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За этот год произош-
ли следующие измене-
ния:

П о я в и л о с ь 1. 
много новых имен среди 
кинезиологов, высту-
пающих со своими ори-
гинальными статьями на 
страницах нашего жур-
нала. Для того что бы вас 
познакомить с ними бли-
же, мы старались каждое 
выступление по возмож-

ности сопровождать фотографиями выступающего. 
Принято участие в двух международных форумах, 2. 
где доклады по прикладной кинезиологии были вы-
делены  в  отдельные  секции (доклады представлены 
в рубрике передовые статьи).
Согласно уставу произошли перевыборы президента. 3. 
Подробные отчеты президента, секретаря о проде-
ланной работе, планах на будущее нового президента 
Вы можете прочитать в рубрике вести МАПК.
Открылся Научный центр прикладной кинезиологии и 4. 
восстановительной медицины (подробнее в рубрике 
«Вести Центра кинезиологии» вы сможете познако-
миться с той ролью, которую играет Центр в развитии 
прикладной кинезиологии в нашей стране).
Нас включили в план проведения Международной 5. 
ассамблеи ICAK в 2009 г. Поэтому у всех желающих 
есть возможность сдать экзамен на дипломата ICAK. 
С необходимым перечнем документов можно позна-

комится в рубрике «Члену ассоциации МАПК».
За этот год проведено несколько семинаров Шей-6. 
фера, семинары Даймонда и Кр. Смита. Подробная 
информация о содержании этих семинаров и личном 
опыте участников об использовании новых знаний в 
рубрике «Члену ассоциации МАПК».
Открыта новая школа прикладной кинезиологии в 7. 
Санкт-Петербурге, семинары проводятся 1 раз в 3 
месяца (рубрика «Врачу курсанту»).
В Москве расширился круг преподавателей кафедры 8. 
мануальной терапии (проведено 10 семинаров по 
дополненной и переработанной программе с учетом 
новой информации, полученной на международных 
семинарах).
Выпущены переработанные и дополненные методи-9. 
ческие рекомендации по соответствующим темам, 
все лекционные материалы записаны на 3-часовых 
DvD дисках и предложены вашему вниманию (рубрика 
«Врачу курсанту»).
Продолжаем публикации статьей Дж. Гудхарда, со-10. 
держащих информацию, необходимую для сдачи 
экзамена.
Это издание журнала богато на юбиляров. Поздрав-11. 
ления и личные воспоминания о встрече с ними вы 
прочитаете в соответствующей рубрике.
И завершается наш выпуск рубрикой «Памятные 12. 
даты», посвященной А.М. Михайлову. Соболезно-
вания всех читателей, которые нашли возможность 
разделить с нами утрату, опубликованы в соответ-
ствующей рублике.

До новых встреч

ПЕРЕДОВЫЕ СТАТЬИ

СЛОВО РЕДАКТОРА

аннотациЯ
Проблема объективизации ММТ остается актуальной. 

Предложена процедура объективного измерения пара-
метров механического усилия, регистрируемого между 
конечностями врача-экзаменатора и обследуемого. 
Проведен эксперимент с участием 39, незнакомых с 
методикой ММТ, обследуемых, в ходе которого сравни-

валось согласие результатов субъективной оценки ММТ 
по открытому и закрытому протоколам, результатов объ-
ективного анализа с субъективными заключениями по 
закрытому протоколу. Усредненный процент совпадения 
субъективных заключений по открытому и закрытому 
протоколам составил 69,6%. Усредненный процент со-
впадения объективного заключения по регистрируемому 

СОГЛАСИЕ СУБЪЕКТИВНыХ РЕЗУЛьТАТОВ ДВУХФАЗНОГО 
МыШЕЧНОГО ТЕСТИРОВАНИЯ С ОБЪЕКТИВНыМИ ПАРАМЕТРАМИ 

МыШЕЧНОГО УСИЛИЯ, РЕГИСТРИРУЕМОГО В МЕСТЕ КОНТАКТА 
РУКИ ВРАЧА И ТЕЛА БОЛьНОГО

Т.Н. Чернышева,1  В.И. Коренбаум2,3

Кафедра мануальной терапии
1. Клиника функциональной медицины «Манус»

2. Тихоокеанский океанологический институт им. В.И. Ильичева ДВО РАН
3. Научно-образовательный центр «Медицинская физика» Дальневосточного госуниверситета
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механическому усилию с субъективным заключением по 
закрытому протоколу составил 77,1%. 

введение
В основе диагностической процедуры ПК лежит ма-

нуальное мышечное тестирование (ММТ), т.е. выявление 
феномена изменения мышечного усилия в ответ на про-
вокационное воздействие на пациента. Мануальное мы-
шечное тестирование выполняется специально обучен-
ным врачом-экзаменатором при силовом воздействии на 
испытуемую мышцу пациента, чаще всего путем оказания 
давления рукой на конечность обследуемого. В ходе 
диагностической процедуры ПК мануальное мышечное 
тестирование используется в качестве индикатора при 
провокационных воздействиях на организм пациента, в 
частности прикосновениях к исследуемым зонам про-
екции соответствующих внутренних органов (терапев-
тическая локализация) [1]. При этом результат каждого 
теста (сила или слабость мышцы) оценивается врачом-
экзаменатором субъективно, что, естественно, зависит 
от врачебной квалификации и оставляет сомнения в до-
стоверности данного диагностического метода.

Проблема объективизации ММТ остается весьма 
актуальной, несмотря на интенсивные исследования 
(см., например [2-4]).

Цель данной работы состоит в оценке согласия субъ-
ективных результатов двухфазного ММТ с объективными 
параметрами механического усилия, регистрируемого 
между конечностями врача и обследуемого с помощью 
измерительной установки.

метод
Для измерительной установки разработан и из-

готовлен портативный датчик механического усилия, 
построенный на основе силовой ячейки SBA-100l (CAS 
Corporation, Korea). Силовая ячейка вмонтирована между 
двумя эбонитовыми фланцами (рис. 1). Электрический 
сигнал от силовой ячейки, сдавливаемой фланцами, 
подается на вход компьютерной лаборатории Maclab-
4E (ADInstruments) через выносной мостовой усилитель 
Ml-112. 

Процедура тестирования осуществляется следую-
щим образом. Врач-экзаменатор берет в руку датчик 
механического усилия за 
его верхний грибовидный 
фланец (рис. 1). Нижний 
плоский фланец датчика 
механического усилия 
помещается сверху на из-
гиб согнутой в локте руки 
пациента (рука отведена в 
положение, перпендику-
лярное туловищу). Во вре-
мя первой фазы маневра 
ММТ, имеющей продол-
жительность не менее 2,5 

секунд, пациента просят оказать давление отведенной 
рукой через датчик механического усилия на руку врача-
экзаменатора. В это время врач-экзаменатор оказывает 
сопротивление с субмаксимальным усилием. Во время 
короткой второй фазы маневра ММТ врач-экзаменатор 
давит на руку пациента с супрамаксимальным усилием, 
которое начинается на третьей секунде давления. До-
полнительное усилие составляет от 5 до 15%  исходного 
давления пациента в первой фазе маневра (рис. 1).

Величины субмаксимального и супрамаксималь-
ного усилий предварительно определяются врачом-
экзаменатором индивидуально для каждого пациента 
при субъективном тестировании заведомо сильного и 
заведомо слабого состояния исследуемой мышцы (по 
1-2 попыткам для каждого состояния). Субмаксимальное 
усилие выбирается так, чтобы не превысить усилие за-
ведомо слабой мышцы, а супрамаксимальное – чтобы 
превысить усилие заведомо слабой мышцы, не достигнув 
превышения усилия заведомо сильной мышцы. Эта про-
цедура обеспечивает индивидуальную подстройку при-
лагаемых к конечности пациента врачом-экзаменатором 
усилий (рис. 2).

Запись сигналов выполнялась на ПК “Macintosh” 
с использованием пакета программ “Chart-3.6.1” 
(ADInstruments). Обработка записанных файлов про-
водилась в пакете программ “Chart-4.1 for Windows” 
(ADInstruments). 

Сигналы, полученные при каждой попытке ММТ для 
каждого пациента, представлены в виде временной диа-
граммы (рис. 2, верхняя часть). С помощью расширения 
«Differential» (ширина окна 31, масштаб 7) в режиме 
постобработки вычислена первая производная (рис. 2, 
нижняя часть). Согласно [5], по графику производной 
следящим курсором находили первый минимум после 
первого максимума динамической силы (линия A на рис. 
2) и последний минимум перед вторым максимумом 
динамической силы (линия B на рис. 2). По графику ме-

Рис. 1.
Датчик механического 
усилия

Рис. 2. 
Фрагмент типичной записи механического усилия (F) 
и его производной (F’): слева – для сильной мышцы; 
справа – для слабой; по горизонтальной оси – время, 
сек; по вертикальным осям – относительные ампли-
туды (В).
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ханического усилия находили максимум механического 
усилия во второй фазе маневра (точка C на рис. 2). По 
графику механического усилия находили также общую 
продолжительность ММТ (интервал t на рис. 2), фикси-
руя точки подъема сигнала выше уровня фона (начало 
интервала) и падение сигнала до уровня фона (конец 
интервала). Затем с помощью расширения «Data pad» 
автоматически определяли среднее значение механиче-
ского усилия <F1> и его стандартную девиацию SD(F1) в 
первой фазе ММТ (в промежутке между линиями A и B) 
и максимальную величину механического усилия F2max 
во второй фазе ММТ (точка C). Затем вычисляли [5] от-
носительный параметр 

ε = (F
2max

 - <F
1
>)/SD(F

1
) .  (1)

материалы
К осуществлению эксперимента были привлечены 

39 давших информированное согласие добровольцев 
в возрасте 15-16 лет. Ни один из них ранее не был зна-
ком с методикой ММТ. Цель исследования ММТ при 
механических провокациях на зоны терапевтических 
локализаций (ТЛ) состояла в выявлении положительных 
(слабая мышца) и отрицательных (сильная мышца) воз-
действий. Индикатором служила дельтовидная мышца. 
Использовались рефлекторные ТЛ таламуса, сердца, 
почек, легких, желудка, селезенки и т.д. 

Каждый пациент сначала тестировался опытным 
врачом-экзаменатором субъективно по открытому 
протоколу. Воздействие на ТЛ оказывалось пальцами 
самого обследуемого, которые предварительно уста-
навливались в требуемые положения ассистентом 
врача-экзаменатора до начала каждого теста ММТ. 

Затем на глаза врача-экзаменатора была надета 
светонепроницаемая повязка, и процедура субъектив-
ного тестирования была повторена по ослепленному 
протоколу, причем совместно с вышеописанными 
объективными измерениями механического усилия 
между конечностями врача-экзаменатора и пациен-
та. Воздействие на ТЛ также оказывалось пальцами 
самого обследуемого, которые предварительно уста-
навливались в требуемые положения ассистентом 
врача-экзаменатора, но по ослепленному протоколу. 
Врач-экзаменатор не видел, на какую ТЛ в момент вы-
полнения ММТ оказывается воздействие. Обследуемые 
не информировались о результатах тестирования. 
Ассистент врача-экзаменатора регистрировала «по-
ложительные» и «отрицательные» ТЛ согласно оценке 
врача-экзаменатора. Оператор измерительной уста-
новки был развернут спиной к обследуемому и не видел, 
для какой ТЛ производится запись механического уси-
лия и заключений врача-экзаменатора. Измерительные 
серии, состоявшие из 10 попыток, предварялись 3-4 
фоновыми попытками. Протоколы были вскрыты только 
после завершения обработки результатов объективного 
тестирования.

реЗУльтаты и оБсУЖдение
Вычислен процент совпадения субъективных за-

ключений по открытому и закрытому протоколам, ко-
торый затем усреднен по всей  выборке. Он составил 
69,6%. При этом индивидуальный разброс процента 
совпадения заключений по открытому и закрытому 
протоколам находился в пределах от 40 до 100%.

При оценке совпадения объективного заключения 
по регистрируемому механическому усилию с субъ-
ективным заключением по закрытому протоколу для 
параметра ε (1) по каждому обследуемому выбира-
лось пороговое значение, максимизирующее процент 
совпадения этих заключений. Полученное значение 
процента совпадения по каждому обследуемому 
затем усреднено по всей выборке. Оно составило 
77,1%. При этом индивидуальный разброс процента 
совпадения объективного заключения и заключения 
по закрытому протоколу находился в пределах от 40 
до 100%.

Полученное достаточно высокое согласие между 
результатами объективных измерений параметров 
мышечного усилия и субъективными оценками ре-
зультата ММТ, выполненными по ослепленной про-
цедуре, (77,1%) вызывает обоснованный оптимизм 
в плане возможностей объективизации ММТ.

