несмотря на проводимую врачами усиленную анти-
оксидантную терапию, показатели лабораторных тестов у 
таких пациентов, оставались в последующем без измене­
ния. Это наблюдение необходимо взять на заметку, и рас­
сматривать механизмы запуска оксидативного стресса на 
более глубоком уровне. 

ЧАСТЬ 3 

ЛЕЧЕНИЕ ДИСФУНКЦИЙ 
ЖЕЛУДОЧНО-КИШЕЧНОГО ТРАКТА 

Имеются самые разнообразные терапевтические подхо­
ды для лечения заболеваний ЖКТ. Наиболее эффективная 
форма терапии должна включать в себя следующие ком­
поненты: изменение диеты и образа жизни, назначение ну-
триентов, травяных экстрактов (при необходимости можно 
использовать фармацевтические препараты), и коррекция 
неврологического контроля при помощи техник, направлен­
ных на все пять факторов межпозвонкового отверстия. 

Методы в прикладной кинезиологии базируются на 
принципах иерархии неврологического контроля, что позво­
ляет рассматривать вопросы, связанные с диагностикой и 
лечением подобных нарушений, на более глубоком уровне. 
Использование всех трех типов мышечного тестирования, 
позволяет врачу определить, какой мышечный паттерн от­
ражает первичную область дисфункции. Ингибиторный пат­
терн мышечной слабости типа G-1 связан с неадекватной 
передачей импульса по IA моносинаптическим проводящим 



путям от гамма мотонейрона к альфа-мотонейрону, обеспе­
чивающий подкрепление сознательно ощущаемого сниже­
ния силы мышцы и отражает сегментарный уровень кон­
троля ЦНС. Паттерны мышечной слабости, возникающие 
вследствие супрасегментраного влияния ЦНС, определя­
ются при помощи тестирования мышцы способами G-2 и 
G-2s. Ингибиторный паттерн G-2 отражает неадекватный 
импульс из нисходящих проводящих путей, когда функци­
ональная петля гамма мотонейронов полностью фасилити-
рована. Ингибиторный паттерн G-2s является результатом 
активации тормозных интернейронов, которые активиру­
ются механорецепторами. Эти интернейроны передают 
импульс непосредственно на альфа-мотонейроны, минуя 
петлю гамма мотонейронов. Ингибиторный паттерн G-2s 
указывает на существование паттерна клеточной памяти о 
прошлой травме и мышца больше не может реагировать на 
аутофасилитацию. 

Можно сэкономить много времени, когда выявляется 
сразу все три типа мышечной слабости. Коррекция мышеч­
ной слабости всех трех паттернов, обычно самостоятельно 
восстанавливает другие вовлеченные паттерны мышечной 
слабости. Наблюдения показали, что этот паттерн является 
первопричиной дисфункции и может быть пролечен при по­
мощи висцеральных техник, разработанных доктором Belli. 
Эта техника будет максимально эффективной, когда мыш­
ца, проявляющая все три паттерна слабости, будет пози­
тивно реагировать на терапевтическую локализацию точки 
тревоги. Лечение состоит в оказании глубоко давления на 
обнаруженный орган (терапевтическая локализация точки 
тревоги этого органа усилит все три паттерна слабой мыш­
цы) и последующего проведения техники воспоминания о 
прошлой травме. Доктор Бейли считает, что глубокое дав­
ление, оказываемое на орган, индуцирует афферентный 
импульс через вагусный нерв в корковую проекцию органа, 
ретикулярную формацию и генерирует паттерн импульсов, 
который изменит центральное интегративное состояние на 
клетки переднего рога спинного мозга, которое определяло 
ингибиторное состояние мышцы. 

Применение и использование паттернов отраженной 
висцеральной боли, разработанной Шмитт'ом, может также 
быть эффективным при определении способа нормализо­
вать соответствующий неврологический контроль. При раз­
дражении поверхности кожи в областях отраженной вис­
церальной боли активируется дуга висцеро-соматические 
рефлекса и мозг не может отдиференцировать, откуда по­
ступает сигнал с поверхности кожи или из внутреннего орга­
на. Пощипывание кожи и ее потирание в области отражен­
ной висцеральной боли представляют собой два различных 
паттерна. 

Использование этой техники (пощипывание и потира­
ние областей отраженной висцеральной боли) дают воз­
можность врачу понять какое соответствующее лечение 
необходимо назначить пациенту. При проведении пощи­
пывания или потирания, и последующем тестировании, 

можно использовать как изначально сильную, так и изна­
чально слабую мышцу. Если при потираний области отра­
женной висцеральной боли слабая мышца, ассоциирован­
ная с этим органом, становится сильной, то это указывает 
на необходимость активирования парасимпатического вли­
яния. Парасимпатическое влияние можно усилить, исполь­
зуя активацию нейролимфатического рефлекса для ассо­
циированного органа. Если пощипывание кожных покровов 
в области отраженной висцеральной боли, усиливает изна­
чально слабую мышцу, ассоциированную с этим органом, 
то это указывает на необходимость усиления симпатиче­
ского влияния на соответствующий орган и использования 
техники воздействия на сет-точки гипоталамуса. Если по­
тирание области отраженной висцеральной боли ослабля­
ет изначально сильную мышцу, ассоциированную с этим 
органом, то это указывает на избыток парасимпатической 
активности и коррекции в виде пощипывания области от­
раженной висцеральной боли (ОВБ), с последующим про­
ведением техники воспоминания о прошлом повреждении. 
Если пощипывание в области ОВБ ослабляет изначально 
сильную мышцу, ассоциированную с этим органом, то это 
указывает на избыток симпатического влияния и проведе­
ния коррекции, в виде потирания ОВБ и последующим про­
ведением техники воспоминания о прошлом повреждении. 
Избыточность симпатического влияния может быть также 
пролечена при помощи подбора соответствующих нутриен-
тов и, когда пациент удерживает их во рту, провести техни­
ку воспоминания о пошлом повреждении. 

ПРОГРАММА «4 R» ДЛЯ ОЗДОРОВЛЕНИЯ КИШЕЧНИКА 

Программа «4 R» должна рассматриваться при лю­
бой форме дисфункции ЖКТ. Она включает: «освобожде­
ние», «восполнение», «замещение» и «восстановление». 
«Освобождение» предполагает разрушение и уничтожение 
патогенных бактерий, плесневелых грибков и паразитов. 
«Восполнение» предполагает засевание ЖКТ облигатной 
флорой, то есть такими хорошими бактериями как лакто-
бациллы и бифидобактерии, или такими пребиотиками, как 
фруктоолигосахариды и масляная кислота. «Замещение» 
предполагает помощь пищеварению и назначение таких ну-
триентов, как, ферменты поджелудочной железы, соляная 
кислота, а также препараты, усиливающие действие жел­
чи (бетаин, желчные соли, холин и пр.). «Восстановление» 
предполагает назначение препаратов, восстанавливающих 
слизистую ЖКТ. Восстановлению слизистой способствуют 
глютамин, глюкозамина сульфат, гамма оризанол, глютати-
он, растительная целлюлоза, tillandsia, экстракты из ткани 
кишечника и Иерусалимский Артишок. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
Заболевания ЖКТ оказывают глубокое и всестороннее 

влияние на всю физиологию человеческого организма в це­
лом. При нарушении здоровья ЖКТ любая основная система 
в организме подвергается напряжению. Используя методы, 



разработанные в прикладной кинезиологии, и показатели коррекцию. В этой статье автор попытался собрать воеди-
функциональных лабораторных тестов, мы можем детально но весь комплекс составляющих факторов при данной про-
* глубоко оценить причины нарушений и провести их полную блеме. 

Н А Ш И Ю Б И Л Я Р Ы 

2 0 1 0 Г . — У Р О Ж А Й Н Ы Й Н А Ю Б И Л Е Й Н Ы Е Д А Т Ы ! 
П О З Д Р А В Л Я Е М В С Е Х Ю Б И Л Я Р О В ! 

я был счастлив. Я был поражен простотой изложе­
ния материала и наглядностью мышечного тестиро­
вания, которое давала, тогда еще доцент Василье­
ва Л.Ф. Ив январе 1997г. наскребши денег на поезд и 
проживание, я приехал в Новокузнецк на двухмесяч­
ный курс по прикладной кинезиологии. В первый же 
день занятий я почувствовал себя опять в армии, ког­
да Людмила Федоровна со строгостью на лице и в го­
лосе начала отчитывать опоздавших курсантов. За­
тем я узнал, что учеба у нас не заканчивается в три 
часа дня, а тянется до двенадцати ночи, ибо нуж­
но не только пройти то, что было дано за день, но 
и отработать практические навыки. А на следую­
щий день нас опять встречала Людмила Федоров­
на и... поблажек не было никому. Я поражался, когда 
она успевает и читать лекции, и проводить практи­
ческие занятия, и выгонять нас в 25 градусный мороз 
в воскресенье на лыжную прогулку за городом. Счи­
таю эти 2 месяца счастливейшим временем в моей 
жизни. С тех пор наше знакомство с Людмилой Фе­
доровной не прерывается. Все эти годы она наблюда­
ла за моим профессиональным ростом и сколько раз 
давала советы и направляла меня в нужном направле­
нии. А сколько таких курсантов прошло за эти годы 
обучение? Скольким врачам Людмила Федоровна по­
могла найти свое место в медицине? Таланты Люд­
милы Федоровны многогранны. Она блестящий лек­
тор и прекрасный практик. Кто преподает, знает, 
какой это адский труд, подготовить сложный ма­
териал и подать его так, чтобы он легко усваивал­
ся. Она умеет зажечь в любом тягу к овладению при­
кладной кинезиологией. Она ведет большую научную 
работу. Она стояла у истоков метода ПК в России. 
Она приложила много сил для создания Межрегио­
нальной ассоциации прикладной кинезиологии, и была 
первым президентом МАПК. Возглавляя кафедру ма­
нуальной медицины передает свой опыт и знания мо­
лодым преподавателям. И непрерывно учится. 

В год юбилея хочется пожелать Людмиле Федо­
ровне конечно крепкого здоровья, дальнейших успехов 
в профессиональном росте, семейного счастья, и еще 
много, много талантливых учеников.» 

Несколько наших коллег отметили полувековой юбилей -

Баженова Л ю д м и л а Анатольевна, Гарифуллин На-

иль Исхакович, Колташев Ю р и й Борисович, С е р о ш -

тан Евгения Петровна, Торба Василий Васильевич, 

Сухорукое Олег Геннадьевич. 

Особенно хочется отметить Олега Сухорукова. Он 

г-ал первым в России Дипломантом ICAK! И мы надеемся, 

«по за ним последуют и другие! 

Перешагнули 50-летний юбилей Ермоленко Анато­

л и й Сергеевич, Л ь в о в Сергей Иванович, Митюкова 

Надежда Ксенофонтовна, Харченко Ольга Абрамов-

ша. Истомина Л ю д м и л а Александровна, Бесова Раи­

са Алексеевна и всеми нами любимый, глубокоуважаемый, 

каш почетный президент Л ю д м и л а Ф е д о р о в н а Василье-

•л 

Особые слова благодарности и поздравления Людмиле 
•едоровне в адрес редакции поступили от С О . Пилявского, 
•це-президента МАПК: 

« У Ч И Т Е Л Ю , О Т К Р Ы В Ш Е М У Д Л Я М Е Н Я 
В О З М О Ж Н О С Т И М Е Д И Ц И Н Ы . 

С Людмилой Федоровной Васильевой я познако­
мился в 1996г. когда волей случая и благодаря ны-
те профессору, Бобко Я.Н., я попал на трехдневный, 
ознакомительный, семинар по прикладной кинезиоло-
лш который проводили врачи Новокузнецкого ГИДУ-
Ва. Сказать что я был в восторге, значит ничего не 
сказать. Буквально с первых минут семинара я понял, 
это именно то, что я искал долгих три года. Так уж 
шатучшось, что после увольнения из армии, а был я 
оперирующим офтальмологом, я остался без работы 
ш стал искать свое место в гражданской медицине. 
Закончил двухгодичные курсы врачей общей практи­
ки, но работа не доставляла мне никакого удоволь­
ствия. Когда приходил пациент, я думал: «Господи, 
ту чем я тебе могу помочь, какой таблеткой можно 
решить твои проблемы». И когда я услышал и уви­
дел, что дает в руки врача прикладная кинезиология, 



Особые поздравления старейшему члену ассоциации 
доктору философских наук, кандидату медицинских наук, 
доктору восстановительной, спортивной медицины, курорто­
логии и физиотерапии Российской Академии Естественных 
наук (РАЕН), Лауреату Золотой медали им. А. Л.Чижевского, 
академику Европейской Академии Естественных наук, акаде­
мику Академии медико-технических наук РФ, академику Ака­
демии полярной медицины и экстремальной экологии чело­
века РФ, члену ICAK Гарри Маркусовичу Крамеру! 

Дорогой, Гарри Маркусович, от всей души мы все по­
здравляем Вас с 75-летним юбилеем! Желаем доброго здра­
вия и творческого долголетия! 

Свои поздравление прислала из США Ольга Вольфовна 
Кузнецова: 

«Дорогой Гарри Маркусович! Поздравляю вас с 

юбилеем! 

На одном из из первых семинаров по прикладной 

кинезиологии в Новосибирске наш преподаватель 

Кристофер Смит назвал вас "Мистер Триггер". 

Сейчас, живя в другой языковой среде, я лучше по­

нимаю, что он имел 

в виду. Trigger зна­

чит быстро реаги­

рующее взрывное 

устройство, запу­

скающее какой-либо 

процесс, а также 

ядерный заряд. Вы 

способны создавать 

такой триггерный 

эффект, пробуждая 

в окружающих людях 

мысль. Это происхо­

дит благодаря вашим провокационным вопросам и 

нестандартным исследованиям, даже просто ва­

шему присутствию. Достаточно увидеть, как вы 

страстно танщете и с удовольствием поёте! 

Вот этого сохранения заряда энергии Вам и 

желаю ещё на долгие годы! 

Ольга Вольфовна Кузнецова, Калифорния.» 

С 2003 года центр называется Клиника функциональной 
медицины. «МАНУС» развивается - на базе клиники открыт 
Офтальмологический центр, в котором выполняется полный 
спектр диагностики и лечения, в том числе лазерные опера­
ции при катаракте и глаукоме. В практику врачей постоянно 
внедряются новые методы, одним из последних стал метод 
фотодинамической сенсибилизации, разработанный про­
фессором В.А. Борисовым, который позволяет определять 
зарождение рака и предупреждать развитие этого страшного 
заболевания на самых ранних этапах на клеточном уровне. 

Большим достижениям в лечении дисфункций способ­
ствуют научные исследования специалистов клиники, опыт 
которых берется на вооружение в системе восстановитель­
ной и профилактической медицины; опубликована 51 науч­
ная работа. На базе клиники «МАНУС» проведены иссле­
дования и получены два патента на изобретения: «Метод 
объективизации мануального мышечного тестирования». В 
клинике большое внимание уделяют и обучению докторов. 
Ежегодно на базе клиники проводятся семинары, проходят 
стажировку врачи, получившие подготовку по прикладной ки­
незиологии. 

30 ноября Клиника функциональной медицины "МАНУС", 
Владивосток, отметит свой 20-летний юбилей. Основате­
лем и бессменным руководителем клиники является Татья­
на Николаевна Чернышева, доктор медицинских наук, док­
тор остеопатии, Президент Межрегиональной Ассоциации 
Прикладной Кинезиологии в России. За годы работы «МАНУ-
Са» - первой в России клинике, где основным методом ди­
агностики и лечения стала Прикладная Кинезиология, прои­
зошли колоссальные изменения. 

«МАНУС» родился в 1990 году как Школа массажно­
го искусства и ручных методов лечения. Затем медицин­
ский центр перепрофилировал свою деятельность на совре­
менные направления мануальной медицины, неврологии 
и педиатрии. В работу «МАНУС»а были внедрены новые 
лечебно-диагностические методы - прикладная кинезио­
логия, остеопатия, нутрициология, гомеопатия. В 1998 го­
ду Татьяна Николаевна Чернышева открыла на базе центра 
филиал Высшей Русской Остеопатической Школы, препода­
ватели которой обучали врачей из разных регионов России. 
Врачи центра «МАНУС» стали первыми дипломированными 
докторами остеопатии в Приморье. 



В1998 г. директор клиники Татьяна Николаевна Черныше­
ва стала первым в России действительным членом Междуна­
родной коллегии прикладной кинезиологии США (ICAK-USA). 
С 2003 года стала официально представлять Россию на за­
седаниях международного совета ICAK, изначально как Вице-
президент, а с 2007 года и по настоящее время как Президент 
Межрегиональной ассоциации прикладной кинезиологии Рос­
сии. С 2007 года входит в состав Международного комитета по 
научным исследованиям и стандартизации ICAK. 

В 2007 году Решением Ученого совета Татьяне Черны­
шевой присуждена ученая степень Доктора медицинских на­
ук. В 2008 году решением Общего собрания Международ­
ной Академии наук и искусств избрана действующим членом 

Академии (академиком). Член российской Академии медико-
технических наук. Награждена золотым значком Чижевского. 
Член Нью-Йоркской ассоциации нутрициологии и ортомоле-
кулярной медицины. Член правления общественной органи­
зации «Женский социально-демократический конгресс». 

Поздравляем коллектив клиники «МАНУС» и её бессмен­
ного руководителя Чернышеву Татьяну Николаевну, с 20-
летием! Желаем процветания и долгой плодотворной рабо­
ты на благо пациентов и врачей! 

С Юбилеем! 

В адрес редакции пришло много поздравлений Татьяне 
Николаевне с 20-летием ее клиники. 

О Б Щ Е Р О С С И Й С К А Я о б щ е с т в е н н а я о р г а н и з а ц и я 

« Ж Е Н С К И Й К О Н Г Р Е С С » 

К 2 0 - Л Е Т И Ю К Л И Н И К И Ф У Н К Ц И О Н А Л Ь Н О Й М Е Д И Ц И Н Ы " М А Н У С " , 

О С Н О В А Н Н О Й И Р У К О В О Д И М О Й З А М Е Ч А Т Е Л Ь Н Ы М Д О К Т О Р О М 

Т А Т Ь Я Н О Й Н И К О Л А Е В Н О Й Ч Е Р Н Ы Ш Е В О Й 

И Н Т Е Н С И В Д Е Л О В И Т О С Т И И Д О Б Р О Т Ы 

Три года сотрудничества с генеральным директо­
ром клиники «Манус» - неизменно элегантной и любоз-
шателъной Татьяной Николаевной Чернышевой, отме­
чены знаковыми для нашего знакомства понятиями, 
такими как: активность, увлеченность, мобильность, 
шрофессионализм, ораторский и организационный та­
лант, доброжелательность, влюбленность в дело и в 
модей, гордость и высокое чечовеческое достоинство 
- женщины, врача, международного и общественного 
деятеля. 