Весьма приличное согласие между результатами 
субъективной оценки тестирования по открытому и 
закрытому протоколам (69,6%), по нашему мнению, 
открывает возможность строгой оценки воспроизво-
димости субъективной процедуры ММТ в условиях 
многоцентровых экспериментов.
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ДОКЛАДы СЕКцИИ «ПРИКЛАДНАЯ КИНЕЗИОЛОГИЯ» НА 
КОНГРЕССЕ, ПОСВЯщЕННОМ 30-ЛЕТИЮ СО ДНЯ ОТКРыТИЯ 

цЕНТРАЛьНОГО НАУЧНО-ИССЛЕДОВАТЕЛьСКОГО
ИНСТИТУТА РЕФЛЕКСОТЕРАПИИ

ПОДБОР ИНДИВИДУАЛьНОГО ФИТОСБОРА ПРИ ЛЕЧЕНИИ 
ХРОНИЧЕСКОЙ ИНТОКСИКАцИИ С ИСПОЛьЗОВАНИЕМ МЕТОДОВ 

ПРИКЛАДНОЙ КИНЕЗИОЛОГИИ

Л.А. Андреев,  А.М. Михайлов  , В.А. Михайлова
АГМУ Барнаул-Новокузнецкий ГИДУВ

введение
В настоящее время в мировой фитотерапии при-

меняются фитопрописи, занесенные в официальную 
справочную литературу по лекарственным растениям и 
препаратам [2, 4, 5, 8]. Такого рода фитопрописи весьма 
успешно используются при лечении определенных сим-
птомокомплексов у разных людей [4, 8]. Однако один и тот 
же сбор при сходных клинических ситуациях имеет разную 
степень лечебного эффекта [2, 4, 5, 8].

цель раБоты
Изучить возможность применения прикладной кине-

зиологии как способа индивидуализации и оптимизации, 
назначаемых в фитосборе растительных компонентов. 
Определить эффективность применения фитосбора, по-
добранного индивидуально для каждого пациента.

материалы и методы исследованиЯ
Обследовано 580 человек (299 женщин, 281 мужчина) 

в возрасте от 30 до 60 лет с жалобами на быструю утом-
ляемость (92%), резко возникающую слабость (63%), апа-
тию (42%), тяжесть в подреберье справа, боль в суставах 
(плечевой – 37%, тазобедренный – 48%, перекрестно оба 
сустава – 5%).

При проведении клинических и инструментальных ис-
следований (УЗИ внутренних органов, биохимический анализ 
крови, ИФА крови на антитела к антигену паразитов) выяв-
лена хроническая интоксикация на фоне гепатоза неясного 
генеза (418 человек – 72%), хронического холецистита (249 
человек – 44%), желчекаменной болезни (201 человек – 
34,6%), мочекаменной болезни (318 человек – 54,8%).

Мануальное мышечное тестирование (исследование) [1, 
3, 6, 7] показало функциональную слабость ассоциированных 
мышц с внутренними органами: подвздошно-поясничной 
мышцы со стороны поражения почки (92%); большой грудной 
мышцы (справа – 37%, слева – 52%); подколенной мышцы 
(справа – 48%, слева – 42%).

Исследования на многоканальном электромиографе 
показали гипотонус данных мышц и запаздывающее их 
включение в типичные локомоторные паттерны.

Для исследования эффективности использования фи-
тосборов пациенты были распределены на две группы с ис-

пользованием метода случайной выборки. Анализ основных 
характеристик больных и синдромов показал идентичность 
сравниваемых групп (Р<0,05). В первой группе проводилась 
коррекция метаболических нарушений классическим спо-
собом, применяемым в прикладной кинезиологии [1, 3, 7], 
с использованием терапевтической локализации. Подбор 
и употребление трав производились отдельно по реакции 
ассоциированной мышцы.

Для пациентов второй группе индивидуальный фитосбор 
составляли при мануальном мышечном тестировании. При 
определении доминирования метаболических нарушений 
у пациента тестирование (составление индивидуального 
фитосбора) производится на усиление ослабленной, ас-
социированной с проблемой,  мышце. Для тестирования 
применяли аллопатический набор образцов растительного 
сырья, используемого для составления индивидуального 
фитосбора.

Алгоритм составления индивидуального фитосбора был 
следующим:

выборка тестированием числа необходимых для лече-1) 
ния трав, из имеющегося у вас количества;
вербальное определение количества частей, каждой 2) 
из выбранной при тестировании трав, при этом все 
травы находятся на теле пациента, а на одной из них 
пациент осуществляет терапевтическую локализа-
цию;
определение суточной дозы сбора в граммах (3, 5, 3) 
7…);
вербальное определение длительности приема сбора 4) 
в неделях (1, 2, 3, 4…. );
вербальное определение способа употребления (от-5) 
вар, настой, и т.д.);
определение кратности приемов сбора в день (1, 2, 6) 
3, …);
определение отношения приема сбора к приему 7) 
пищи; 
расчет коэффициента пропорциональности: (курсовая 8) 
масса фитосбора) (сумма частей трав, составляющих 
сбор).

Таким образом, получается фитосбор, где учтены не-
обходимость и достаточность присутствия каждого расти-
тельного компонента в пропорциональных весовых частях, 
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их совместимость с организмом и между собой на данный 
промежуток времени для конкретного клинического случая, 
а также внутренние потребности организма.

выводы
При сравнительном анализе состояния до и после 

лечения в первой группе отмечено улучшение общего 
состояния и полное купирование симптомов – гепатоза 
(45 и 49% соответственно), желчекаменной болезни (29 
и 30%), мочекаменной болезни (52 и 64%). Во второй 
группе отмечался наибольший эффект – исчезновение 
симптомов хронической. интоксикации при гепатозе (69 
и 73%), желчекаменной болезни (61 и 59%), где Р<0,05, 
при мочекаменной болезни изменения были незначи-
тельны (52 и 61%). Об эффективности применения фи-
тосбора свидетельствует и статистически достоверное 
сокращение сроков лечения – в среднем на 9 дней. При 
диспансерном наблюдении в течение от одного до трех 
лет рецидивы отмечены лишь у 19,6% во второй группе и 
в 39,5% в первой.
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ВЛИЯНИЕ ПАТОЛОГИИ ОПОРНО-ДВИГАТЕЛьНОГО АППАРАТА НА 
РЕПРОДУКТИВНОЕ ЗДОРОВьЕ ДЕВОЧЕК И ДЕВУШЕК

М.Я. Безбородова, В.Н. Дьякова, Е.А. Ерошенко
Областная детская больница, Донская медицинская компания, Ростов-на-Дону

актУальность
Состояние здоровья девочек и девушек в современ-

ных условиях характеризуется нарастанием уровня ин-
валидности, в первую очередь инвалидности с детства, 
замедлением темпов физического развития, нарушени-
ем становления репродуктивной системы, значительным 
увеличением доли заболеваний с хроническим и рециди-
вирующим течением и возрастанием частоты отклонений 
психосоматического характера.

Патологическая пораженность репродуктивного здо-
ровья девочек-подростков в России составляет 300 на 
1000 человек, т.е. каждая 3-4 девочка страдает тем или 
иным гинекологическим заболеванием или нарушением 

полового развития, у 15% девочек нестандартный таз. 
Доля абсолютно здоровых девочек снизилась за послед-
ние 10 лет с 28,6 до 6,3%.

цель раБоты
Изучение взаимосвязи ортопедической и гинеко-

логической патологии у девочек в разные возрастные 
периоды с целью проведения в дальнейшем профилакти-
ческих мероприятий, направленных на предупреждение 
нарушений становления репродуктивной системы.

материал и методы
За 2002-2005 гг. в областной детской больнице гине-

Таблица 1
Распределение ортопедической патологии по возрасту

2002 % 2003 % 2004 % 2005 % Всего %

3-6 лет 7 1,2 8 1,8 10 2,0 12 2,1 37 1,8

7-10 лет 135 23,3 125 27,3 139 27,2 159 27,2 558 26,1

11-15 лет 216 37,3 193 42,0 170 33,2 198 33,8 777 36,3

16-17 лет 222 38,2 133 28,9 193 37,6 216 36,9 764 35,8

Всего 580 100 459 100 512 100 585 100 2136 100
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кологом обследовано 12 948 человек в возрасте от 3 до 
17 лет. Проводилось полное гинекологическое обследо-
вание, визуальная и мануальная диагностика, оптическая 
топография, УЗИ, рентгенологическое обследование.

реЗУльтаты и оБсУЖдение
Ортопедическая патология выявлена у 2136 девочек 

(16,5%). Распределение по возрасту показано в таблице 
1 и диаграмме 1.

Как видно из приведенных данных, в возрасте 7-10 
лет наблюдается резкий скачок выявляемой ортопеди-
ческой патологии, что связано, на наш взгляд, с первым 
периодом вытяжения у детей и увеличением обращае-
мости к ортопеду в этот возрастной период.

При визуальной и мануальной диагностике девочек 
в 100% случаев выявлена деформация физиологиче-
ских изгибов позвоночника в виде их сглаженности 
или усиления (1292 пациентки – 60,2%), сколиоза 
различной степени (418 - 19,6%), кифосколиоза (216 
– 10,1%). Перекос таза вследствие укорочения конеч-
ности или коксартроза выявлен у 77 детей (3,6%), косой, 
косо-скрученный, скученный таз, как сопутствующее 
состояние, выявлен гораздо у большего количества 
пациентов – у 1564 (73,2%) девочек с ортопедической 
патологией.

При более детальном визуальном и мануальном об-
следовании у детей обнаружены: асимметрия надпле-
чий, лопаток, треугольников талии, положения передних 
и задних верхних остей таза, девиация позвоночного 
столба во фронтальной плоскости в грудном, пояс-
ничном, грудопоясничном отделах, отклонение одной 
из половин таза наружу, ее ротация. Выявлены также 
антефлексия копчика, его латеропозиция, укорочение 
сакро-туберальной, сакро-спинальной связок, преиму-
щественно с одной стороны, иногда их болезненность, 
расслабление больших ягодичных мышц с одной или 
обеих сторон, укорочение грушевидных мышц, разгиба-
телей бедра. Ограничение объема движения в шейном 
и поясничном отделах позвоночного столба. Выявлены 
функциональные блокады (ФБ), которые чаще всего 
встречались в сегментах С0-С1, С5-С6, th2-th3, th6-
th7, l1-l2, l5-S1, а также практически у всех девочек 
(2085 - 97,6%) выявлены ФБ в крестцово-подвздошных 
сочленениях с одной или обеих сторон.

Эти изменения не могут не отражаться на репро-
дуктивной системе девочек. Выявленные изменения 
биомеханики позвоночного столба и таза приводят 
к ограничению подвижности органов малого таза, их 
смещению, нарушению внутритазового кровообраще-
ния, способствуют задержке элиминации микробных 
тел, снижают местный иммунитет, что ведет к развитию 
воспалительных процессов в малом тазу у девочек и в 
дальнейшем - к их хронизации.

При обследовании у них выявлялась следующая 
гинекологическая патология: вульвиты различной этио-
логии - 773 детей (36,1%), вульвагиниты (банальные, 
микотические, хламидийные) - 240 (11,2%), нарушения 
менструального цикла (дисменорея, олигоменорея, по-
лименорея) – 182 (8,5%), синехии малых половых губ – у 
133 пациенток (6,2%). Задержка полового развития, 
аднексит, поликистоз яичников, лейкоплакия вульвы 
встретились у 69 детей (3,2%).

При сопоставлении данных гинекологического и 
ортопедического осмотров видно, что пик выявляемо-
сти патологии репродуктивной сферы у девочек также 
приходится на возраст от 7 до 10 лет.

Здоровые в гинекологическом отношении девочки 
составили 39,6% (846 человек). Однако существующая 
у этих детей патология опорно-двигательного аппарата 
может в дальнейшем отразиться на течении беремен-
ности («способствует» увеличению процента невына-
шивания), родов (ведет к дискоординации родовой 
деятельности, преждевременным родам), увеличить 
риск родового травматизма, как матери, так и плода.

выводы
В связи с вышеизложенным возникает необходи-1. 
мость в комплексном наблюдении и лечении де-
вочек, начиная с 7 лет, гинекологом, ортопедом, 
мануальным терапевтом в связи с резким ростом 
ортопедической и гинекологической патологии в 
этом возрастном периоде.
Основной задачей такого подхода является 2. 
устранение имеющихся патобиомеханических 
изменений позвоночника, таза, конечностей, вы-
явление и лечение возникающей патологии поло-
вой сферы с целью сохранения репродуктивного 
потенциала девочек.

Таблица 2
Распределение репродуктивной патологии по возрасту

2002 % 2003 % 2004 % 2005 % Всего %

3-6 лет 18 5,7 15 6,8 19 6,3 20 6,2 72 6,2

7-10 лет 89 28,2 65 29,4 81 26,7 83 25,7 318 27,3

11-15 лет 99 31,3 52 23,5 91 30,0 84 26,0 326 28,0

16-17 лет 110 34,8 89 40,3 112 37,0 136 42,1 447 38,5

Всего 316 100 221 100 303 100 323 100 1163 100
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КРАНИОСАКРАЛьНАЯ ТЕРАПИЯ В ЛЕЧЕНИИ
СИНДРОМА цЕФАЛГИИ

Р.Р. Валиуллин
Дорожная клиническая больница, отделение «Медклуб», Новосибирск

актУальность
Краниосакральная мануальная терапия по Са-

терленду - это теория «первичного дыхательного 
краниального механизма», содержащая в себе в 
обязательном порядке врожденную подвижность 
головного и спинного мозга, ритмичные колебания 
спинномозговой жидкости, подвижность интракра-
ниальных и интраспинальных мембран, суставную 
подвижность костей черепа, непроизвольную под-
вижность крестца относительно подвздошных костей. 
Достаточно интересным фактом в краниосакральной 
концепции можно считать биомеханику взаимоотно-
шений костей мозгового и лицевого черепа между 
собой и последовательность их включения в движение 
во время фаз (флексионная и экстензионная) кранио-
сакрального ритма за счет особенностей соединения 
швов костей черепа имеющих зубчатый характер на-
ружной костной пластинки, подобно часовой переда-
че. В норме четко прослеживается взаимоотношение 
непроизвольных движений основной, затылочной 
костей и крестца.