В 2008 году Татьяна Николаевна вступила в «Жен­
ский конгресс», стала реальным лидером его реги­
онального отделения в г. Владивостоке и получила 
заслуженное признание в рамках Международной обра­
зовательной и просветительской программы Женского 
конгресса "Право на здоровье ". 

Ни одна сфера деятельности не может обойтись 
без паритетного участия мужчин и женщин, поэто­
му, игнорируя ложный феминизм, Татьяна Николаев-
та не на словах, а на деле устанавливает прочные связи 
между разными звеньями женского и мужского миро­
вого партнерского сообщества: Выступает в Торгово-
промышленной палате Российской Федерации по теме 
безопасности предпринимательской деятельности, в 
Московской городской Думе с докладом по роли сетевых 
компаний в охране здоровья населения, в музее — кварти­
ре Л. Н. Толстого - о социальной востребованности по­
жилых людей как залоге их долголетия и т.д. 

«Национальный фонд развития здравоохранения» 
обращается с просьбой к Женскому Конгрессу напра­
вить именно Т. Н. Чернышеву для участия в междуна­
родной конференции «Боль: медицинские и социальные 
аспекты» для выработки основных положений Концеп­
ции федеральной целевой программы по проблеме хро­
нической боли. 

Постепенно и в Москве Татьяна Николаевна стано­
вится любимицей СМИ. Ее выступления в прессе неиз­
бежно порождают г\епную реакцию, а эвристические 
высказывания в популярном ток-шоу на одном из теле­
каналов Центрального ТВ запомнились многим москви­
чам. 

Выступления Т. Чернышевой в Болгарии, Франции, 
Тунисе — это пока начало осуществления большого и 
амбициозного замысла совместного продвижения меж­
дународной программы «Право на здоровье», которое 
для Женского конгресса стало возможным именно бла­
годаря врачам-новаторам. 

Просветительский дар Татьяны Николаевны за­
разителен. Так все, общающиеся с ней, дружно «забо­
лели» кинезиологией - наукой о движении, которая от­
личается целостным подходом к человеку как части 
природы и мира - в единстве тела, биохимических и 
эмоциональных процессов. А «ларчик просто откры­
вался» - ведь не кто иной как Т. Чернышева является 
президентом Межрегиональной ассоциации Приклад­
ной Кинезиологии! 



В условиях кризиса и всеобщей растерянности мир 

ждет от женщин смелых и неожиданных решений. Ак­

тивная социальная и просто человеческая позиция та­

ких людей, как «наша Татьяна Николаевна» — залог 

успешности целенаправленного единения женских ре­

сурсов в консолидации организационного и интеллекту­

ального потенциала по повышению культуры ЗДОРО­

ВЬЯ ЧЕЛОВЕКА. 

От всей души поздравляем клинику — юбиляра, ее 

генерального директора Татьяну Чернышеву, весь ее 

творческий коллектив (уверены: созданный по «образу 

и подобию» родоначальницы) с двадцатилетием! 

Желаем новых творческих идей и результативных 

начинаний, интересных встреч и дискуссий, новых до­

стижений при неизменной составляющей - молодости, 

доброты и служения высокой идее! 

Т. Черторицкая 

Председатель общероссийской общественной орга­

низации «Женский конгресс», член Союза писателей и 

Союза журналистов России, 

Экс-депутат Государственной Думы ФС РФ 

ВСЕМ ЮБИЛЯРАМ И ВСЕМ Ч Л Е Н А М А С С О Ц И А Ц И И 
ПОСВЯЩАЕТСЯ Г И М Н П Р И К Л А Д Н Ы Х КИНЕЗИОЛОГОВ! 

НА МОТИВ ПЕСНИ «ПОГОДА В ДОМЕ» 
(В ИСП. Л. ДОЛИНОЙ) 

АВТОР СЛОВ ОЛЬГА МУРАВИЧ, Г. ВЛАДИВОСТОК 

1. 

Когда идем путем непроторенным, 
Спокойствием готовы пренебречь. 
И новым знаньем свыше одаренным: 
В дороге не лениться, не прилечь... 

Припев: 
Важней всего - кинезиолог, 
Он людям знаний свет несет! 
Всегда в пути, душою молод, 
Мир исцелит, направит и спасет! 

2. 
Да, наш конек - системное мышленье, 
В своей опоре на взаимосвязь... 
И вновь о том, что жизнь всегда движенье, 
Поем мы очень громко, не таясь. 

Припев: 
Важнее всех - кинезиолог, 
Он как волшебник может все, 
Подходов новых идеолог, 
Его руками будет Мир спасен! 

3. 
Нам целостность важна для пониманья, 
Холистика как пламенный мотор, 
Движенье в совокупности с желаньем 
И Разум - вечной истины костер! 

Припев: 
Расширим мы число талантов, 
Постигнем тайны ДНК, 
Раздолье тем для диссертантов, 
Коль к голове приложена рука! 

4. 
Есть мысль и разум в каждой нашей клетке 
И хорошо б наладить диалог: 
Чтоб знали даже маленькие детки -
Какой у организма есть порог... 

Припев: 
Движенье - функция для жизни 
И для эмоций, и мозгов, 
Но если тело, вдруг капризно, 
Оно бежит наесться пирогов... 

5. 
Деторзию для оболочки мозга 
Ты проводи всегда как «Отче наш»... 
И стретч-рефлекс, как в царской бурсе розга 
Для мышцы-индикатора тренаж. 

Припев: 
Нозоды нам как тайный ключик, 
В них биохимии секрет! 
Анализ клеток крови мы получим, 
А также всех необходимых сред. 

6. 
И завещал Джорж Гудхарт нам: «Смотрите! 
Глаза откройте, в Мир несите Свет! 
Не бойтесь ничего и связь ищите 
В пути от поражений до побед...» 



Припев: 

«Главнее всего, чтоб вы лечили 
Лишь пациента - не болезнь, 
И чтобы пользу находили, 

И не мешала чтоб открытьям лень!...» 

Повтор припева: 
Главней всего - погода в доме, 
В стране, в науке и в себе, 
Тогда счастливый «первый номер» 
Отныне ключ ко всей твоей судьбе! 

Межрегиональная ассоциация Прикладной Кинезиологии (МАПК) 

совместно с ПКОУ Институт вертеброневрологии и мануальной медицины 

на базе кафедры восстановительной медицины 

Владивостокского государственного медицинского университета 

о т к р ы в а ю т ш к о л у П р и к л а д н о й К и н е з и о л о г и и , 

1 0 0 - ч а с о в о й б а з о в ы й к у р с - 4 с е м и н а р а . 

П е р в ы й с е м и н а р с о с т о и т с я с 13 по 16 о к т я б р я 2 0 1 0 г. 

Обращаться по адресу: 6 9 0 0 0 2 , г. Владивосток, ул. Амурская, 84 
П К О У И н с т и т у т вертеброневрологии и мануальной медицины, тел. + 7 - 4 2 3 2 - 4 5 9 3 8 4 , + 7 - 4 2 3 2 - 4 1 4 1 4 1 , 

+ 7 - 9 8 5 9 2 8 5 9 6 7 , e-mail: inmanmed@mail.primorye.ru, manus@vlad.ru 

Кранио-сакральная терапия - 2 
Краниосакральная концепция. Патология СБС: торсионные дисфункции, латеральный и верти­

кальный стрейн. Лицевой череп и работа в ротовой полости, височно-нижнечелюстной сустав, перед-

ООО «Институт клинической прикладной кинезиологии» совместно с «Институтом Апледже-

р а » США на базе гостиницы «Карелия», ул. Маршала Тухачевского 27, г. Санкт-Петербург, планирует 

в 2010-2012г. проведение цикла семинаров по кранио-сакральной терапии. Семинары проводят препо­

даватели «Института Апледжера» США. 

Обучение кранио-сакральной терапии включает в себя 6 уровней: 

• 1 -й уровень: Кранио-сакральная терапия -1 (4дня) 

• 2-й уровень: Кранио-сакральная терапия - 2 (4 дня) 

• 3-й уровень: Сомато-эмоциональное освобождение - 1 (4 дня) 

• 4-й уровень: Сомато-эмоциональное освобождение - 2 (4 дня) 

• 5-й уровень: Эдванс-1 (5 дней) 

6-й уровень: Эдванс-2 (5 дней) 

План семинаров: 
Кранио-сакральная терапия -1 
Краниосакральное движение: пальпаторные навыки. Техники по коррекции краниосакрального 

р и т м а . Высвобождение от поперечных ограничений, которые ухудшают фасциальную подвижность. 

Дисфункции кранио-сакральной оболочечной системы: диагностика и лечение. Дисфункции крани­

ального основания, височно-нижне-челюстного сустава и крестцово-копчикового комплекса. 10 шаго­

вый протокол обследования и лечения. 

О О О « И н с т и т у т К л и н и ч е с к о й П р и к л а д н о й К и н е з и о л о г и и » 
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няя шея, подъязычная кость. Работа с детьми. Энергетическая киста, диагностика и лечение. Основы 
сомато-эмоционального освобождения. 

Принять участие в семинаре могут только курсанты прошедшие обучение на циклах КСТ-1. 

Сомато-эмоциональное освобождение - 1 
Преподаватель: Диего Маггио DO. Италия 

Энергетические кисты и Сомато-эмоциональное освобождение. Средство выражения. 
Терапевтические образы и диалог. Векторизация, чакры, висцеро-эмоциональные 
отношения и вовлеченные акупунктурные меридианы. 

Принять участие в семинаре могут только курсанты прошедшие обучение на циклах КСТ-1 и КСТ-2. 

Сомато-эмоциональное освобождение - 2 
Энергетические кисты, диагностика и лечение. Терапевтическое воображение и диалог. Сомато-

Эмоциональное Освобождение и Гештальт: интеграция. Персональное Бессознательное. Коллективное 

Бессознательное. Модель Психосинтеза и Сомато-Эмоциональное Освобождение. 

Принять участие в семинаре могут только курсанты прошедшие обучение на циклах КСТ-1, 

КСТ-2, СЭО-1. 

Продвинутый курс 
Психосинтез: Введение и Основные Понятия. Практика и упражнения. Вариации моделей разума-

тела- духа-интеграция этих моделей. 

Принять участие в семинаре могут только курсанты прошедшие обучение на циклах КСТ-1, 

КСТ-2, СЭО-1 и СЭО-2. 

К участию в семинарах и учебе в институте приглашаются мануальные терапевты, рефлексотера­

певты, врачи восстановительной медицины, психотерапевты, связанные с реабилитацией постстрессо­

вых расстройств, сомато-вегетативных нарушений и патологии опорно-двигательной системы. 

По окончанию каждого семинара выдается сертификат «Института Апледжера». Прошедшие обучение 

заносятся в реестр на сайте «Института Апледжера». Прошедшие все уровни обучения могут подать заявку на 

обучение и сдачу экзаменов на статус преподавателя «Института Апледжера» по краниосакральной терапии. 

Заявки на обучение принимаются, по т\ф 8-812-4422318, 8921-7939699, 89030989691, Эл. Почте: 

pilavsky@mail.ru, m.zmeya@gmail.com, Тааме Мария Набильевна. 

П р и б е з н а л и ч н о м р а с ч е т е : ООО «Институт клинической прикладной кинезиологии» 

Ю р и д и ч е с к и й а д р е с : 193231, Санкт-Петербург, ул. Подвойского д. 31, корп.З, т\ф. 4422318 

ИНН: 7811351115, КПП: 781101001, ОГРН: 5067847182651, ОКПО: 77735976, ОКАТО: 

40285568000, р/с 40702810255130183848 в СЕВЕРО-ЗАПАДНОМ БАНКЕ СБЕРБАНКА РФ г.САНКТ-

ПЕТЕРБУРГ, БИК 044030653, к\с 30101810500000000653. 

В р е м я 

п р о в е д е н и я 
Н а з в а н и е с е м и н а р а 

Институт Апледжера 21-24.10.11 КСТ-2 Gusti Axelsson 

Институт Апледжера 16-20.11.10г. Эдванс-1 Диего Магио Италия. DO 

Институт Апледжера 16-19.12.10 г. КСТ-1 

Институт Апледжера 11-15.01.11 
Эдванс-1 Диего Магио Италия. 

DO (Группа 10 человек) 

mailto:pilavsky@mail.ru
mailto:m.zmeya@gmail.com


Институт Апледжера 03-06.02.11 СЭО-1. Диего Магио Италия. DO 

Институт Апледжера 3-6.11.11 СЭО-1 

Институт Апледжера 7-10.04.11 КСТ-1 Диего Магио Италия. DO 

Институт Апледжера 7-10.04.11 КСТ-2 

Институт Апледжера 12-15.05.11 СЭО-2. Диего Маггио Италия, DO 

Институт Апледжера 27-30.10.11 СЭО-1 

Институт Апледжера 27-30.10.11 СЭО-2 

Институт Апледжера 06-09.10.11 
Кранио-сакральная терапия в педиатрии Ирина Черник 

(Канада) 

Институт Апледжера 24-27.11.11 КСТ-2 

Институт Апледжера 15-19.11.11 Эдванс-1 Диего Маггио Италия, DO (Группа 10 человек) 

Институт Апледжера 
Февраль-

апрель 2012 
Эдванс-2 (Группа 10 человек) 

Институт Апледжера Апрель 2012г СЭО-1 

Датис Харазьян (США) 13-16 сентября 2011 г. Санкт-Петербург. 
Нейроэндокринная иммунология. Регуляция глюкозы и диабет. 

Хроническая усталость. 

Иван Рамзак (Австрия) Три семинара. Для докторов остеопатии!!! 

28-31 октября 2010 г., Санкт-Петербург. 

17-20 февраля 2011 г., Санкт-Петербург. 

14-17 апреля 2011 г., Санкт-Петербург. 

«Основы прикладной кинезиологии. Подготовка на клиническую компетентность». Подготов­

ка проводится в соответствии с требованиями Международного колледжа прикладной кинезиологии 

( 1САК) . Для остеопатов DO, мануальных терапевтов, спортивных врачей. 

Хосе Пальмар (Мексика) 25-29 мая 2011 г. Санкт-Петербург. 
Новый подход к мышечному тесту, точка зрения на кинематические цепи. 
План семинара: Новый подход к мышечному тесту, точка зрения на кинематические цепи. Длин-

[ ные Кинематические цепи, диагностика и лечение. Соединенные кинематические цепи: новая класси-

I фикация. Парные кинематические цепи. Гастроневрологическая кинематическая цепь. Неврологиче­

ские законы и лечение связок, суставных сумок, хрящей, и сухожилий. Законы диагностики и лечения 

мышц подъязычной кости. Неврология походки. Типы парных дисфункций: мышечные дисфункции, 

меридианные дисфункции, дисфункции сухожилий и связок, дисфункции органов. 

т\ф 8-812-4422318, 8921-7939699, pilavsky@mail.ru 
О О О «Институт клинической прикладной кинезиологии», в Санкт-Петербурге, планирует в 2011 г. 

проведение цикла международных семинаров по прикладной кинезиологии. 

ООО «Институт Клинической Прикладной Кинезиологии» 

mailto:pilavsky@mail.ru


План семинара по ПК 28-31 октября 2010г. 
Иван Рамзак (Австрия) 

Первый день: 
История ПК; Основа ПК - мышечное тестирование; m. Deltoideus; Основы терапевтической лока­

лизации (ТЛ); Тестирование m. Rectus femoris; 7 факторов висцеро-соматической системы; 

Основы провокации в ПК; Все о m. pectoralis major pars clavicularis, Стресс-система Селье; Все о 

m. pectoralis major pars sternalis, Обследование членов группы методами ПК и тренировка использова­

ния инструментов ПК - ТЛ и провокации; Все о m. piriformis. 

Второй день: 
Основы краниосакральной системы; Как корректировать дисреактивные мышцы; Все о т. 

latissimus dorsi; Основы и лечение нейролимфатических зон; Основы и лечение нейрососудистых то­

чек; Основы «системы Пишингера»; Тестирование ходьбы; ПК тестирование фокусировки; Тестирова­

ние эмоциональных проблем при помощи ПК; 

Все о мышцах задней поверхности бедра; Основы аутогенной фасилитации; Основы техники вос­

поминания о травме. 

Третий день: 
Повторение основного содержания 1 и 2 дня; Поиск и устранение сублюксаций позвонков при по­

мощи ПК; Основы длительной и динамической провокации позвонка; Все о m. sartorius и gracilis; По­

ражение таза Категории II; Все о m. iliopsoas; Поражение таза Категории I; 

Все о m. gluteus maximus и medius; Lig. sacrotuberale and sacrospinale; Основы взаимоотношений 

по правилу Сводных братьев. 

Четвертый день: 
Илеоцекальный клапан; Все о m. rectus abdominis и obliqu abdominis; Локальные мышечные 

поражения,напряжение-противонапряжение, фасция, начальное/конечное прикрепления, реактивные 

мышцы; Все о musculus tensor fascia latae и quadratus lumborum; Быстрая краниосакральная мобилиза­

ция; Ретроградная лимфатическая техника; Все о m. pectoralis minor 

<хк><хххх><х>о<ххх><х>о<х><>̂ <х><ххх><х><ххххх><х><х̂ ^ 

ООО «Институт Клинической Прикладной Кинезиологии» 
<хх><х><><х><><х>о<><><><><><><̂  

т\ф 8-812-4422318, 8921-7939699, pilavsky@mail.ru 

ООО «Институт клинической Прикладной Кинезиологии» в Санкт-
Петербурге 11-14 ноября 2010 года в гостинице «Карелия» проводит семи­
нар Кристофера Смита 

Тема семинара: «Состав и практическая работа с наборами «Детокс», 
гормональным, диагностическим набором 1 и 2, болевым, артритным, пи­
щевым наборами. Клинические разборы». 

Заявки на участие принимаются до 1 ноября 2010г. по т\ф 8-812-4422318, 8921-7939699, 

89030989691, Эл. Почте: pilavsky@mail.ru, m.zmeya@gmail.com, Тааме Мария Набилевна. 

mailto:pilavsky@mail.ru
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МЕЖРЕГИОНАЛЬНАЯ АССОЦИАЦИЯ 
ПРИКЛАДНОЙ КИНЕЗИОЛОГИИ (МАПК) 

ФИЛИАЛ (ICAK-RUSSIA) 
INTERNATIONAL COLLEGE OF APPLIED KINESIOLOGY 

1 7 7 4 1 7 М о с к в а 
Ц у р ю п ы , 3 0 / 6 3 

к а ф е д р а м а н у а л ь н о й т е р а п и и 

Т е л . : 8 9 8 5 7 2 7 6 3 6 6 , 
8 9 1 6 2 2 7 0 0 5 3 , 

ф а к с : 8 . 4 9 5 . 1 2 9 8 5 3 8 

v a s i l j e v a _ l f @ m t u - n e t . r u 
r a k k o t 1 1 @ m a i l . r u 

h t t p : / / k i n e s i o l o g . r u 

Глубокоуважаемые коллеги! 

Московский фи л и а л МАПК приглашает Ва с принять участие в пров едении о ч ер едно г о с емин а р а по 

актуальным вопросам прикладной кинезиологии. 