При определении особенностей краниального 
ритма в норме и патологии врач обычно оценивает 
следующие критерии: амплитуда, качество, фикса-
ция, симметрия, частота (количество совершаемых 
фаз флексии и экстензии в одну минуту). Поврежде-
ние любого из компонентов (КСР) может привести к 
нарушению функции нервной системы.

цель раБоты
Оценить патогенетическое значение раздра-

жения рецепторов в области краниальных швов, 
возникающее при нарушении в краниосакральной 
системе в формировании цефалгического синдрома. 
Нарушение ликворопродукции и ликворовыведения 
оказывают разнообразные патологические воздей-
ствия как на гормональный, так и на неврологический 
статус. Любые факторы при определенном стечении 
обстоятельств способны повлиять на структуры, от-
вечающие за вегетативное равновесие организма 
(лимбико-ретикулярный комплекс, ствол головно-
го мозга, краниальные нервы и т.д.). В результате 
формируется один из неспецифических синдромов 
неврологии-с-м вегетативной дистонии в который на 
ряду с вестибулоатактическим, астеническим, входит 
с-м цефалгии.

материалы исследованиЯ
В группу пролеченных входили 33 пациента от 16 

до 69 лет с разной локализацией, частотой, интен-
сивностью болевого синдрома (до нескольких лет). 
Многие пациенты уже неоднократно проходили как 
профилактическое, так противорецидивное лече-
ние.

реЗУльтаты исследованиЯ
Характер цефалгий также носил разнообразный 

характер (сосудистые, мышечного напряжения, лик-
вородинамические, невралгические, посттравмати-
ческие, смешанные).

Практически все пациенты получали индивидуаль-
ное комплексное лечение, включающее медикамен-
тозную терапию, физиотерапию, массаж, лечебную 
физкультуру, баролечение. Контроль за лечением 
и дальнейшую коррекцию терапии осуществлял ле-
чащий врач с профильными специалистами. Крани-
альную мануальную терапию получали все пациенты 
в виде восстановления подвижности костей черепа, 
краниального ритма, процедур улучшающих венозный 
отток и ликворопроведения от ежедневных процедур 
до 2 в неделю, на курс 6-10 сеансов, опрос пациентов 
осуществлялся перед каждым сеансом. За время 
лечения только у 20-25% пациентов отмечалось уве-
личение болевого компонента после первого сеанса, 
в дальнейшем болевой компонент не прогрессировал, 
но что интересно – именно эта группа отмечала более 
выраженный эффект от лечения. И только 10% паци-
ентов не заметили какого-либо эффекта или назвали 
снижение болевого компонента незначительным (в 
исследовании не проводился поиск приоритетной 
проблемы, как это принято в прикладной кинезиоло-
гии, а только работа на КСР).

Как правило, пациенты во время сеанса затруд-
нялись конкретизировать вызываемые ощущения, 
но достаточно четко прослеживается заявление о 
том, что голова начинает «дышать», она становится 
легкой и светлой, боли значительно притупляются или 
проходят полностью до следующего или нескольких 
дней, отмечали улучшение зрения в виде четкости и 
большей яркости видимых объектов, в 90% случаев 
отмечали подъем настроения и увеличение работо-
способности.

выводы
Краниосакральная терапия является эффектив-

ным немедикаментозным, неинвазивным методом 
лечения неспецифических неврологических син-
дромов.
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НОВыЕ ПОДХОДы К ПАТОГЕНЕЗУ ФОРМИРОВАНИЯ 
ДИСФУНКцИИ МыШЕЧНО-СКЕЛЕТНОЙ СИСТЕМы 

С ПОЗИцИИ ПРИКЛАДНОЙ КИНЕЗИОЛОГИИ

Л.Ф. Васильева
ФНКЭЦТМДЛ Росздрава, Москва

актУальность
1. В мануальной медицине предметом воздействия 

являются патобиомеханические изменения мышечно-
скелетной системы [14, 24], такие как:

Укороченные мышцы:
триггерные зоны в их сухожилиях и мышечных • 
волокнах;
функциональные блоки в местах их прикрепле-• 
ния.

Причиной их возникновения считают в основном 
последствия:

травм;• 
неловких движений.• 
врожденной минимальной мозговой дисфункции• 

С этих позиций боль рассматривается как результат 
механических повреждений и раздражений нервных 
окончаний, и поэтому именно эти нарушения био-
механики устраняют методами мануальной терапии, 
такими как:

Мобилизация;• 
Манипуляция;• 
Постизометрическая релаксация.• 

2. Патогенез биомеханических изменений. 
А. В то же время многие вопросы патогенеза этих 

биомеханических изменений и болевых синдромов, с 
ними связанных, до сих пор неясны, такие как:

1. Локализация болевого мышечного синдрома:
в отдельно взятой мышце (синдром pectoralis • 
minor, piriformis, scalenus;
в разных группах мышц, не имеющих ни общей • 
иннервации, ни единых зон кровоснабжения.

2. Склонность к образованию функциональных 
цепей между различными взаимоудаленными струк-
турами и системами (позвонками, мышцами, фасция-
ми, суставами конечностей). В условиях нормального 
функционирования организма они неактивны, а при на-
рушении функции одной из их составляющих возникала 
активация структур, с ней связанных. [13, 14].

3. Частота осложнений и рецидивов болевых мы-
шечных синдромов:

их миграция по телу пациента с локализацией то в • 
шейном, то в поясничном отделах позвоночника к 
рецидиву. При этом мигрирует не только боль, но 
и укорочение мышц, и функциональные блоки!

Б. Противоречие с неврологическими концепция-
ми.

Болевые мышечные синдромы относятся к за-
болеваниям периферической нервной системы. Но 

как известно, для этих заболеваний характерно [1, 2] 
наличие:

гипотонии;• 
гипестезии;• 
гипорефлексии.• 

В связи с этим неврология направляет свои усилия 
на восстановление тонуса, возбудимости и чувстви-
тельности гипотоничных мышц, иннервируемых ком-
примированным нервом.

В то время как мануальная диагностика всецело 
направлена на поиск локализации мышечного спазма 
и функциональных блоков суставов позвоночника и 
конечностей [11-14], так как, именно они являются 
местом локализации (а значит, и первопричиной) 
формирования болевого синдрома.

Для того чтобы устранить это видимое противо-
речие, необходимо обратиться к законам нейрофи-
зиологии.

1. Закон Шеррингтона о взаимной ингибиции аф-
ферентных потоков, поступающих на уровне спинного 
мозга. Гиперафферентация одного потока приводит к 
ингибиции другого. Этот закон можно применить при 
оценке взаимовлияния различных структур [1, 2]:

для мышц антагонистов.• 
Концентрическое сокращение одной мышцы не-

возможно без эксцентрического сокращения ее анта-
гониста [4,7,15].

Гипотония одной мышцы предопределяет гипер-
тонус другой.

Клиника гипотоничной мышцы представлена лока-
лизацией боли в укороченной мышце-антагонисте;

для брюшка мышцы и ее сухожилия.• 
Мышечная гипотония приводит к искажению про-

приоцептивных сигналов, на фоне которых нормальная 
афферентация из ее сухожилия воспринимается как 
гиперафферентация. Сухожилия многих мышц плавно 
переходят в связочный аппарат позвоночника и таза. 
Типичным представителем этого объединения являет-
ся двуглавая мышца бедра [4, 7, 15]. При ее гипотонии 
описана клиника напряжения крестцово-подвздошной 
связки. И иррадиация боли из крестцово-подвздошной 
связки имитирует иррадиацию боли при поясничных 
компрессионных синдромах.

Клиника гипотоничной мышцы представлена лока-
лизацией боли в гипервозбудимом сухожилии гипото-
ничной мышцы [8, 9].

2. Стреч – рефлекс [1, 2, 5]. Пассивное растяже-
ние мышцы - повышает ее тонус, увеличивая силу ее 
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сокращения. В норме данный рефлекс обеспечивает 
устойчивость вертикального положения тела пациента. 
Смещение его тела в стороны приводит к растяжению 
мышечных волокон постуральных мышц, активизи-
руется стреч-рефлекс, и у пациента поддерживается 
вертикальное положение тела.

При этом чувствительность мышц к растяжению 
определяет размер смещения центра тяжести (реги-
страция возможна на подографии). Если у пациента 
на одной стороне тела расположены гипотоничные 
мышцы, то в этом направлении формируется смещение 
проекции общего центра тяжести («падение тела па-
циента»). Чтобы его остановить возникает статическая 
перегрузка других групп мышц, расположенных часто 
на противоположных отделах позвоночника относи-
тельно расположения гипотоничной мышцы.

Клиника гипотоничной мышцы – локализация боли 
в статически перегруженных мышцах, расположенных 
в различных отделах позвоночника.

3. Закон формирования мышечной силы Н.И Берн-
штейна (Bernstein). Состояние длины мышцы в покое 
- результат баланса между мышцами–антагонистами 
двух составляющих [17]: их тонуса мышцы и силы ее 
сокращения. Каждая из этих составляющих имеет свои 
диагностические параметры и названа фазой мышеч-
ного сокращения:

1-я фаза фазическая (баланс силы мышц-• 
антагонистов).

Возникает при концентрическом и эксцентрическом 
сокращениях мышц. 

При данных видах сокращения изменяется длина 
мышцы, но сохраняется неизменным ее тонус;

 2-я фаза тоническая (баланс тонуса мышц-• 
антагонистов). Возникает при изометрическом 
сокращении мышц. При данном виде сокращения 
независимо от изменения прилагаемой силы со-
храняется исходной длина мышцы, но меняется 
ее тонус:

1-я фаза – физическое сокращение:
предназначено для выполнения быстрых крат-1) 
ковременных произвольных движений при вы-
полнении концентрического эксцентрического 
сокращения мышцы;
регуляция осуществляется с участием корковых 2) 
структур;
при появлении афферентного сигнала первое 3) 
включается в поддержание сокращения;
передача информации идет преимущественно 4) 
электрическим импульсом;
характеризуется быстрым утомлением;5) 
при тестировании оценивается как первый этап 6) 
формирования сопротивления давлению руки 
врача.

2-я фаза - тоническое сокращение:
предназначено для длительного поддержания 1) 
постоянной длины мышцы (изометрическое по-

зное сокращение);
регуляция на уровне талямо-паллидарной си-2) 
стемы;
произвольное изменение силы сокращения не-3) 
возможно, сила сокращения изменяется лишь 
под влиянием искажения периферической аф-
ферентации: из позвоночного двигательного 
сегмента (функциональный блок), висцерального 
органа (дистопия, дисфункция), мышц (триггер-
ные зоны) и др.;
при появлении афферентного сигнала включает-4) 
ся в движение через 3 сек. после возникновения 
изометрического сокращения;
при передаче импульса преобладает химическая 5) 
система передачи;
утомление наступает медленно;6) 
при тестировании оценивается как дополнитель-7) 
ное увеличение силы изометрического сокра-
щения, уже продолжающегося 1,5-2,5 сек. (до-
полнительное увеличение силы сопротивления 
руке врача в ответ на его команду).

При возникновении мышечной гипотонии рrof. 
Bernstein описывает возникновение в мышце во время 
изометрического сокращения крупноамплитудного 
паллидарного тремора. 

Приведенные законы свидетельствуют о важно-
сти мышечной гипотонии в формировании тонсно-
силового дисбаланса.

3. Способы оценки мышечной силы.
А. Количественный способ: Этот способ [25] осно-

ван на субъективной оценке сопротивления, оказы-
ваемого врачу, без анализа вида сокращения мышцы 
(изометрическое, концентрическое, эксцентрическое). 
Описано 5 степеней снижения мышечной силы (проф.v. 
janda).

Б. Качественный анализ мышечного сокращения, 
поддерживаемый двумя фазами их формирования 
j. Goodhearth [4, 7, 12, 15]. Оно производилось в 3 
этапа. 

1 этап. Пациента просят оказать сопротивление 
руке врача, вызывая изометрическое сокращение 
мышцы. Так оценивается 1 стадия (фазическая) мы-
шечного сокращения). Это изометрическое сокраще-
ние удерживается в течение 3 сек.

2 этап. После этого пациента просят усилить силу 
сопротивление руке врача. Эта степень увеличения 
силы сопротивления пациента оценивалась как инди-
катор нормального мышечного тонуса.

3 этап. Далее анализировалась активность стреч-
рефлекса. В норме, при кратковременном растяжении 
такой мышцы сила сопротивления еще более увели-
чивалась.

В случае функциональной слабости во 2-й фазе 
возникал тремор руки. 

При кратковременном растяжении такой мышцы 
сила сопротивления еще более уменьшалась.
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С неврологических позиций описываемый автором 
метод аналогичен оценке миотатического рефлекса 
Филипсона [1, 2, 5]. А именно – в условиях создания 
статической нагрузки (изометрическое напряжение) 
производилось пассивное растяжение мышечного 
брюшка, и оценивалась реакция мышцы на растя-
жение. В отличие от классической неврологической 
диагностики активности сухожильных рефлексов про-
изводится анализ возбудимости не группы мышц, а 
изолированной отдельной мышцы.

По данным автора [12], если найти способы по-
вышения афферентного потока из проприоцепторов, 
например: латерофлексия туловища, пассивное сме-
щение позвонка, постизометрическая релаксация 
(которые приведут к декомпрессии нерва, улучшению 
кровоснабжения мышцы), то данное функциональное 
снижение возбудимости исчезает. Это исчезновение 
подтверждается мануальным мышечным тестировани-
ем. Если мануальное воздействие противопоказано, то 
пассивное смещение позвонка приводит к еще больше-
му угнетению возбудимости мышцы. Это также можно 
подтвердить мышечным тестированием.