П р е п о д а в а т е л ь : Д . Л и в . 

С р о к и п р о в е д е н и я : 0 6 - 0 8 . 1 2 . 0 9 . 2 0 1 0 

Тема: Очередной семинар Д. Лива по спортивной медицине 

ПРОГРАММА СЕМИНАРА: 
I. Нейропатофизиология мышцы (гипотония мышцы - причина 

триггерные точки, локализация в местах прикрепления, брюш­
ке мышцы и т. д., лечение в зависимости от локализации. Уко­
рочение мышцы и гипертоничность мышцы. Каким образом во­
влекается фасция и в каких случаях вовлекается сама мышца) 

• 2. Перекрестные мышечно-тонические синдромы, особенности 
формирования, принципы коррекции 

I Глазодвигательные, шейно-тонические, лабиринтные рефлек­
сы и т. д., использование при ММТ, определение области по­
ражения, принципы коррекции 

4. Примитивные рефлексы 
Висцеральная терапия 

& Краниальная терапия 

9 - 1 0 . 1 2 . 2 0 1 0 в р а м к а х К о н г р е с с а п о с п о р т и в н о й м е д и ц и н е м а с т е р - к л а с с Д . Л и в а н а т е м у : 
« О п т и м и з а ц и я д в и ж е н и я в с п о р т е ( б р о с о к , т о л ч о к , б е г и т . д . ) » . 

С т о и м о с т ь у ч а с т и я в с е м и н а р е 7 0 0 е в р о . 

* Скидка предоставляется при отсутствии задолженности по членским взносам. 
" Видеосъемка на семинаре ЗАПРЕЩЕНА. 

*** Для бронирования мест в гостинице просим Вас подать заявку. Бронирование и оплата проживания в го­
стинице производятся участниками семинара самостоятельно. 

Видеоматериалы будут распространяться только для участников семинара. 
НАЧАЛО РАБОТЫ СЕМИНАРА 6 ДЕКАБРЯ 2010 ГОДА. РЕГИСТРАЦИЯ 9-00 

Место проживания и проведения семинара: В Московском государственном объединенном музее-заповеднике 
на территории Коломенского адрес: проспект Андропова, 39. 5 минут пешком от ст. метро «Коломенское». 
Телефон: 8 (499) 725-11-74. Стоимость проживания от 1 ООО до 5800 рублей. 

РеквизитыАссоциации« МАПК»длябезналичнойоплаты:ИНН7715346017КПП771501001 Расчетныйсчет40703810438290101620 
Стромынское ОСБ № 5281/1683. В «Сбербанке России ОАО» г. Москва БИК 044525225 Кор. счет 30101810400000000225. В на­
значении платежа обязательно указывается «Целевой взнос на проведение семинара», НДС не облагается. Счет высылается по 
заявке 8(916) 227-00-53; e-mail rakkot11@mail.ru Шлыкова Татьяна Александровна, проф. Васильева Л.Ф. Тел. 3313548, 7276366, 
«asijevajf@mtu-net.nj или Шлыкова Татьяна Александровна тел. 8-916-227-00-53 (rakkot11@meil.ru) 

http://-net.ru
mailto:rakkot11@mail.ru
http://kinesiolog.ru
mailto:rakkot11@mail.ru
mailto:�asijevajf@mtu-net.nj
mailto:rakkot11@meil.ru


МЕЖРЕГИОНАЛЬНАЯ АССОЦИАЦИЯ 
ПРИКЛАДНОЙ КИНЕЗИОЛОГИИ (МАПК) 

ФИЛИАЛ (ICAK-RUSSIA) 
INTERNATIONAL COLLEGE OF APPLIED KINESIOLOGY 

1 7 7 4 1 7 М о с к в а 
Ц у р ю п ы , 3 0 / 6 3 

к а ф е д р а м а н у а л ь н о й т е р а п и и 

Т е л . : 8 9 8 5 7 2 7 6 3 6 6 , v a s i l j e v a _ l f @ m t u - n e t . r u 
8 9 1 6 2 2 7 0 0 5 3 , r a k k o t 1 1 @ m a i l . r u 

ф а к с : 8 . 4 9 5 . 1 2 9 8 5 3 8 h t t p : / / k i n e s i o l o g . r u 

Г л у б о к о у в а ж а е м ы е к о л л е г и ! 
М о с к о в с к и й ф и л и а л М А П К п р и г л а ш а е т В а с п р и н я т ь у ч а с т и е в п р о в е д е н и и о ч е р е д н о г о с е м и н а р а п о 

а к т у а л ь н ы м в о п р о с а м п р и к л а д н о й к и н е з и о л о г и и . 

ПРОГРАММА СЕМИНАРА: 
1. Повторение основных принципов нейродинамики (законы подвижности нервных стволов, дифференциальная диагно­

стика, три основные системы нейродинамики, связь между механическими характеристиками нерва и его физиологиче­
скими параметрами, нарушение чувствительности нервных стволов). 

2. Повторение практических навыков (нейродинамические тесты, пальпация нервных стволов, основные техники лечения). 
3. Особенности тактики лечения в острый период (отбор пациентов для лечения по данной методике, правильно устано­

вить стадию патофизиологического процесса, выбрать наиболее пораженную систему определить вид нарушения, по­
добрать правильную технику). 

4. Отработка практических навыков для пациентов в остром периоде заболевания (как правильно проводить нейродинами-
ческий тест в острый период, овладеть точными мануальными техниками лечения в острый период, совмещать нейроди­
намические принципы с другими методиками мануальной терапии, разбор клинических случаев с наиболее распростра­
ненными синдромами (компрессионный корешковый синдром шейного и поясничного отдела позвоночника, поражение 
плечевого сплетения, синдром грушевидной мышцы, периферические поражения нервов верхней и нижней конечности). 

2 3 - 2 4 . 1 0 . 2 0 1 0 в М о с к в е б у д е т п р о х о д и т ь М е ж д у н а р о д н а я к о н ф е р е н ц и я п о м а н у а л ь н о й т е р а п и и , 
в р а м к а х э т о й к о н ф е р е н ц и и б у д е т п р о в о д и т ь с я м а с т е р - к л а с с А л е к с а С а п и р а и з И з р а и л я . 

Т е м а : « К л и н и ч е с к а я н е й р о д и н а м и к а - в е р х н и й к в а д р а н т » . ( З а я в к и н а у ч а с т и е п е р е д а в а й т е 
в о р г к о м и т е т a u t o m @ p r o c . r u С а м о р у к о в у А л е к с е ю Е г о р о в и ч у , т е л . + 7 9 0 3 7 2 6 6 5 5 6 ) 

С т о и м о с т ь у ч а с т и я в с е м и н а р е 1 0 ООО р у б л е й . 

* Скидка предоставляется при отсутствии задолженности по членским взносам. 

** Видеосъемка на семинаре ЗАПРЕЩЕНА. 

*** Для бронирования мест в гостинице просим Вас подать заявку. Бронирование и оплата проживания в го­
стинице производятся участниками семинара самостоятельно. 

Видеоматериалы будут распространяться только для участников семинара. 
НАЧАЛО РАБОТЫ СЕМИНАРА 25 ОКТЯБРЯ 2010 ГОДА. РЕГИСТРАЦИЯ 9-00 

Место проживания и проведения семинара: В Московском государственном объединенном музее-заповеднике 
на территории Коломенского; адрес: проспект Андропова, 39. 5 минут пешком от ст. метро «Коломенское». 
Телефон: 8 (499) 725-11-74. Стоимость проживания от 1000 до 5800 рублей. 

Реквизиты Ассоциации « МАПК» для безналичной оплаты: ИНН 7715346017 КПП 771501001 Расчетный счет 
40703810438290101620 Стромынское ОСБ № 5281/1683. В «Сбербанке России ОАО» г. Москва БИК 044525225 Кор. счет 
30101810400000000225. В назначении платежа обязательно указывается «Целевой взнос на проведение семинара», НДС не 
облагается. Счет высылается по заявке 8(916) 227-00-53; e-mail: rakkot11@mail.ru Шлыкова Татьяна Александровна проф. Ва-

П р е п о д а в а т е л ь : А л е к с С а п и р и з И з р а и л я . 
С р о к и п р о в е д е н и я : 2 5 - 2 6 . 1 0 . 2 0 1 0 

Тема: Клиническая нейродинамика в острый период 

mailto:vasiljeva_lf@mtu-net.ru
mailto:rakkot11@mail.ru
http://kinesiolog.ru
mailto:autom@proc.ru
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ПРЕПОДАВАТЕЛЬ 
КУРСА АЛЕКС САПИР -
ФИЗИОТЕРАПЕВТ 
ИЗ ИЗРАИЛЯ. 

Закончил Тель-авивский 
университет в 1994 году по 
специальности физиотера­
пия, в 1999 защитил степень 
магистра в Университете 
Южной Австралии по специ­
альности «Мануальная фи­
зиотерапия» (Manipulative 
Physiotherapy). Является 
членом Ассоциации ману­
альной физиотерапии Ав­

стралии и Ассоциации физиотерапевтов Израиля и спортив­
ной медицины Израиля. 

С 2001 года преподаватель на факультете физиотера­
пии Университетского Центра Ариель в Израиле. Кроме того, 
Алекс Сапир преподает курсы повышения квалификации при 
Ассоциации фзиотерапевтов Израиля по нейродинамике и по 
мануальной физиотерапии. 

В 2008 году получил звание инструктора по системе NDS 
(клинической нейродинамике), которое позволяет быть офици­
альным преподавателем этой системы. На сегодняшний день 
Алекс Сапир является единственным официальным предста­
вителем NDS в России и в других странах, где возможно пре­
подавание на русском языке. 