цель исследованиЯ
Изучить нейрогенный механизм развития функ-

циональной гиповозбудимости мышцы и ее влияние на 
патогенез и клинику болевых мышечных синдромов. 

материал исследованиЯ
120 пациентов с цервикальными болевыми мышеч-

ными синдромами вертебрального и висцерального 
генеза, у которых вертебральный и висцеральный 
синдромы не имели клинических проявлений.

методы исследованиЯ
Визуальная диагностика мышечного дисбаланса.
Мануальное мышечное тестирование.
Компьютерная динамометрия для оценки функцио-

нальной мышечной гипотонии.
1. Визуальная диагностика мышечного дисбаланса. 

При визуальной диагностике [9, 10, 11] оптимально-
сти статики у наблюдаемой группы пациентов были 
выявлены визуальные критерии укорочения трапе-
циевидной (56%), грудино-ключично-сосковой (48%), 
лестничной (32%) мышц и (100%) расслабления дель-
товидной мышцы (рис. 9).

При визуальной диагностике динамики выявлено 
запоздалое включение в абдукцию плеча - дельто-
видной мышцы (агониста) и опережающее включение 
вышеперечисленных укороченных мышц. Например, 
(на рис. 10 указано опережающее включение трапе-
циевидной мышцы относительной дельтовидной.

2. При мануальном мышечном тестировании в 100% 
диагностировалось снижение возбудимости дельто-
видной мышцы.

2. Компьютерная динамометрия. Для разработки 

критериев диагностики двух фаз мышечного сокра-
щения были проведены исследования [9, 16, 18, 19] 
на здоровых субъектах. 

Пациент надевал на руку манжету и производил 
изометрическое сокращение дельтовидной мышцы 
против сопротивления руке врача, далее он удерживал 
данный уровень сокращения в течение 3 сек. Во вторую 
фазу (через 3 сек.) пациента просили увеличить силу 
давления на руку врача. Одновременно на компьютере 
регистрировалась сила двух фаз производимого со-
кращения в виде кривых различной формы.

Полученные результаты компьютерной динамоме-
трии показали, что:

в норме независимо от силы изометрического • 
сокращения, производимого в 1-ю фазу, через 
3 сек. сила мышцы увеличивалась на 10-15% от 
исходной величины. Это увеличение оценивалось 
нами как 2-я фаза; 
при формировании функциональной слабости • 
у 28% сила мышцы оставалась неизменной, а 
у 72% она снижалась на 8-10% от исходного 
уровня, при этом в конце сокращения у 81,2% 
появлялся крупноамплитудный тремор. 

Данная разница в силе изометрического сокра-
щения не зависела от исходного уровня сокращения 
мышцы.

Систематизация полученных данных и данных ли-
тературы позволяет предложить гипотезу патогенеза 
формирования болевых мышечных синдромов.

Нейрогенная гипотеза формирования мышечно-
скелетной дисфункции:

1. Тонусно-силовой баланс мышц-антагонистов 
имеет два этапа своего формирования: 

фазический этап регулируется на уровне коры • 
головного мозга и поддается произвольному 
изменению силы сокращения;
тонический этап регулируется на уровне таламо-• 
паллидарной системы и находится под влиянием 
афферентного потока из экстероцепторов, про-
приоцепторов, интероцепторов.

2. Возникновение мышечного дисбаланса мышц-
антагонистов есть следствие дисбаланса их тониче-
ской составляющей силы, при сохранении нормального 
баланса фазической составляющей.

2. Снижение возбудимости мышцы может быть 
расценено как функциональная гипотония. Она про-
является снижением возбудимости мышцы в ответ на 
изометрическую нагрузку (миотатический рефлекс 
Филипсона) и может быть оценена при клиническом 
мануальном мышечном тесте).

2. Диагностические критерии функциональной мы-
шечной гипотонии (мышечной возбудимости): 

в статике (статическая нагрузка) - взаимоудале-• 
ние мест прикрепления;
в динамике (динамическая нагрузка) - запозда-• 
лое включение в выполнение того движения, в 
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котором она является агонистом;
при мануальном мышечном тестировании – сни-• 
жение силы сопротивления руке врача во 2-ю 
фазу изометрического сокращения и при после-
дующем пассивном ее растяжении мышцы.

4. Клинические проявления мышечного дисбалан-
са также проявляются в статической и динамической 
перегрузке и укорочении различных мышечных групп, 
которые включаются раньше гиповозбудимых мышц 
в поддержание статики и выполнение динамики, ком-
пенсируя биомеханическую несостоятельность мышцы 
с функциональной гипотонией. Именно это объясняет 
миграцию у пациента укорочения мышц и функцио-
нальных блоков.

5. Устранение причин функциональной мышечной 
гипотонии (декомпрессия нерва) приведет к самоу-
странению болевого мышечного синдрома в компен-
саторно укороченных мышцах.

6. С этих позиций функциональная мышечная (ги-
повозбудимость) гипотония:

индикатор нарушения афферентации из эктеро-• 
проприо- и интерорецепторов; 
провокатор болевых мышечных синдромов • 
в статически и динамически перегруженных 
мышцах.

ЗаклЮЧение
Основная цель мануальной медицины – восста-• 
новление функции нервной системы и ее адап-
тации к существующим патоморфорлогическим 
субстратам мышечно-скелетной системы.
В связи с этим, основным индикатором функцио-• 
нальных нарушений нервной системы является 
диагностика функциональной мышечной гипо-
тонии (гиповозбудимости).
Основное показание для мануальной терапии • 
– лишь то мануальное воздействие, которое 
восстанавливает возбудимость мышцы (функ-
циональный мышечный тонус).
Устранение функциональных блоков и растяже-• 
ние укороченных мышц – лишь одно из средств 
достижения этой цели.
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ТОНУСНО-СИЛОВОЙ ДИСБАЛАНС МыШц КАК ПРИЧИНА
МИГРАцИИ БОЛЕВОГО СИНДРОМА

Л.Ф. Васильева
ФНКЭЦТМДЛ Росздрава, Москва

актУальность
Болевые мышечные синдромы, провоцируемые 

вертикальным положением тела, склонны к миграции и 
хроническому течению заболевания.

цель исследованиЯ
Изучение роли неоптимальности статики в патогенезе 

формирования болевых мышечных синдромов.

материал исследованиЯ
100 пациентов со статическими болевыми мышеч-

ными синдромами.
Методы исследования: визуальная диагностика, 

компьютерная топография для оценки: направления 
смещения проекции общего центра тяжести («падения» 
тела пациента); локализации региона позвоночника, 
формирующего неоптимальность статики (вызывающего 
данное «падение» тела); и региона, клинически манифе-
стирующем болевыми синдромами («останавливающего 
данное паление»). 

реЗУльтаты
У 62% пациентов выявлено смещение общего цен-

тра тяжести вперед; у 54% - в сторону и у 32% - назад. 

Патогенетически значимым оказалось наличие тонусно-
силового дисбаланса мышц поясничного (41%), грудного 
(36%), шейного (13%) регионов. Болевые мышечные 
синдромы локализовались в противоположном конце 
позвоночника (46%) в соседних регионах (34%) и толь-
ко в 20% – в тех же регионах, которые «формировали » 
смещение общего центра тяжести. После проведенной 
мануальной терапии, направленной на восстановление 
тонусно-силового баланса, вызывающего формиро-
вание неоптимальности статики, болевые синдромы, 
расположенные в других регионах, исчезали (68%) или 
уменьшали свою интенсивность (32%).

выводы
Результаты визуальной и топографической диагно-1. 
стики свидетельствуют о том, что тонусно-силовой 
дисбаланс мышц, который формирует неопти-
мальную статику и вызывает клиническую мани-
фестацию (в виде болевых синдромов), совпадает 
только в 20%, в 80% - эти регионы расположены в 
различных отделах позвоночника.
В этом случае лечение целесообразно направить 2. 
на устранение тонусно-силового дисбаланса 
мышц, формирующего неоптимальную статику.

ПРИКЛАДНАЯ КИНЕЗИОЛОГИЯ В ПРАКТИКЕ МАНУАЛьНОГО 
ТЕРАПЕВТА И РЕФЛЕКСОТЕРАПЕВТА

Л.Ф. Васильева
Лаборатория мануальной терапии Института рефлексотерапии ФНКЭЦ ТМДЛ Росздрава, Москва

актУальность
Мануальная терапия и иглотерапия - методы, осно-

ванные на восстановлении рефлекторной деятельности 
нервной системы, именно поэтому они называются 
мануальная рефлексотерапия и иглорефлексотерапия. 
Общеизвестно, что клиническими признаками наруше-
ния функции нервной системы является наличие мы-
шечной гипотонии, гипорефлексии, гипостезии. Однако 
до сих пор показанием для использования мануальной 
терапии при лечении заболеваний периферической 
нервной системы является наличие функционального 
блока сустава или укорочение скелетной мышцы, а по-
казанием для использования рефлексотерапии – наличие 
изменения активности энергии канально-меридианной 
системе. Мануальный терапевт и рефлексотерапевт 
предполагают, что, устранив функциональный блок или 
восстановив энергию в канальной системе, они смогут 

оказать лечебное воздействие и на состояние нервной 
системы, но в каждом конкретном случае не могут быть 
уверены в успехе предполагаемого лечения. В связи 
с этим мануальный терапевт пытается устранить все 
функциональные блоки, которые может выявить, а реф-
лексотерапевт использует стандартный набор точек для 
акупунктуры.

Необходим четкий клинический тест, позволяющий 
найти функциональные взаимоотношения между на-
личием функционального блока и укорочением мышцы 
(предмет мануальной терапии), дисбалансом в канально-
меридианной системе (предмет иглорефлексотерапии), 
снижением активности миотатического рефлекса (как 
это принято в неврологии). Необходима методика био-
логической обратной связи с организмом, что позволит 
мануальному терапевту и рефлексотерапевту контро-
лировать необходимость воздействия, правильность 
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выбранного направления манипуляционного толчка и 
метода воздействия на меридианную точку.

Этот вопрос волновал специалистов по рефлексо-
терапии и мануальной терапии на протяжении всего 
периода существования этих направлений лечения.

А. В Китае на протяжении тысячелетий при исполь-
зовании акупунктуры учитывали состояние сухожильно-
мышечной составляющей для каждого из каналов.

Б. В России известны работы профессора Н.И. Берн-
штейна о 5-уровневой регуляции движения, фазическая 
и тоническая составляющие силы сокращения мыш-
цы, замыкающиеся на разных уровнях формирования 
центральной нервной системы и стрио-паллидарной 
системы.

В. Профессор М.Р. Могендович (ученик проф. И.П. 
Павлова) на основании экспериментальных исследова-
ний разработал теорию о наличии висцеро-моторных 
рефлексов, патологическая активность которых приводит 
к гипотонии конкретных скелетных мышц (данные хро-
наксиметрии при искусственном вызывании рефлекса 
у собак).

Г. В европейской школе известны работы проф. Р. 
Гранита «Уровни регуляции движения», Н.Робинеску 
«Нейромоторное переобучение», проф. В. янда (Чехия) 
«5 уровней функциональной слабости», проф Левит К. 
«Кинезиология развития».

Д. С 1960 г. появились исследования американских 
специалистов, в которых описана методика оценки актив-
ности миотатического рефлекса (100 мышц) не только 
в покое, как это принято в классической неврологии, 
но и в условиях изометрической или изотонической на-
грузки. Кроме того, подтверждено наличие рефлексов: 
висцеро-моторных; нейро-моторных; вазомоторных; 
лимфо-моторных; меридианно-моторных. Данное на-
правление названо «прикладная кинезиология».

цель исследованиЯ
Объективизация гипоактивности миотатического 

рефлекса и определение его места в клинике болевых 
мышечных синдромов для практики мануального и реф-
лексотерапевта.

материал исследованиЯ
200 пациентов трудоспособного возраста с рефлек-

торными болевыми мышечными синдромами.

методы исследованиЯ
Компьютерная динамометрия активности миотатиче-

ского рефлекса при изометрической нагрузке, векторная 
электромиография, компьютерная топография.

реЗУльтаты исследований
Разработанные электромиографические критерии 

биоэлектрической активности гиповозбудимой мышцы-
агониста и гипервозбудимых других мышечных групп (си-
нергисты, антагонисты и др.) позволяют диагностировать 

атипичный моторный паттерн, варианты его развития и 
степень выраженности его атипичности.

Установленные векторно-электромиографические 
критерии атипичного моторного паттерна позволяют: 
а) определить значимость гиповозбудимого агониста и 
компенсаторное развитие гиперактивности других групп 
мышц; б) провести их экспресс-диагностику; в) разра-
ботать дифференцированные методы нейромоторного 
переобучения пациента двигательным навыкам с ис-
пользованием визуальной биологически обратной связи 
по полученным векторным электромиограммам.

Разработанные клинические,  визуальные и 
компьютерно-топографические критерии неоптималь-
ности динамики (в виде нарушения последовательности 
включения регионов позвоночника и конечностей в дви-
жение) позволяют выявить локализацию гиповозбудимо-
го агониста (в регионе, имеющем ограничение движения) 
и варианты развития его динамической компенсации в 
виде гиперактивности других мышечных групп (в регио-
не, выполняющем движение с опережением).

Установленные клинические,  визуальные и 
компьютерно-топографические критерии неопти-
мальности статики пациента (в виде “остановленного 
падения” его тела) позволяют выявить локализацию 
расслабленного агониста (в регионе позвоночника и 
конечностей, формирующих данное падение тела) и 
варианты развития его статической компенсации в виде 
укорочения других мышц (в регионе, останавливающем 
“падение тела”).

Клинические проявления гипоактивности миотати-
ческого рефлекса - формирование болевых мышечных 
синдромов в статически и динамически перегруженных 
мышцах-антагонистах и сухожильных аппаратах Гольджи 
собственных сухожилий.

Результаты подобных исследований позволяют по-
новому взглянуть на предмет воздействия, методы диа-
гностики и коррекции мануальной и рефлексотерапии. 

Вертебральная мануальная терапия при заболевани-
ях периферической нервной системы.

А. Биомеханический подход.
Предмет воздействия. 
Функциональные блоки суставов позвоночника и 

конечностей, укорочение мышц.
Диагностика - локализация боли, пальпаторный 

анализ ограничения движения суставов и наличие уко-
рочения и напряжения болезненных мышц.

Алгоритм лечения - устранение выявленных блоков и 
растяжение укороченных мышц.

Б. Неврологический подход.
Цель воздействия: восстановление функции нервной 

системы посредством устранения патогенных функ-
циональных блоков и укороченных мышц и сохранения 
саногенных.

Диагностика - наличие патологической активности 
вертебро-моторных, нейро-моторных, вазомоторных 
рефлексов посредством оценки активности миотати-
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ческого рефлекса ассоциативных или иннервируемых 
мышц.

Алгоритм лечения – устранение только тех функцио-
нальных блоков и проведение манипуляции только в том 
направлении, которые приводит к устранению гипоактив-
ности миотатического рефлекса мышц, иннервируемых 
пораженным нервом или ассоциативных мышц.

Краниальная мануальная терапия.
А. Биомеханический подход.
Предмет воздействия – оптимизация краниосакраль-

ного ритма, восстановление подвижности мембран и 
жидкостного компонента.

Диагностика - пальпаторная оценка искажения 
объема и направления движения во взаимоприлежащих 
структурах краниосакральной системы.

Краниальная мануальная терапия – оптимизация 
краниосакрального ритма, восстановление подвижно-
сти мембран и жидкостного компонента, на основании 
пальпаторного сравнительного анализа.

Б. Неврологический подход.
Предмет воздействия – восстановление функции 

нервной системы (ее возбудимости и реактивности) по-
средством оптимизации краниосакрального ритма.

Диагностика - оценка активности миотатического 
рефлекса мышц, иннервируемых краниальными не-
рвами.

Краниальная мануальная терапия - оказание воздей-
ствия на кости черепа, крестца, мембран и жидкостный 
компонент только в том направлении, в котором вос-
станавливается активность миотатического рефлекса 
мышц, иннервируемых краниальными нервами или 
ассоциативно связанных с ними.

Висцеральная мануальная терапия.
Биомеханический подход.
Цель воздействия – восстановление подвижности 

внутренних органов.
Диагностика - пальпаторная оценка объема взаимо-

скольжения внутренних органов и степени напряжения 
сфинктеров.

Висцеральная мануальная терапия - восстановле-
ние подвижности внутренних органов и устранение 
напряжения сфинктеров на основании пальпаторного 
сравнительного анализа объема взаимоскольжения 
внутренних органов. 

Неврологический подход.
Цель воздействия – восстановление функции нерв-

ной системы посредством восстановления подвижности 
внутренних органов.

Диагностика - оценка патологической активности 
висцеро-моторных рефлексов посредством оценки 
снижения активности миотатического рефлекса ассо-
циативных мышц.

Висцеральная мануальная терапия - восстановле-
ние подвижности внутренних органов и устранение 
напряжения сфинктеров только в том направлении, при 
движении в котором устраняется патологическая актив-

ность висцеро-моторных рефлексов (восстанавливается 
активность миотатического рефлекса ассоциативных 
мышц).

Рефлексотерапия при заболеваниях нервной систе-
мы.

А. Биоэнергический подход.
Предмет воздействия - нарушение активности в 

канально-меридианной системе.
Диагностика - оценка исходного состояния точек 

каналов или точек пульса.
Лечение - подбор точек, наиболее употребимых при 

соответствующей активности канала и соответствующей 
синдромологии заболевания.

Б. Неврологический подход.
Предмет воздействия – нормализация функции нерв-

ной системы посредством восстановления активности в 
канально-меридианной системе.

Диагностика – оценка активности миотатического 
рефлекса мышц, расположенных на уровне сухожильно-
мышечной части меридиан, в условиях изометрической 
нагрузки.

Алгоритм выбор лечения:
Подтверждение нарушения функции конкретного 1. 
меридиана посредством тестирования снижения 
активности миотатического рефлекса мышц ас-
социированных.
Определение состояния меридиана (массаж по 2. 
ходу или против хода меридиана).
Определение патогенетической точки, на которую 3. 
необходимо воздействовать.

выводы
Клиническими синдромами заболеваний перифе-1. 
рической нервной системы является мышечная 
гипотония.
Показаниями для использования мануальной 2. 
терапии при лечении заболеваний нервной систе-
мы является устранение выявленной гипотонии 
мышцы при пробном лечебном механическом 
воздействии (движение сустава, внутреннего 
органа, восстановление функции краниального 
нерва). 
Показанием для использования рефлексотерапии 3. 
является устранение мышечной гипотонии при 
пробной активации акупунктурной точки. 
Подтверждением правильности проведенного 4. 
лечения является устранение мышечной гипо-
тонии, гипостезии и восстановление активности 
миотатического рефлекса.
Использование оценки миотатического рефлекса 5. 
в своей постоянной клинической практике даст 
мануальному терапевту и рефлексотерапевту 
возможность постоянной биологической обрат-
ной связи с организмом. Это позволит им под-
твердить правильность поставленного диагноза 
и выбранного метода воздействия.
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ПЕРЕДОВЫЕ СТАТЬИ

ВИСцЕРО-СОМАТИЧЕСКИЕ ПРОЯВЛЕНИЯ ДИСФУНКцИИ 
ВНУТРЕННИХ ОРГАНОВ С ПОЗИцИИ

ПРИКЛАДНОЙ КИНЕЗИОЛОГИИ
Е.А. Дегтев

Республиканский врачебно-физкультурный диспансер, Москва

актУальность
Проблема заболеваний желчевыводящих путей парадок-

сальна по своей сути. С одной стороны, очевидные состоя-
ния, связанные с образованием камней в желчном пузыре, и 
проявление заболевания, носящего чисто механический ха-
рактер, обусловленного закупоркой желчевыводящих путей 
и только механическими проявлениями этого заболевания. 
С другой стороны – воспалительное заболевание желчного 
пузыря – холецистит, который не столь уж очевиден по сво-
ей природе. До сегодняшнего дня нет единой точки зрения 
на то, возможно ли воспаление без образования камней 
или же оно всегда – проявление желчнокаменной болезни. 
Существование камней невольно делает это заболевание 
хирургическим, с другой стороны, все воспалительные за-

болевания лечатся терапевтами.
Как решить эту тактическую проблему в данной ситуации, 

вопрос не очень понятный и явно неоднозначный. Попы-
таемся разобраться в этом последовательно. Посмотрим 
условия деятельности желчного пузыря, условия образова-
ния нормальной желчи, условия, нарушающие образование 
нормальной желчи, и попробуем постепенно разобраться с 
вопросами воспаления и связи этого воспаления с наруше-
нием обмена.

В ряде случаев острый холецистит возникает при забросе 
панкреатических ферментов в желчный пузырь (фермента-
тивный холецистит).

Таким образом, в подавляющем большинстве случаев для 
возникновения острого холецистита необходима обструкция 

БОЛЕВыЕ МыШЕЧНыЕ СИНДРОМы ПРИ ПАТОЛОГИИ 
ВНУТРЕННИХ ОРГАНОВ

Л.Ф. Васильева,  А.М. Михайлов
Москва – Новокузнецк

актУальность
Причина возникновения укорочения и спазма отдельно 

взятых мышц (малой грудной, передней лестничной) до сих 
пор остается спорной. Теория раздражения нерва не со-
стоятельна, так как другие мышц, иннервируемые этим же 
нервом, оказываются нормотоничными.

В 1946 г. проф. М.Р. Могендовичем было установлено, что 
при раздражении электрическим током внутренних органов 
собаки на ЭМГ регистрируется изменение тонуса определен-
ных скелетных мышц-агонистов основных движений. 

цель исследованиЯ
Объективизировать наличие висцеро-моторных взаи-

моотношений. 

материалы исследованиЯ
80 пациентов с дисфункцией желудка, у которых болевые 

синдромы в плечевом суставе провоцировались приемом 
пищи.

методы исследованиЯ
Фиброгасродуоденоскопия, эзофагография и ЭМГ боль-

шой грудной мышцы до лечения и после висцеральной терапии 
(снятие висцероспазма кардиального отдела, восстановление 
мобильности и эластичности связочного аппарата).

реЗУльтаты исследованиЯ
При обследовании выявлены снижение моторики пище-

вода, эзофагит, гастрит. При ЭМГ исследовании аддукции 
плеча диагностирована гиповозбудимость m. pectoralis и 
гипервозбудимость других мышечных групп. После прове-
дения висцеральной терапии восстановились показатели 
фиброгасродуоденоскопии и эзофагографии, исчезла боль 
в плечевом суставе, а при ЭМГ исследовании установлено 
восстановление возбудимости m. pectoralis и нормализация 
возбудимости других мышц.

выводы
Патологическая афферентация из интерорецепторов 1. 
пораженных внутренних органов приводит к ингиби-
ции афферентации из проприоцепторов мышечно-
скелетной системы и формирует состояние функцио-
нальной гипотонии отдельно взятых мышц-агонистов 
основных движений тела.
В ответ формируется компенсаторная гипервозбуди-2. 
мость отдельных мышц (синергистов, антагонистов 
данных нарушенных движений) вследствие их био-
механической перегрузки. Именно это объясняет 
возникновение мышечного спазма отдельных мышц 
(передней лестничной, малой грудной) с последую-
щим формированием рефлекторных и компрессион-
ных синдромов.
При лечении пациентов с болевыми мышечными 3. 
синдромами висцерального генеза патогенетически 
оправдано применение висцеральной мануальной 
терапии.
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пузырного протока и самого желчного пузыря в области гар-
тмановского кармана. Застой желчи с быстрым развитием 
инфекции обусловливает типичную клиническую картину 
заболевания. Нарушение барьерной функции слизистой 
оболочки желчного пузыря может быть вызвано некрозом 
в результате значительного повышения внутрипросветного 
давления при обструкции пузырного протока; кроме того, 
прямое давление камня на слизистую оболочку приводит 
к ишемии, некрозу и изъязвлению. Нарушение барьерной 
функции слизистой оболочки ведет к быстрому распростра-
нению воспаления на все слои стенки пузыря и появлению 
соматических болей.

Проникновение микробной флоры в желчный пузырь 
происходит энтерогенным путем. Предрасполагающим 
фактором возникновения холецистита является застой жел-
чи в желчном пузыре, к которому могут приводить желчные 
камни, сдавления и перегибы желчевыводящих протоков, 
дискинезии желчного пузыря и желчевыводящих путей, на-
рушения тонуса и двигательной функции желчных путей под 
влиянием различных эмоциональных стрессов, эндокринных 
и вегетативных расстройств, рефлексов из патологически 
измененных органов пищеварительной системы. Застою 
желчи в желчном пузыре также способствуют опущение 
внутренностей, беременность, малоподвижный образ 
жизни, редкие приемы пищи; имеет значение также заброс 
панкреатического сока в желчные пути при их дискинезии 
с его протеолитическим действием на слизистую оболочку 
желчных протоков и желчного пузыря.

Для холецистита характерна тупая ноющая боль в об-
ласти правого подреберья постоянного характера или воз-
никающая через 1-3 часа после приема обильной и особенно 
жирной и жаренной пищи. Боль иррадиирует вверх, в область 
правого плеча и шеи, правой лопатки. Нередки диспепси-
ческие явления: ощущение горечи и металлического вкуса 
во рту, отрыжка воздуха, тошнота, метеоризм, нарушение 
дефекации (нередки чередование поноса и запора), а также 
раздражительность, бессонница. При пальпации живота, 
как правило, определяется чувствительность, а иногда и 
выраженная болезненность в проекции желчного пузыря на 

переднюю брюшную стенку и легкое мышечное сопротивле-
ние брюшной стенки (резистентность).

цель исследованиЯ
Разработка наиболее комплексной методики диагности-

ки и лечения пациентов с данной проблемой.

материалы исследованиЯ
Под нашим наблюдением находились 37 пациентов с жа-

лобами на боль в грудном отделе позвоночника с иррадиаци-
ей в правое плечо. У 32 (86%) пациентов была болезненность 
при пальпации в области желчного пузыря.

Всем пациентам было проведено рентгенологическое 
обследование шейного и грудного отделов позвоночника. 
С помощью ультразвукового исследования органов брюш-
ной полости у всех пациентов были выявлены изменения в 
желчном пузыре.

С помощью прикладной кинезиологии – мышечного 
тестирования нами были обследованы эти пациенты. Были 
использованы методики терапевтической локализации и 
исследован тонус подколенной мышцы. Результаты при-
ведены в таблице.

Лечение у всех пациентов начиналось с воздействия на 
желчный пузырь методами висцеральной мануальной тера-
пии. Всем пациентам было проведено по 5 сеансов.

реЗУльтаты исследованиЯ
У 25 пациентов боль в грудном и шейном отделе исчезла 

полностью. У 5 – было значительное улучшение. Остальным 
пациентам дополнительно было проведено устранение 
функциональных блоков на уровне грудного и шейного от-
делов позвоночника с помощью мобилизационных и при 
необходимости манипуляционных техник.