МИНИСТЕРСТВО ЗДРАВООХРАНЕНИЯ И СОЦРАЗВИТИЯ 
РОССИЙСКИЙ ГОСУДАРСТВЕННЫЙ МЕДИЦИНСКИЙ УНИВЕРСИТЕТ 

ФАКУЛЬТЕТ УСОВЕРШЕНСТОВОВАНИЯ ВРАЧЕЙ 
КАФЕДРА МАНУАЛЬНОЙ ТЕРАПИИ 

М Е Ж Р Е Г И О Н А Л Ь Н А Я А С С О Ц И А Ц И Я 
П Р И К Л А Д Н О Й К И Н Е З И О Л О Г И И (МАПК) 

Ф И Л И А Л (ICAK-RUSSIA) 
INTERNATIONAL C O L L E G E OF APPLIED KINESIOLOGY 

1 7 7 4 1 7 М о с к в а 
Ц у р ю п ы , 3 0 / 6 3 

к а ф е д р а м а н у а л ь н о й т е р а п и и 

т е л . 0 9 5 3 3 1 3 5 4 8 
8 9 1 6 2 2 7 0 0 5 3 

ф а к с : 0 9 5 1 2 9 8 5 3 8 

v a s i l j e v a _ l f @ m t u - n e t . r u 

w w w . k i n e s i o l o g . r u 

w w w . k i n e s i o f i t n e s s . r u , 

w w w . k i n e s i o - c e n t e r . r u . 

Глубокоуважаемый коллега! 
Кафедра мануальной терапии (зав. Каф. проф. Васильева Л.Ф.) проводит для спортивных врачей 

на хозрасчетной основе очно-заочный цикл по кинезиологии в спортивной медицине 

3-месячный очно-заочный цикл обучения кинезиологии 
по спортивной медицине 

о к ъ е в а Л . Ф . Тел.: 3313548, 7276366, vasiljeva_lf@mtu-net.ru 
_г.ыкова Татьяна Александровна тел. 8-916-227-00-53 

tBkkot11@meil.ru) 

Клиническая нейродинамика является на сегодняшний 
лень наиболее полной и обобщающей методикой, позво-
•-•:_е."' произвести оценку механической подвижности от-
Лвпьных нервных стволов, классифицировать нарушения их 
•пдвижности и определить методики мануального лечения, 
•риыенительно к виду и степени поражения в каждом инди-
• е у а л ь н о м случае. 

Термин «клиническая нейродинамика» впервые был 
•ведложен австралийским физиотерапевтом Майклом Ша-
аюком в 1995 году (Shacklock 1995), где он впервые провел 
ш х з ь между физиологией нерва и его механическими свой-
~ ='•'.' В 2005 была опубликована книга-монография Ша-

• к ж а - «Клиническая нейродинамика», которая за короткий 
•~:--:z стала бестселлером во многих странах мира и уже 
« с е в е д е н а на несколько других языков. 

Курс по клинической нейродинамике преподается бо-
Чт -ev з 30 странах мира. В последние годы была созда­
ла группа NDS Global, включающая15 физиотерапевтов 
•в различных стран. Цель группы - дальнейшее научное 

: : " г ! : з а н и е темы и преподавание курсов в различных 
н а н а х . 

Курс предназначен для физиотерапевтов, мануальных те-
:: хиропракторов и других специалистов, занимающих-

« мануальным лечением опорно-двигательного аппарата. 

mailto:vasiljeva_lf@mtu-net.ru
http://www.kinesiolog.ru
http://www.kinesiofitness.ru
http://www.kinesio-center.ru
mailto:vasiljeva_lf@mtu-net.ru
mailto:tBkkot11@meil.ru


ЦЕЛЬ ЦИКЛА: 
1. Познакомить врачей спортивной медицины с новой методикой восстановления функции мышечно-скелетной системы 

спортсмена и повышения ее адаптации к физическим, метаболическим и психоэмоциональным нагрузкам. 
2. Подготовить врачей к международному мастер-классу D. Leaf USA, который состоится в рамках международного кон­

гресса по спортивной медицине 6-10 декабря 2010 г. 
За время цикла спортивные врачи овладеют методикой оценки мышечного сокращения 50 скелетных мышц в условиях 

физической нагрузки, методикой поиска области нарушения и способами мануальной коррекции. 
Заочная часть - обучение по DVD-фильмам, книгам. Очная часть - практическое овладение техникой выполнения прие­

мов. Диагностика и лечение. 
Преподаватели: сотрудники кафедры, прошедшие обучение у D. Leaf USA. 
Даты проведения: для удобства работающих спортивных врачей семинар будет проводиться прерывисто один день в не­

делю (в четверг) в течение 12 недель (общая продолжительность семинара 32 часа). 
Место проведения: м. «Новые Черемушки», ул. Цюрупы, 30, поликлиника № 10, 225 каб. 
Контактный телефон: 8-916-227-0053 Татьяна Александровна 
Электронная почта для отправки заявок: vasiljevajf@mtu-net.ru 
Стоимость семинара: за 13 дней обучения 18 000 руб. Для тех, кто платит сразу всю стоимость цикла, скидка 10%. 
Адрес для перечисления будет сообщен при получении электронной заявки на участие в семинаре. 
Условия приема на семинар: стандартные документы о медицинском образовании. 
Письменно выполненная работа с описанием анатомии, функции, иннервации, мануального тестирования мышц, изуча­

емых в день семинара. 

Информация с сайтов: www.kinesiofitness.ru, www.kinesiolog.ru, www.kinesio-center.ru 

На 12 занятии теоретический и практический экзамен с вручением диплома спортивного врача-кинезиолога. Дипломиро­

ванным специалистам скидка при посещении Международного семинара Д. Лива. 

РАСПИСАНИЕ З А Н Я Т И Й 

Д а т а Н а з в а н и е т е м ы П р е п о д а в а т е л и 

1.16/09 

116.00-20.00 
Л 

Кинезиология в спортивной медицине. ПБМИ мышечно-скелетной си­
стемы, патологическая активация сухожильного аппарата Гольджи, ми-
офасциальные нарушения, гиперреактивная (укороченная) мышца, фа-
силитация и ингибиция мышцы. Паттерн ходьбы как инструмент поиска 
нарушений в мышечно-скелетной системе 

Проф. Васильева Л.Ф. 

П р 
Тестирование мышц, окружающих суставы (передней, задней большебер-
цовой и малоберцовых мышц, сгибатели и разгибатели большого пальца) 

Кузнецов О. В. 

2. 23/09 

16.00-20.00 
л Стопа, голеностопный сустав, биомеханика, патобиомеханика (миофасци-

альные нарушения, манипуляция суставов) 
Проф. Васильева Л.Ф. 

П р 

Тестирование мышц, окружающих эти суставы (передней, задней боль-
шеберцовой и малоберцовых мышц, сгибатели и разгибатели большого 
пальца). Миофасциальные цепи по Майерсу - тестирование и коррекция: 
передней, задней поверхностной, боковой, спиральной, глубинной вен­
тральной цепей 

Асе. Кузнецов 0. В. 

3. 30/09 
16.00-20.00 

л Стопа, голеностопный сустав, биомеханика, патобиомеханика (миофасци­
альные нарушения, манипуляция суставов). 

Проф. Васильева Л.Ф. 

П р 

Тестирование мышц, окружающих эти суставы (передней, задней боль-
шеберцовой и малоберцовых мышц, сгибатели и разгибатели большого 
пальца). Миофасциальные цепи по Майерсу - тестирование и коррекция: 
передней, задней поверхностной, боковой, спиральной, глубинной вен­
тральной цепей 

Асе. Молотков С В . 

4. 07/10 

16.00-20.00 
л Колено, биомеханика, патобиомеханика (миофасциальные нарушения, 

манипуляция суставов, передняя и задняя миофасциальная цепь) 
Проф. Васильева Л.Ф. 

mailto:vasiljevajf@mtu-net.ru
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Пр 

Тестирование мышц, окружающих эти суставы (экстензоров бедра, четы­
рехглавой, средней ягодичной, напрягающей широкую фасцию бедра, при­
водящих мышц, экстензоров бедра, подвздошно-поясничной, подколен­
ной, косых, прямых, поперечной мышцы живота). Миофасциальные цепи 
по Майерсу - тестирование и коррекция: передней, задней поверхностной, 
боковой, спиральной, глубинной вентральной цепей 

Волынкин Н.А. 

5.14/10 

•-:: г-20.00 
л Колено, биомеханика, патобиомеханика (миофасциальные нарушения, 

манипуляция суставов, передняя и задняя миофасциальная цепь) 
Проф. Васильева Л.Ф. 

Пр 

Тестирование мышц, окружающих эти суставы (экстензоров бедра, четы­
рехглавой, средней ягодичной, напрягающей широкую фасцию бедра, при­
водящих мышц, экстензоров бедра, подвздошно-поясничной, подколен­
ной, косых, прямых, поперечной мышцы живота). Миофасциальные цепи 
по Майерсу - тестирование и коррекция: передней, задней поверхностной, 
боковой, спиральной, глубинной вентральной цепей 

Кузнецов О.В. 

6.21/10 
16.00-20.00 

л 
Тазобедренный сустав, биомеханика, патобиомеханика (миофасциальные 
нарушения, манипуляция суставов, латеральная, спиральная и передняя 
глубинная миофасциальная цепь) 

Проф. Васильева Л.Ф. 

Пр 

Тестирование мышц, окружающих эти суставы (экстензоров бедра, четы­
рехглавой, средней ягодичной, напрягающей широкую фасцию бедра, при­
водящих мышц, подвздошно-поясничной, подколенной). Миофасциальные 
цепи по Майерсу - тестирование и коррекция: передней, задней поверх­
ностной, боковой, спиральной, глубинной вентральной цепей 

Кузнецов О.В. 