Всем пациентам были дополнительно назначены пре-
параты, обладающие гепатопротекторным и желчегонным 
действием (карсил, расторопша, желчегонный сбор и т.д.) 
и антиоксидант (аевит и т.д.). Препараты подбирались с ис-
пользованием методики мышечного тестирования.

В результате проведенного лечения у 31 пациента боль 

ПЕРЕДОВЫЕ СТАТЬИ

Таблица 1

Показатели
Мужчины Женщины

Количество пациентов % Количество пациентов %

ФБ* на уровне грудного 
отдела th

3-6

18 90 15 88,3

ФБ на уровне шейного 
отдела С

0-4

16 80 14 82,3

ТЛ** локализация желчного 
пузыря

слабость мышцы
19 95 16 94,1

Приоритетная проблема 
в желчном пузыре 17 85 14 82,3

Всего пациентов 20 100 17 100

* - функциональные блоки; ** - терапевтическая локализация
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ЭТИОЛОГИЯ ОСТЕОХОНДРОПАТИЙ С ПОЗИцИИ
ПРИКЛАДНОЙ КИНЕЗИОЛОГИИ

Г.П. Драчук
Краснодарская краевая больница

актУальность
Остеохондропатии – довольно большая и нередко встре-

чающаяся группа заболеваний костей с различной локали-
зацией, морфологическим субстратом которых является 
остеонекроз. Последний развивается в зонах, находящихся 
в условиях повышенных механических требований, на фоне 
дезадаптации вегетотрофического обеспечения на почве 
дизэмбриогенеза, несостоятельности сосудистой сети и 
дефицита кровоснабжения [2,4].

цель исследованиЯ
Уточнить этиологию остеохондропатий с учетом диагно-

стических возможностей прикладной кинезиологии.

материалы исследованиЯ
73 пациента с остеохондропатией различной локали-

зации: пяточной кости (болезнь Шинца) – 15, бугристости 
большеберцовой кости (болезнь Осгуд-Шлаттера) – 18, 
головки бедра (болезнь Легга-Кальве-Пертеса) - 7, ладье-
видной кости стопы (первая болезнь Келера) – 1, костей 
предплюсны (болезнь Изелина) – 2, апофизов тел позвонков 
(болезнь Шейермана-Мау) – 30 (рис. 1).

методы исследованиЯ
Рентгенологический, электронная бифункциональная 

органометрия, мануальное мышечное тестирование с ис-
пользованием нозодов.

реЗУльтаты
1. У всех пациентов, как мануальным мышечным тести-

рованием с нозодами так и методом электронной бифунк-
циональной органомертии, выявлено наличие хламидий в 
зоне остеохондропатии, верифицированной рентгеноло-
гически. 

2. У всех пациентов хламидии выявлены и в других, тех 

или иных органах и тканях: суставах, матке, почках, мочевом 
пузыре, простате, спинном мозге и ликворе, крови, лимфе, 
бронхах – в различных сочетаниях.

3. У всех пациентов обнаружены также другие микроорга-
низмы и паразиты в различных количествах и сочетаниях: ци-
томегаловирус, вирус герпеса, стрептококк, золотистый ста-
филококк, хеликобактерия, плазмодий малярии, эшерихия, 
сальмонелла, токсоплазма, лямблии, кандида, шистосома, 
фасциола гепатика, аскариды, описторхии, токсокара (яйца). 
Однако в зоне остеохондропатии они отсутствовали. 

оБсУЖдение
Известно, что хламидии вызывают в пораженных органах 

в первую очередь сосудистые расстройства и дистрофиче-
ские изменения клеток с последующим их некрозом [1,3]. 

Подобные патологические процессы происходят в 
костной ткани при остеохондропатиях. Несостоятельность 
сосудистой сети и дефицит кровообращения считается при-
чиной развития остеонекроза, а повышенная механическая 
нагрузка – предрасполагающим фактором. С учетом этого, 
а также полученных нами данных о наличии хламидий в зоне 
остеохондропатии у всех пациентов, можно прийти к заклю-
чению о роли хламидийной инфекции как этиологического 
фактора данного заболевания. 

 выводы
1. Полученные данные дают основание рассматри-

вать хламидийную инфекцию как этиологический фактор 
остеохондропатий, а последние – как экстрагенитальные 
хламидийные заболевания. То есть морфологическим 
субстратом остеохондропатий является не асептический, а 
инфекционный остеонекроз, развивающийся в результате 
хламидийного остеомиелита.

2. Для развития остеонекроза требуется сочетание трех 
факторов: хламидийной инфекции, несостоятельности 

исчезла полностью, у 5 – отмечено значительное улучшение. 
У одного пациента сохранилась боль в грудном отделе по-
звоночника.

Проведенное исследование доказывает эффективность 
применения прикладной кинезиологии в комплексном лече-
нии пациентов. С помощью мышечного тестирования воз-
можно затронуть все аспекты проблем пациента и назначить 
более комплексное лечение.
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местного кровообращения, повышенных механических 
требований к участку кости.

3. Положительное тестирование хламидий у всех паци-
ентов свидетельствует о приоритетности данной проблемы 
для организма человека.
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НОВыЕ ПОДХОДы К ЛЕЧЕНИЮ ПЕРИФЕРИЧЕСКИХ 
НЕВРИТОВ ЛИцЕВОГО НЕРВА У ДЕТЕЙ

В.Н. Дьякова
Областная детская больница, Ростов-на-Дону

реЗЮме
У пациентов с периферическими парезами лицевого 

нерва показана эффективность сочетания классических 
методов лечения невритов лицевого нерва и краниальной 
мануальной терапии с использованием прикладной кине-
зиологии.

SUMMARY
At patients with peripheral paresis an obverse nerve efficiency 

of a combination of classical methods of treatment neuritis an 
obverse nerve and cranio-sacral fmanipulation with use applied 
kinesiology is shown. 

актУальность
В последние десятилетия возрос удельный вес невроло-

гической патологии у детей, в том числе и периферических 
невритов лицевого нерва. При этом отмечаются низкие тем-
пы субъективного и неврологического улучшения, высок риск 
отсутствия положительной динамики или развития вторичной 
контрактуры мимической мускулатуры лица.

материал и методы
Обследованы и пролечены 28 детей с диагнозом: пе-

риферический неврит лицевого нерва травматического (3 
пациента - 10,7%) и инфекционного происхождения (25 
детей – 89,3%). Всем детям проводились стандартные и ори-
гинальные методы исследования: неврологический осмотр, 
визуальная диагностика по методике, разработанной и де-
тализированной Л.Ф. Васильевой, мануальная диагностика, 
мануальное мышечное тестирование (ММТ), рентгенологи-
ческое, электромиографическое обследование.

реЗУльтаты
При обследовании у детей кроме классических сим-

птомов периферического пареза лицевого нерва, нару-
шений осанки, при ММТ в 100% случаев выявлено наличие 
положительной терапевтической локализации (ТЛ) над 
большинством швов и костей черепа, а также снижение 
по частоте и амплитуде краниосакрального ритма. У 11 
детей (39,3%) выявлена компрессия сфено-базилярного 

симфиза. Смещение нижней челюсти в сторону, противо-
положную стороне поражения, с блокадой гетеролатераль-
ного височно-нижнечелюстного сустава диагностировано 
у 15 пациентов (53,6%). Болезненные миогенные пункты 
чаще всего обнаруживались в щечной и подбородочной 
мышцах, реже – лобной мышце и круговых мышцах рта и 
глаз, триггерные точки также были обнаружены в верхней 
и средней трети кивательных мышц на стороне поражения. 
При обследовании поднижнечелюстной области отме-
чено укорочение челюстно-подъязычной, двубрюшной 
мышц на стороне поражения и смещение подъязычной 
кости вверх и кзади. На электромиограмме у 25 детей 
(89,3%) до лечения определялось снижение М-ответа, 
при произвольных сокращениях регистрировался интер-
ференционный тип сниженной амплитуды и плотности (20 
пациентов – 71,4%).

В связи с этим у детей с невритом лицевого нерва осо-
бое внимание уделялось устранению нарушений в работе 
краниосакральной системы. Мануальная терапия сочета-
лась с классическим реабилитационным лечением.

Введение мануальной терапии в курс лечения детей с 
периферическими невритами лицевого нерва привело к 
повышению эффективности восстановительной терапии. 
У большинства наших пациентов (24 человека - 85,7%) 
удалось в более короткие сроки (10-15 дней вместо 20-25) 
добиться субъективного и клинического улучшения. На 
контрольных электромиограммах у обследованных детей 
(23 человека – 82,1%) в сроки от 1 до 3 месяцев отмечена 
тенденция к увеличению амплитуды М-ответа на 10-15%. У 
4 пациентов (14,3%) возникла необходимость повторного 
курса лечения.

выводы
У детей с периферическими невритами лицевого нерва 

показано применение мануальной терапии, в комплекс 
которой обязательно должна быть включена работа с 
краниальной системой, что обеспечивает лицевому нерву 
достаточную декомпрессию в канале височной кости и 
возможность более ранней и полной реиннервации.
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НОВыЕ ПОДХОДы К НЕЙРОФИЗИОЛОГИЧЕСКОМУ 
ОБОСНОВАНИЮ СИНДРОМА ГРУШЕВИДНОЙ МыШцы

АНАТОМО-ФИЗИОЛОГИЧЕСКИЕ АСПЕКТы 
ПАТОБИОМЕХАНИЧЕСКИХ ИЗМЕНЕНИЙ ДИАФРАГМы

ТУРЕцКОГО СЕДЛА

И.Д. Зотов
ФНКЭЦТМДЛ Росздрава, Москва

А.М. Михайлов
Новокузнецкий ГИДУВ

актУальность
piriformis - syndrome наиболее часто встречается у 

пациентов с дисфункцией толстого кишечника. 

цель исследованиЯ
Установить наличие между ними возможных взаи-

мосвязей.

материалы исследованиЯ
80 пациентов с дисфункцией толстого кишечника, у 

которых piriformis - syndrome провоцировался приемом 
пищи.

методы исследованиЯ
Компьютерная топография, подография, электромио-

графия м.quadratum lumborum, рентгенография толстого 
кишечника до и после висцеральной терапии.

реЗУльтаты
При обследовании выявлены: неоптимальность стати-

ки, смещение общего центра тяжести, дисфункция ileo-
cecal valve. При ЭМГ исследовании диагностирована ги-
повозбудимость м.quadratum lumborum.и m. piriformis на 
стороне ileo-cecal valve и гипервозбудимость m. piriformis 
на противоположной стороне. После проведения висце-
ральной терапии восстановились показатели компьютер-
ной топографии, подографии, исчез спазм м. piriformis, 
а при ЭМГ исследовании установлено восстановление 
возбудимости м.quadratum lumborum и нормализация 
возбудимости м. piriformis с обеих сторон.

выводы
При дисфункции толстого кишечника активизируются 

висцеро-моторные рефлексы в виде снижения возбуди-
мости м.quadratum lumborum.и m. piriformis на стороне 
ileo-cecal valve. При этом гипервозбудимость и укороче-
ние m. piriformis на противоположной стороне являются 
ее компенсаторной реакцией мышцы-антагониста с 
последующим формированием болевого синдрома и 
компрессией n. Ischiadicus.

актУальность
Краниовертебральная патология с признаками на-

рушения мозгового кровообращения имеет широкое 
распространение в общей заболеваемости. Поэтому 
повышение эффективности терапии таких пациентов 
за счет немедикаментозных способов лечения имеет 
большое значение для здравоохранения. В то же время 
известно, что краниосакральная система имеет тесную 
связь с диафрагмами тела.

Анатомия. Анатомически тело человека пред-
ставлено системой полостей, ограниченных друг от 
друга диафрагмами. Данное разделение носит не 
только защитную (барьерную) функцию, но и участвует 
в поддержании разницы внутриполостного давления, 
активизируя физиологические движения внутренних 
органов. 

Границы регионов человека. Расположение диа-
фрагм на границах регионов тела, положение их в го-
ризонтальной плоскости оказывает влияние не только 
на биомеханику внутренних органов, но и на статиче-
скую и динамическую составляющие двигательного 

стереотипа.
Мышечная структура диафрагм. Наличие мышечной 

структуры в диафрагмах позволяет им участвовать 
в постуральном дисбалансе мышц формированием 
функциональной слабости одной и гипертонуса мышц 
соседних диафрагм, как компенсаторной реакции ор-
ганизма. 

Мышечные волокна диафрагм в большей степени 
имеют косой ход волокон в горизонтальной плоскости, 
что позволяет им влиять на формирование патобиоме-
ханических изменений опорно-двигательной системы в 
виде скрученности тела человека в данной плоскости. 

Тело человека разделено на семь диафрагм, непо-
средственно прилегающих к границам регионов: 

диафрагма турецкого седла; • 
диафрагма рта;• 
верхняя апертура; • 
грудобрюшная диафрагма; • 
тазовая диафрагма (урогенитальная и промеж-• 
ностная); 
свод стопы.• 
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Диафрагма турецкого седла. Анатомически диа-
фрагма турецкого седла представляет собой гори-
зонтальный листок твердой мозговой оболочки. Ложе 
гипофиза, выстланное твердой мозговой оболочкой, 
разделено листками, между которыми располагается 
сам гипофиз.

Мембраны мозга. Известны прямые и косвенные 
признаки дуральной контрактильности (наличие и 
расположение сократимых соединительнотканных и 
гладкомышечных волокон, скоплений ацетилхолина, 
нервных стволов и окончаний, волнистости и гофри-
рованности дуральной структуры). В то же время глад-
комышечные волокна в отростках твердой оболочки 
головного мозга носят разрозненный характер. 

В составе межклеточного вещества диафрагмы кро-
ме соединительнотканных компонентов выявлены пучки 
гладкомышечных волокон, имеющих как радиарное, так 
и круговое расположение по отношению к входному 
отверстию диафрагмы, что, очевидно, позволяет ре-
гулировать параметры окружности входа секторально 
и по длиннику.

Поддерживающий субстрат диафрагмы турецкого 
седла. В диафрагме турецкого седла есть также во-
локнистые пучки эластических волокон, определяющие 
податливость соединительной ткани на растяжение с 
последующим восстановлением длины. Располагаются 
волокна равномерно, слои ориентированы под углом, 
близким к прямому.

Наличие гладкомышечных волокон с радиарным и 
круговым расположением пучков позволяет диафрагме 
турецкого седла выполнять не только разделительную и 
поддерживающую функции, но и придает функцию жома 
с ритмическим сокращением входа в полость турецко-
го седла. Другими словами, диафрагма может иметь 
типичные нарушения, свойственные сфинктерам, тем 
самым оказывая влияние на подлежащие структуры. 

Мембраны головного мозга. Спереди серп большого 
мозга сращен с петушиным гребнем решетчатой кости. 
Задний отдел серпа на уровне внутреннего затылочного 
выступа срастается с наметом мозжечка. Передний 
край намета мозжечка неровный. Он образует вырезку 
намета, к которой спереди прилежит ствол мозга. Ла-
теральные края намета мозжечка сращены с верхним 
краем пирамид височных костей. Сзади намет мозжечка 
переходит в твердую оболочку головного мозга, высти-
лающую изнутри затылочную кость. 

Серп мозжечка расположен в сагиттальной плоско-
сти. Передний его край свободен и проникает между 
полушариями мозжечка. Задний край серпа мозжечка 
продолжается вправо и влево во внутренний листок 
твердой оболочки головного мозга на протяжении от 
внутреннего затылочного выступа вверху до заднего 
края большого затылочного отверстия вниз.

Диафрагма турецкого седла располагается в центре 
архитектоники мембран головного мозга.

От верхушки диафрагмы турецкого седла суще-

ствует прямое продолжение фасции к основанию 
черепа. Она распространяется не только до наружной 
поверхности основной, затылочной и височных костей, 
но и продолжается в большое затылочное отверстие, 
присоединяясь к твердой мозговой оболочке спинного 
мозга на уровне С2.

Можно с уверенностью предположить, что этот мы-
шечный слой под воздействием различных раздражи-
телей (отрицательные эмоции, хронические интоксика-
ции, меридианный дисбаланс и т.д.) может реагировать 
как формированием функциональной слабости, так и 
образованием спазма, что в свою очередь приводит к 
дисбалансу твердой оболочки мозга.

Поскольку диафрагма расположена в горизонталь-
ной плоскости, ее мышечный дисбаланс, возможно, 
может приводить к формированию дуральной торзии 
(скрученности твердой мозговой оболочки) и соот-
ветственно влиять не только на ритмические движения 
головного и спинного мозга, но и на биомеханику всего 
тела человека, его мышечный тонус и силу.

цель исследованиЯ
Изучить анатомию, биомеханику и патобиомеха-

нику диафрагмы турецкого седла и оценить ее роль в 
формировании патобиомеханики краниосакральной 
системы. 

материал и методы
Обследовано 59 пациентов (30 женщин и 29 мужчин) 

в возрасте 40-63 лет с жалобами на боль в краниоверте-
бральной зоне, ограничение движений в шейном отделе 
позвоночника (больше в ротацию), головокружение, 
приступы повышения артериального давления. С диа-
гнозом: «остеохондроз шейного отдела позвоночника, 
хр. течение, обострение. Синдром позвоночной артерии. 
Вестибулоатаксический синдром».

Все пациенты проходили курс лечения в отделении 
восстановительного лечения. 

Всем пациентам проводились стандартные и ориги-
нальные методы обследования:

классический неврологический;• 
визуально-пальпаторный;• 
рентгенологический;• 
мануальное мышечное тестирование с использо-• 
ванием терапевтической локализации;
мануальное мышечное тестирование с использова-• 
нием провокации на мембраны головного мозга.

При визуально-пальпаторной диагностике отмеча-
лось смещение в горизонтальной плоскости шейным 
и тазовым регионами тела и «остановленное падение» 
тела вперед.

Мануальное мышечное тестирование показало функ-
циональную слабость (гипотонус) всех основных групп 
скелетных мышц.

Пальпаторно и при обследовании движений в кранио-
вертебральном переходе определялись функциональные 



П
Р
И

К
Л

А
Д

Н
А

Я
 К

И
Н

Е
З
И

О
Л

О
Г
И

Я

№ 8-9 200728

ПЕРЕДОВЫЕ СТАТЬИ

блоки С0-1; С1-2.
Рентгенологически у всех пациентов определялся 

ротационный блок С1-2.
Боковая масса атланта на стороне фиксации была 

приближена к зубу аксиса (стрелка).
У всех пациентов на краниограммах отсутствовали 

признаки патологии турецкого седла.
Для диагностики вовлечения мембран мозга в пато-

биомеханические процессы проводилась провокация на 
III и vI пары черепно-мозговых нервов.

Глазодвигательный (III пара) и отводящий (vI пара) 
нервы, направляясь кпереди, прободают твердую обо-
лочку головного мозга (над малым крылом основной 
кости снаружи от внутренней сонной артерии под на-
метом мозжечка). Проходят через пещеристую пазуху 
и выходят через верхнюю глазничную щель в полость 
глазницы.

Провокация движением глазных яблок на мышцы, ин-
нервируемые III и vI парами черепномозговых нервов.

В 100% случаев тестировалось восстановление то-
нуса изначально слабой мышцы-индикатора. Результат 
провокации на III пару черепно-мозговых нервов оцени-
вался при помощи тестирования мышцы-индикатора. 
При этом в оценке использовалась реакция мышцы, рас-
положенной с противоположной стороны относительно 
той, в которую производилось движение глаз.

При наличии визуально-пальпаторных данных, по-
ложительного мануального мышечного тестирования 
(функциональная слабость основных групп мышц) рент-
генологического подтверждения функционального блока 
С1-2 и положительного мышечного теста на вовлечение в 
процесс оболочек головного мозга всем пациентам про-
водился комбинированный прием на краниосакральной 
системе, усовершенствованный нами.

Флексионный тип движения костей черепа (по 
Upledger j.). В фазе вдоха первичного респираторного 
механизма кости черепа, находящиеся на средней линии 
(затылочная, основная, решетчатую), физиологически 
совершают флексию, вращаясь вокруг поперечных осей. 
Парные кости (лобные, височные, теменные и т.д.) со-
вершают наружную ротацию. Глазные яблоки смещаются 
каудально (взгляд вниз). В фазе выдоха следует экстен-
зия и внутренняя ротация. Общий прием воздействия на 
мембраны головного мозга и твердую оболочку спинного 
мозга (I фаза). 

Исходное положение пациента: лежа на спине.
Исходное положение врача: сидя у головного конца 

кушетки.
Действие: на вдохе пациент производит тыльное сме-

щение стоп. Одновременно глазные яблоки производят 
краниальное смещение.

Руки врача производят каудо-латеральное смещение 
теменных костей. 

Общий прием воздействия на мембраны головного 
мозга и твердую оболочку спинного мозга (II фаза). 

Исходное положение пациента: лежа на спине.

Исходное положение врача: сидя у головного конца 
кушетки.

Действие: на выдохе пациент производит подошвен-
ное смещение стоп. 

Одновременно глазные яблоки производят каудаль-
ное смещение.

Руки врача производят каудальное смещение лобной 
кости. 

Для определения эффективности предложенного 
способа воздействия на мембраны головного мозга и 
дуральную торзию пациенты, с помощью метода простой 
рандомизации, были разделены на две сравнимые по 
большинству параметров (пол, возраст) группы – основ-
ную (n=30) и контрольную (n=29). 

Пациентам основной группы проводилось изучение 
и восстановление нормотонуса скелетных мышц комби-
нированным способом. В контрольной группе – только 
исследование и лечебная процедура с использованием 
конусовидных блоков под полутаз и противоположное 
плечо, широко известная в прикладной кинезиологии.

Все пациенты не контактировали друг с другом во 
время проведения эксперимента.

реЗУльтаты
При сравнительном анализе состояния до лечения и 

после второго сеанса лечения в первой группе выявле-
но улучшение общего состояния и полное купирование 
симптомов дуральной торзии у 25 пациентов (83,3%). 
Во второй группе отмечался наибольший эффект у 18 
пациентов (62,1%), где Р > 0,05. На фоне стандартного 
неврологического лечения (ноотропные, сосудорасши-
ряющие препараты, витаминотерапии) без использова-
ния методов мануальной терапии, акупунктуры и сеансов 
психологической разгрузки через 7 дней проводились 
контрольные исследования в обеих группах. При срав-
нительном анализе состояния в первой и второй группах 
выявлено, что в первой группе рецидив дуральной тор-
зии отмечен в 5 случаях (20%), во второй – в 10 случаях 
(55,5%).

выводы
Диафрагма турецкого седла является одной из со-1. 
ставляющих диафрагмы тела, что подтверждается 
данными гистологии.
Движения глазных яблок являются провоцирую-2. 
щим фактором для выявления патобиомеханики 
диафрагмы турецкого седла.
Синдром позвоночной артерии, вестибулоатакси-3. 
ческий синдром являются клиническим проявлени-
ем патобиомеханики турецкого седла.
Разработанные нами методы краниосакрального 4. 
воздействия позволяют восстановить биомеханику 
турецкого седла.
Коррекция патобиомеханики турецкого седла 5. 
должна быть включена в систему краниосакраль-
ной терапии.
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СЛУЧАЙ ТРУДНО ДИАГНОСТИРУЕМОГО МОНОАРТРИТА 
ЛОКТЕВОГО СУСТАВА. ДИАГНОСТИКА И ЛЕЧЕНИЕ МЕТОДОМ 

ПРИКЛАДНОЙ КИНЕЗИОЛОГИИ

С.О. Пилявский
ООО «Институт Клинической прикладной кинезиологии», Санкт-Петербург

Игамбердиева Зинаида, 5.11.97 г.р.
Жалобы: 7.06.06 обратилась с жалобами на сильные 

боли в правом локтевом суставе, отек и гиперемию сустава, 
нарушение подвижности в суставе.

Анамнез болезни: В начале апреля на фоне полного 
здоровья появились боли в правом локтевом суставе. Об-
ратились в поликлинику по месту жительства. Анализы крови 
и мочи в норме, осмотр педиатра – патологии со стороны 
сустава не выявлено.

Боли в суставе продолжали усиливаться, появилась лег-
кая гиперемия и увеличение размеров сустава, нарушилась 
его функция. 

Рентгенография локтевых суставов от 11.04.06 без 
патологии.

Клинический анализ крови, биохимия крови в норме. 
УЗИ локтевых суставов от 29.05.06. 
Справа – смещение капсулы кпереди и кзади (по срав-

нению с левым суставом более чем на 1,5 мм.) Признаки 
гипертрофии синовия с множественными сосудистыми сиг-
налами. Контуры латерального мыщелка плеча неровные. 
ядро блока отчетливо не дифференцируется. Периоститов 
не выявлено. 

Слева – без особенностей.
Заключение: УЗИ признаки правостороннего артрита? 

Рекомендовано МРТ с контрастом.
Общий анализ крови от 30.05.06
12 9
Э – 4,43Х10, Л – 5,1Х10, П-1, Н-43, Э-3, Б-0, М-8, Л-46. 

СОЭ-15 мм/час. 
МРТ от 1.06.06: при МРТ правого локтевого сустава с 

контрастным усилением (7,5 мл Гадовиста) определяется:
Умеренный выпот в полости правого локтевого сустава. 

Признаков утолщения отчетливого синовии не выявлено. В 
метадиафизе плечевой кости выявляется ее вздутие с на-
рушением целостности кортикального слоя, с признаками 
ее деструктивных изменений с гиперинтенсивным сигналом 
на Т2 ВИ и гипоиненсивным умеренным на Т1 ВИ. Резко 
утолщенный периост с нарушением его целостности и «про-
рывом» в мягкие ткани. Выраженный перифокальный отек 
мягких тканей, окружающих метадиафиз. При контрастном 
усилении выявляется интенсивное накопление контраста 
измененным костным мозгом метадиафиза плечевой ко-
сти, мягкотканым компонентом, признаков внутрикостных 
абсцессов не выявлено. Накопление контраста диффузное, 
интенсивное. Отчетливых признаков секвестров не вы-
явлено.

Заключение: МРТ данные по-видимому костномоз-
гового неопластического процесса (Sa Юинга, ретикуло-

гистиоцитома?). Учитывая данные клиники, необходимо 
дифференцировать с атипичной формой остеомиелита. 
Рекомендуется повторная рентгенография.

Рентгенография правого локтевого сустава от 5.06.06: 
Выявляется в дистальном метадиафизе плечевой кости 
участок неравномерной деструкции с нечетким, неровным 
контуром. Уплотнение и отслойка периоста по медиальной 
поверхности. Нарушение (обрыв) целостности края перио-
ста. Перифокальное уплотнение мягких тканей. 

Рекомендуется консультация онколога.
Пункция локтевого сустава от 3.05.06 (заключение от 

22.05.06): Выявлена микоплазма. Проведена антибиоти-
котерапия без клинического эффекта.