7. 28/10 
: 11-20.00 

л Биомеханика и патобиомеханика поясничного и тазового регионов. Прин­
ципы диагностики патобиомеханических нарушений 

Проф. Васильева Л.Ф. 

Пр 

ММТ косых, прямых, поперечной мышцы живота, квадратной мышцы по­
ясницы, большой и средней ягодичных мышц. Провокационные пробы, 
тест щипковой пальпации, техники фасциального растяжения. Использо­
вание специальных корригирующих упражнений (PNF-техники). Миофас­
циальные цепи по Майерсу - тестирование и коррекция: передней, задней 
поверхностной, боковой, спиральной, глубинной вентральной цепей 

Кузнецов О.В. 

8. 04/11 
16.00-20.00 

л Плечевой сустав, биомеханика, патобиомеханика Проф. Васильева Л.Ф. 

Пр 

Тестирование мышц, окружающих эти суставы (дельтовидная мышца, тра­
пециевидная мышца, дельтовидная мышца, ромбовидные мышцы, мыш­
ца, поднимающая лопатку, мышцы-ротаторы плечевого сустава, трехглавая 
мышца плеча, малая грудная мышца, двуглавая мышца плеча). Провокаци­
онные пробы, тест щипковой пальпации, техники фасциального растяжения. 
Использование специальных корригирующих упражнений (PNF-техники). 
Миофасциальные цепи по Майерсу - тестирование и коррекция: глубинная 
вентральная цепь руки, поверхностная вентральная цепь руки, глубинная 
дорзальная цепь руки, поверхностная дорзальная цепь руки 

Кузнецов О.В. 

9.11/11 
16.00-20.00 

л Плечевой сустав, биомеханика, патобиомеханика Проф. Васильева Л.Ф. 

Пр 

Тестирование мышц, окружающих эти суставы (дельтовидная мышца, тра­
пециевидная мышца, дельтовидная мышца, ромбовидные мышцы, мыш­
ца, поднимающая лопатку, мышцы-ротаторы плечевого сустава, трехглавая 
мышца плеча, малая грудная мышца, двуглавая мышца плеча). Провокаци­
онные пробы, тест щипковой пальпации, техники фасциального растяжения. 
Использование специальных корригирующих упражнений (PNF-техники). 
Миофасциальные цепи по Майерсу - тестирование и коррекция: глубинная 
вентральная цепь руки, поверхностная вентральная цепь руки, глубинная 
дорзальная цепь руки, поверхностная дорзальная цепь руки 

Кузнецов О.В. 



10.18/11 
16.00-20.00 

Л Локтевой биомеханика, патобиомеханика Проф. Васильева Л.Ф. 

П р 

Тестирование мышц, окружающих эти суставы (трехглавая мышца плеча, 
двуглавая мышца плеча, плечелучевая, супинатор, пронатор, разгибатели 
и сгибатели запястья). Миофасциальные цепи по Майерсу - тестирование 
и коррекция: глубинная вентральная цепь руки, поверхностная вентраль­
ная цепь руки, глубинная дорзальная цепь руки, поверхностная дорзаль-
ная цепь руки 

Кузнецов О.В. 

11.25/11 
16.00-20.00 

л Кисть, лучезапястный сустав шейный регион, биомеханика, патобиомеха­

ника 

Проф. Васильева Л.Ф. 

П р 

Тестирование мышц, окружающих эти суставы (разгибатели запястья, 
мышцы кисти, мышцы шеи). Миофасциальные цепи по Майерсу - тести­
рование и коррекция: глубинная вентральная цепь руки, поверхностная 
вентральная цепь руки, глубинная дорзальная цепь руки, поверхностная 
дорзальная цепь руки 

Кузнецов О.В. 

12. 02/12 
16.00-20.00 

л Методы статического и динамического переобучения (неустойчивая опо­

ра, эластичная тяга, PNF-техники) 
Проф. Васильева Л.Ф. 

П р Экзамен Овладение теоретическими и практическими навыками 
Проф. Васильева Л.Ф. 

Кузнецов О.В. 

МИНИСТЕРСТВО ЗДРАВООХРАНЕНИЯ И СОЦРАЗВИТИЯ 
РОССИЙСКИЙ ГОСУДАРСТВЕННЫЙ МЕДИЦИНСКИЙ УНИВЕРСИТЕТ 

ФАКУЛЬТЕТ УСОВЕРШЕНСТОВОВАНИЯ ВРАЧЕЙ 
КАФЕДРА МАНУАЛЬНОЙ ТЕРАПИИ 

1 7 7 4 1 7 М о с к в а 
Ц у р ю п ы , 3 0 / 6 3 

к а ф е д р а м а н у а л ь н о й т е р а п и и 

Тел.: 89162270053, 
89857276366 

факс: 8.495.1298538 

vasiljeva_lf@mtu-net.ru 
rakkot11@mail.ru 

2 - Н Е Д Е Л Ь Н Ы Е О Ч Н О - З А О Ч Н Ы Е Ц И К Л Ы М А Н У А Л Ь Н О Й Т Е Р А П И И 
С О С Н О В А М И П Р И К Л А Д Н О Й К И Н Е З И О Л О Г И И 

2 0 1 0 

06.09-24.12 

(4 мес.) 
Профессиональная первичная переподготовка по мануальной терапии 

13.09-17.09 
1.4 Вертебральная мануальная терапия с основами прикладной кинезиологии на уровне пояснич­
ного и грудного отделов позвоночника 

20.09-24.09 1.1. Мануальное мышечное тестирование. Часть 2. 

11.10-15.10 
2.5. Неврологическая дезорганизация с позиции патологической активности примитивных реф­

лексов 

15.11-19.11 1.4. Вертебральная мануальная терапия шейного отдела позвоночника с основами ПК 

13.12-17.12 
2.6. Функциональные сколиозы (мышечного, суставного, связочного, краниального, висцерально­

го генеза) 

2 0 1 1 

17.01-21.01 1.1. Мануальное мышечное тестирование. Часть 1. 

17.01-11.02 Сертификационный цикл по мануальной терапии 

mailto:vasiljeva_lf@mtu-net.ru
mailto:rakkot11@mail.ru


14.02-03.06 

(4 мес.) 
Профессиональная первичная переподготовка по мануальной терапии 

14.02-18.02 2.7. Мануальная терапия новорожденных 

14.03-18.03 1.5. Висцеральная мануальная диагностика и терапия с основами ПК органов брюшной полости 

11.04-15.04 3.1. Функциональные нарушения химических процессов 
4 5.05-20.05 1.6. Висцеральная мануальная терапия органов грудной полости и таза 

23.05-17.06 Сертификационный цикл по мануальной терапии 

13.06-17.06 3.2. Функциональные нарушения эмоциональной сферы. 

05.09-23.12 

(4 мес.) 
Профессиональная первичная переподготовка по мануальной терапии 

12.09-16.09 1.7. Кранио-сакральная терапия 

19.09-23.09 1.1. Мануальное мышечное тестирование. Часть 2. 

10.10-14.10 3.3. Функциональные нарушения в вегетативной нервной системе 

14.11-18.11 1.8. Кранио-сакральная мануальная терапия в стоматогностике 

12.12-16.12 3.4. Меридианный дисбаланс и его роль в формировании болевых мышечных синдромов (часть 1) 

2 0 1 2 

16 01-20.01 1.1. Мануальное мышечное тестирование. 1 часть 

16.01-10.02 Сертификационный цикл по мануальной терапии 

13.02-17.02 
2.1. Компрессионные синдромы поясничного и тазового региона. Висцеральная, Вертебральная, 
Кранио-сакральная диагностика и терапия. 

13.02-02.06. Профессиональная первичная переподготовка по мануальной терапии. 

12.03-16.03 1.2 Визуальная диагностика неоптимапьности статики и динамики. 

16.04-20.04 
2.2. Компрессионные синдромы грудного и шейного региона. Висцеральная, Вертебральная, 
Кранио-сакральная терапия. 

14.05-18.05 1.3. Вертебральная мануальная терапия с основами прикладной кинезиологии на уровне таза. 

11.06-15.06 
2.3.-2.42.3. Артро-вертебральная, висцеральная, Кранио-сакральная терапия суставов позвоноч­
ника и конечностей. 

03.09-21.12 Профессиональная первичная переподготовка по мануальной терапии. 

10.09-14.09 
1.4 а Вертебральная мануальная терапия с основами прикладной кинезиологии на уровне пояс­
ничного и грудного отдела позвоночника 

17.09-21.09 Мануальное мышечное тестирование. 2 часть 

15.10-19.10 
2.5. Функциональные сколиозы (мышечного, суставного, связочного, краниального, висцерально­
го генеза) 

12.11.-16.11 1.4. Вертебральная мануальная терапия шейного отдела позвоночника с основами ПК 

10.12-14.12 2.6. Мануальная терапия новорождённых 

Обучение проводят сотрудники кафедры мануальной терапии под руководством доктора мед. наук, профессора Васильевой Л.Ф. 
Обучение проходит по адресу: м. «Новые Черемушки», ул Цюрупы, 30, поликлиника № 10, кабинет 225. 

Заявки для участия в цикле присылать по электронной почте rakkot11@mail.ru , vasiljeva_lf@mtu-net.ru по телефону 
89162270053 (Татьяна Александровна). Зав кафедрой мануальной терапии д.м.н., проф. Васильева Л.Ф. 

mailto:rakkot11@mail.ru
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МЕЖРЕГИОНАЛЬНАЯ АССОЦИАЦИЯ 
ПРИКЛАДНОЙ КИНЕЗИОЛОГИИ (МАПК) 

ФИЛИАЛ (ICAK-RUSSIA) 
INTERNATIONAL COLLEGE OF APPLIED KINESIOLOGY 

1 7 7 4 1 7 М о с к в а 
Ц у р ю п ы , 3 0 / 6 3 

к а ф е д р а м а н у а л ь н о й т е р а п и и 

Т е л . : 8 9 8 5 7 2 7 6 3 6 6 , 
8 9 1 6 2 2 7 0 0 5 3 , 

ф а к с : 8 . 4 9 5 . 1 2 9 8 5 3 8 

vasil jeva_lf@mtu-net.ru 
rakkot11@mail.ru 

http://kinesiolog.ru 

Г л у б о к о у в а ж а е м ы е к о л л е г и ! 
М о с к о в с к и й ф и л и а л М А П К п р и г л а ш а е т В а с принять у ч а с т и е в п р о в е д е н и и о ч е р е д н о г о с е м и н а р а п о 

а к т у а л ь н ы м в о п р о с а м п р и к л а д н о й к и н е з и о л о г и и . 

П р е п о д а в а т е л ь : Ш е ф ф е р Д ж . ( Ш о т л а н д и я ) 
С р о к и п р о в е д е н и я : 1 9 - 2 3 . 0 2 . 2 0 1 1 

Тема: Новые подходы в кинезиологической диагностике острой 
боли в поясничном отделе позвоночника (грыжи диска). 

Механические, химические, лигаментозные взаимосвязи. 

ПРОГРАММА СЕМИНАРА: 
Новые подходы в кинезиологической диагностике острой боли в поясничном отделе позвоночника (грыжи диска). Механи­

ческие, химические, лигаментозные взаимосвязи. 

Мануальное мышечное тестирование мышц крестцово-подвздошного, тазобедренного и коленного суставов и суставов 
стопы. Новые подходы и основные ошибки. Особенность формирования компрессионных и туннельных синдромов нижней 
конечности. Методы диагностики и коррекции. Грыжи поясничного отдела позвоночника. Воспаление диска, нервного влага­
лища. Воспаление крестцово-подвздошного сустава. Механизм формирования и варианты патогенеза. Тактика диагностики 
и лечения пациентов, в условиях острой боли в пояснице. Дифференциальная диагностика механических, химических, лига-
ментозных факторов, формирующих острую боль. Теоретическое обоснование работающих и неработающих подходов. Ис­
пользование методов ПК для оценки состояния пациента. Оценка качества лечения. Биомеханика стопы, шага. 

Экзамен по основам мануального мышечного тестирования. 

* Скидка предоставляется при отсутствии задолженности по членским взносам. 
** Видеосъемка на семинаре ЗАПРЕЩЕНА. 

*** Для бронирования мест в гостинице просим Вас подать заявку. Бронирование и оплата проживания в го­
стинице производится участниками семинара самостоятельно. 

Видеоматериалы будут распространяться только для участников семинара. 
НАЧАЛО РАБОТЫ СЕМИНАРА 19 ФЕВРАЛЯ 2011 ГОДА. РЕГИСТРАЦИЯ 9-00 

Место проживания и проведения семинара: В Московском государственном объединенном музее-заповеднике на 
территории Коломенского; адрес: проспект Андропова, 39. 5 минут пешком от ст. метро «Коломенское». Телефон: 8 
(499) 725-11-74. Стоимость проживания от 1000 до 5800 рублей. 

Реквизиты Ассоциации « МАПК» для безналичной оплаты: ИНН 7715346017 КПП 771501001 Расчетный счет 
40703810438290101620 Стромынское ОСБ № 5281/1683. В «Сбербанке России ОАО» г. Москва БИК 044525225 Кор. счет 
30101810400000000225. В назначении платежа обязательно указывается «Целевой взнос на проведение семинара», НДС не 
облагается. Счет высылается по заявке 8(916) 227-00-53; e-mail rakkotl 1 @mail.ru Шлыкова Татьяна Александровна 

проф. Васильева Л.Ф. Тел.: 3313548, 7276366, vasiljevajf@mtu-net.ru 
или Шлыкова Татьяна Александровна тел. 8-916-227-00-53 (rakkot11@meil.ru) 
Зав. кафедрой мануальной терапии РГМУ проф. Васильева Л.Ф. 

С т о и м о с т ь у ч а с т и я в с е м и н а р е 7 0 0 е в р о . 

mailto:vasiljeva_lf@mtu-net.ru
mailto:rakkot11@mail.ru
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МЕЖРЕГИОНАЛЬНАЯ АССОЦИАЦИЯ 
ПРИКЛАДНОЙ КИНЕЗИОЛОГИИ (МАПК) 

ФИЛИАЛ (ICAK-RUSSIA) 
INTERNATIONAL COLLEGE OF APPLIED KINESIOLOGY 

1 7 7 4 1 7 М о с к в а 
Ц у р ю п ы , 3 0 / 6 3 

: p a м а н у а л ь н о й т е р а п и и 

Т е л . : 8 9 1 6 2 2 7 0 0 5 3 , 
8 9 8 5 7 2 7 6 3 6 6 

ф а к с : 8 . 4 9 5 . 1 2 9 8 5 3 8 

vasi l jeva_lf@mtu-net.ru 
rakkot11@mail.ru 

Г л у б о к о у в а ж а е м ы е к о л л е г и ! 
У ч е б н ы й ц е н т р М А П К п р и г л а ш а е т В а с п р и н я т ь у ч а с т и е в п р о в е д е н и и с е м и н а р о в в ы х о д н о г о д н я 

( с у б б о т а - в о с к р е с е н ь е ) п о а к т у а л ь н ы м в о п р о с а м п р и к л а д н о й к и н е з и о л о г и и , 
н е в х о д я щ и м в п р о г р а м м у т р е х л е т н е й ш к о л ы о б у ч е н и я . 

П р е п о д а в а т е л и : п р о ф . В а с и л ь е в а Л . Ф . с о в м е с т н о с с о т р у д н и к а м и к а ф е д р ы м а н у а л ь н о й 
т е р а п и и Р Г М У и с о т р у д н и к а м и Ц е н т р а к и н е з и о л о г и и ( в н е ш т а т н ы е с о т р у д н и к и к а ф е д р ы 

м а н у а л ь н о й т е р а п и и ) , ч л е н а м и М А П К и с п е ц и а л и с т а м и с о о т в е т с т в у ю щ е г о 

н о з о л о г и ч е с к о г о п р о ф и л я . 

« Г Р А М М А СЕМИНАРОВ 

1 = - з проведения Название семинара 

2010 

18-19 сентября Острый и хронический болевой синдром в грудном отделе позвоночника и грудной клетке 

16-17 октября Детская неврология и прикладная кинезиология 

20-21 ноября Инфекционные заболевания, часть 2 (бактериальное, вирусное, грибковое поражение) 

18-19 декабря Патобиомеханика лимфатической системы. Клиника, диагностика, лечение 

2011 

15-16 января Кинезиологический массаж 

19-20 февраля Отдаленные последствия черепно-мозговой травмы 

19-20 марта Новые подходы в коррекции канально-меридианальной системы с позиции ПК 

16-17 апреля Фитотерапия в ПК 

21-22 мая Сердечно-сосудистые заболевания. Сосудистые заболевания головного мозга 

18-19 июня Гастроэнтерологические заболевания 

17-18 сентября 
Вегетативная нервная система. Патобиомеханика шейных, грудных и поясничных вегетативных 
узлов. Клиника, диагностика (вегетативные пробы) с позиции ПК 

15-16 октября Заболевания бронхо-легочной системы 

19-20 ноября 
Психосоматические заболевания. Неврастения, невроз навязчивых состояний, истерический не­
вроз. Этиология, патогенез, дифференциальная диагностика и лечение с позиции ПК 

17-18 декабря Детская неврология и прикладная кинезиология 

2012 

14-15 января 
Новые подходы к подготовке проведения мануального мышечного тестирования врача, пациен­
та и его мышечно-скелетной системы. Методы самодиагностики и самокоррекции здоровья вра­
ча. Самокоррекция. 

18-19 февраля Острая боль в поясничном отделе позвоночника кинезиологическая диагностика и лечение 

17-18 марта Кинезиологический массаж 

14-15 апреля 
Острый болевой синдром шейного отдела позвоночника тактика лечения в условиях протрузии и 
грыжи межпозвонкового диска. 
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19-20 мая Дисфункция таза при урологических и гинекологических заболеваниях 

16-17 июня Спортивные травмы и прикладная кинезиология. 

15-16 сентября Вегетативная нервная система. Патобиомеханика шейных, грудных и поясничных вегетативных 
узлов. Клиника, диагностика (вегетативные пробы) с позиции ПК. 

20-21 октября Патобиомеханика грудной клетки в условиях заболеваний легких и сердца 

17-18 ноября Гомеопатия. Интеграция классических подходов в прикладной кинезиологии. 

15-16 декабря Патобиомеханика лимфатической системы. Клиника, диагностика, лечение 

МЕСТО ПРОВЕДЕНИЯ: 
с 9.00 до 16.00 кафедра мануальной терапии (м. «Новые Черемушки», Цюрупы 30, поликлиника 10, 225 каб.). 
Заявки для участия в цикле присылать по электронной почте: rakkot11@mail.ru, vasiljeva_lf@mtu-net.ru; по телефону 8-916-

227-00-53 (Татьяна Александровна). Зав. кафедрой мануальной терапии д.м.н., проф. Васильева Л.Ф. 
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