Консультирована в тубдиспансере – исключен туберку-
лез сустава. Рекомендован осмотр онколога. Однако боли в 
суставе продолжали нарастать. Нарушился сон. Назначено 
ежедневное введение обезболивающих препаратов.

Объективные данные: Вынужденное положение руки. 
Локтевой сустав гиперемированый, отечный, резко болез-
ненный при пальпации.

Для диагностики использован метод прикладной ки-
незиологии с использованием мануального мышечного 
тестирования основных органов. 

Выявлена положительная реакция со следующих орга-
нов: печень, поджелудочная железа и селезенка, мочевой 
пузырь.

Проведено тестирование с помощью инфекционных 
нозодов фирмы «Метаболик», Англия. 

Выявлена положительная реакция на нозод «Паразиты» 
- группа протозоа и цистоды, нозод «Бактерии».

Терапевтическая локализация на сустав – положитель-
ная. Устраняется нозодом «protozoa» - простейшие, нозодом 
«Giardiazis» - лямблии (вегетативная форма).

Двойная терапевтическая локализация на печень и су-
став – положительная. 

Диагноз: Лямблиоз печени и кишечника. Паразитарный 
(лямблиозный) моноартроз правого локтевого сустава.

ЛЕЧЕНИЕ: Тиберал 1 т х 1 р. в день 3 дня
Сульфадиметоксин 1\4 т. х 1 р. в день 7 дней
Трутовик 1 капс. Х 2 р. в день
Егорий 11 по 1 ч.л. х 3 р. в день
Настойка из противопаразитарных трав.
Через 3 дня после начала лечения боли стали умень-

шаться, через неделю полностью прекратились. В течение 
двух недель начали регрессировать признаки воспаления 
локтевого сустава. С 19 по 26 июня находилась на обсле-
довании в детском отделении НИИ онкологии. 22.06.06 – 
трепанбиопсия сустава. Цитология – Лангенгарса клеточный 
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НОВыЕ ПОДХОДы К ПОНИМАНИЮ ЭМОцИОНАЛьНО-
ЭНЕРГЕТИЧЕСКИХ КОНСТИТУцИЙ ЗДОРОВьЯ И БОЛЕЗНИ С 

ПОМОщьЮ БИОЛОГИЧЕСКОЙ ОБРАТНОЙ СВЯЗИ С ОРГАНИЗМОМ

И.А. Пожидаев
МЦ Высоких технологий

Е.П. Сероштан
ассистент кафедры мануальной терапии РГМУ ФУВ

Л.Ф. Васильева
профессор, зав. кафедрой мануальной терапии РГМУ ФУВ, Москва

гистеоцитоз. Планировалась повторная биопсия. Однако в 
связи с положительной динамикой со стороны сустава от 
повторной биопсии решено воздержаться. Ребенок выписан 
под наблюдение педиатра. Контрольный осмотр и рентге-
нография в НИИ онкологии в декабре 2006 г.

Контрольный осмотр в августе 2006 г: Общий анализ 
крови: эритроциты, лейкоциты в норме. СОЭ-20 мм/час. 

Правый локтевой сустав обычной формы. Кожа над суста-
вом не изменена. Сгибание в суставе полное, разгибание 
ограничено до 160 градусов. Рекомендовано физиотерапия 
и массаж.

Контрольный осмотр в октябре 2006 г.: Жалоб нет. Функ-
ция сустава восстановилась полностью. Ребенок играет на 
пианино, рисует.

актУальность
1. В традиционной медицине существуют представ-

ления о психосоматических эмоциональных нарушениях, 
расстройствах. Как известно, уровень жизни, социальная 
обстановка последних 20 лет привели к значительному 
росту эмоциональных нагрузок, отрицательно воздейству-
ющих на психическое состояние людей. Психологическая 
травма, страх, обида, тревога, печаль и другие негативные 
эмоции и убеждения всегда влекут за собой соматические 
нарушения – это хорошо известный факт в медицине. Об 
этом пишут много врачей не только в России, но и во всем 
мире. Повышение адреналина и кортизола в крови приво-
дит организм в состояние хронического стресса. На этом 
фоне формируется гормональный дисбаланс, который и 
приводит к психосоматическим нарушениям.

2.  Установлено, что эмоции влияют на тонус мышц 
и развитие различных болевых синдромов, а также на 
нарушение вегетативных процессов в целом. Основной 
причиной миофасциальной боли был назван мышечный 
стресс.

3.  Однако параметры оценки эмоционально-
энергетических конституций, используемые авторами, не 
только различны, но и прямо противоположны. Возможно, 
это связано с использованием разных аппаратных методик. 
Приводятся разные параметры оценки, при этом время ре-
теста через 10 мин. дают противоположные результаты. 

цель исследованиЯ
Установить роль эмоционально-энергетических кон-

ституций в поддержании здоровья и в развитии болезни. 
Задачи:
1. Разработать дифференциально–диагностические 

критерии формирования тонусно-силового дисбаланса 
мышц эмоционального генеза.

2. Сопоставление возможностей оценки нервной си-
стемы, гуморально-гормональной системы и канально-

меридианной системы при помощи мануального мышеч-
ного тестирования и аппаратных методов исследования, 
т.е. сопоставление эмоционально-энергетических консти-
туций здоровья и болезни, полученных при:

мануальном мышечном тестировании;1) 
на приборе по методу вегеторезонансного теста;2) 
на приборе по методу Фолля.3) 

Исследование проводилось параллельно двумя спе-
циалистами, и полученные результаты сопоставлялись.

оценка реЗУльтатов
Использование мануального мышечного тестирования 

позволило провести дифференцированную диагностику и 
лечение, оказывающее воздействие на разные типы пси-
хоэмоциональных конституций, позволяющие подтвердить 
патогенетическое значение эмоционального стресса как 
приоритетного фактора возникновения заболевания при 
рефлекторных и компрессионных болевых мышечных 
синдромах.

выводы
1. Анализ меридианного дисбаланса с позиции психоэ-

моциональных конституций и конституций тела позволило 
дифференцированно подойти к диагностике и лечению 
заболеваний периферической нервной системы.

2. Иглотерапия, дополненная методикой прикладной 
кинезиологии, обогащает и расширяет возможности 
работы врача и направлена на прицельное, более точное 
лечение причины заболеваний периферической нервной, 
гуморально-гормональной и канально-меридианной 
систем. Поэтому так важно использовать для оценки 
состояния пациентов мануальное мышечное тестиро-
вание как биологическую обратную связь с организмом 
и дополнить этой методикой работу не только врача-
рефлексотерапевта, но и мануального терапевта (врача 
реабилитационной медицины).
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ПРИКЛАДНАЯ КИНЕЗИОЛОГИЯ КАК МЕЖДИСцИПЛИНАРНАЯ 
СИСТЕМА ИНТЕГРАТИВНОГО ПОДХОДА В ЗДРАВООХРАНЕНИИ

И ТРАДИцИОННОЙ МЕДИцИНЕ

Т.Н. Чернышева
Клиника функциональной медицины «Манус», Владивосток

Современная медицина дала надежду человечеству в 
борьбе за продление жизни и предотвращение болезней. 
Однако до недавнего времени существовало не так много 
доступных методов для оценки состояния здоровья чело-
века. Общепринятая диагностика сосредоточилась больше 
на патологии, чем на выяснении истины, лежащей в глубине 
причин развития конкретной проблемы здоровья. 

В настоящее время сложились две медицины: общепри-
нятая - ортодоксальная и альтернативная. Ортодоксальная 
медицина характеризуется узкой специализацией врача, 
всесторонним медико-биологическим обследованием, 
хирургическим и аллопатическим лечением выявленных 
болезней. Альтернативная медицина включает в диагности-
ку и лечение опыт и знания, накопленные в многовековой 
истории развития традиционной медицины, рассматривая 
человека как единое целое, то есть используя холисти-
ческий подход. Кроме того, альтернативная медицина 
использует и новые медицинские технологии, такие как 
квантовая медицина ортомолекулярная медицина, энерго-
информационная медицина и др. Как ортодоксальная, 
так и альтернативная медицина в основном ставят перед 
собой и решают задачи диагностики и лечения патологии 
индивидуума, то есть носят нозологический характер. 
Функциональная медицина во главу угла ставит диагности-
ку и лечение нарушений здоровья, выявление причин этих 
нарушений и индивидуальный подход к восстановлению 
здоровья. Цель функциональной медицины - разработка 
подходов к оптимизации здоровья. Задача функциональной 
медицины - не игнорируя уже имеющуюся болезнь у кон-
кретного человека, разработать терапию, направленную на 
улучшение здоровья через оптимизацию биологических, 
биохимических и психологических функций. Это высоко ин-
дивидуализированный процесс. Два человека с одним и тем 
же диагнозом могут требовать различных диагностических 
тестов и терапевтических вмешательств. В случае успеха 
синдромы переднего плана, которые являются первичным 
источником беспокойства индивидуума, ослабевают, и 
пациент чувствует себя здоровым и жизнеспособным. 

Через функциональное диагностическое тестирование 
истинные причины проблем здоровья могут быть иденти-
фицированы и вылечены соответствующим изменением 
образа жизни и нутриционной терапией. Многие профес-
сионалы включают функционально-диагностическую ме-
дицину в свои подходы с целью обеспечить всестороннее 
курирование пациента. Одним из таких подходов является 
прикладная кинезиология (ПК), основанная в 1964 году 
доктором Дж. Гудхардом.

ПК рассматривает взаимосвязь между структурными, 

химическими, ментальными факторами здоровья и болез-
ни и взаимоотношение между структурными дефектами 
и нарушениями гомеостаза, проявляющимися при функ-
циональных заболеваниях. ПК является междисциплинар-
ным подходом к здравоохранению, который совмещает 
ключевые элементы комплиментарных методов лечения, 
обеспечивая унифицированный подход к диагностике и 
лечению функциональных заболеваний. ПК использует 
функциональные измерительные методы, такие как ма-
нуальное мышечное тестирование для функционально-
неврологической оценки; анализ позы и походки; анализ 
диапазона движения и статическую пальпацию. Эти мето-
ды применяются совместно со стандартными методами 
диагностики, включая клиническую историю, результаты 
физикальных, лабораторных или инструментальных 
обследований для раскрытия клинических проявлений 
индивидуальных физиологических состояний каждого 
пациента, в том числе особенностей индивидуального 
физиологического статуса. При квалифицированном 
определении вся эта клиническая картина используется 
в качестве руководства по применению консервативных 
методов лечения.

Включенные в ПК подходы это: специфическая манипу-
ляция или мобилизация сустава, различные миофасциаль-
ные, краниальные техники, меридианные техники, клиниче-
ская нутриентная терапия с подбором диеты, рефлексная 
терапия и психоэмоциональная коррекция. Интерактивная 
оценочная процедура ПК представляет собой форму 
функционально-биомеханического, функционально-
неврологического, функционально-биохимического и 
функционально-психоэмоционального обследования. 
Термин функциональная биомеханика относится к кли-
нической оценке позы, организованных движений и диа-
пазона движений. Мышечное тестирование обычно входит 
в оценку нарушений позы, походки и изменений объема 
движений. В ходе функционально-неврологического об-
следования мышечные тесты используются для контроля 
физиологического отклика на физические, химические и 
ментальные стимулы, связанные триадой здоровья Дж. 
Гудхарта. 

Мануальный мышечный тест исследует способность 
нервной системы адаптировать мышцу к давлению, оказы-
ваемому тестирующим врачом-экзаменатором. Это требу-
ет, чтобы экзаменатор имел опыт в анатомии, физиологии 
и неврологии. ММТ - это и наука и искусство одновремен-
но. Для достижения точных результатов тесты должны 
осуществляться согласно подробному протоколу.

В ПК наблюдается тесная взаимосвязь между дисфунк-
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ДИАГНОСТИКА И КОРРЕКцИЯ НЕЙРОТРАНСМИТТЕРНыХ 
НАРУШЕНИЙ С ПОЗИцИИ

ПРИКЛАДНОЙ КИНЕЗИОЛОГИИ

Т.Н. Чернышева
Клиника функциональной медицины «Манус», Владивосток

цией специфической мышцы и дисфункцией связанного 
с ней органа или железы. Эта висцерально-соматическая 
взаимосвязь является одним из источников мышечной 
слабости. При соответствующей увязке с другими диа-
гностическими признаками это дает врачам индикацию ор-
ганов и желез, которые могут рассматриваться в качестве 
источника проблем здоровья. Обследование и лечение, 
основанные на принципах ПК, имеют огромное значение 
в преодолении общих функциональных проблем здоро-
вья, когда применяются в сочетании с функциональной 
интерпретации клинической истории. ПК помогает врачу 
выяснить функционально-симптоматические комплексы. 
При оценке статуса пациента до назначения лечения важно 
понять любое физиологическое состояние или процесс, 
следствием которого являются проблемы здоровья.

Процедура ПК позволяет:
- обеспечить целостную оценку функционального 

состояния пациента, которая не требует мощного обо-
рудования, но указывает на важность корреляции выяв-
ленных признаков со стандартными диагностическими 
методами; 

- восстановить баланс поз, откорректировать походку, 
увеличить диапазон движений, восстановить нормальную 
афферентацию с целью достижения соответствующего 
неврологического контроля и/или организации функции 
тела;

- достигнуть гомеостаза эндокринной, иммунной пи-
щеварительной и других систем организма;

- воздействовать как можно ранее на дегенеративные 
процессы с целью предотвращения или задержки их ма-
нифестации.

При правильном осуществлении ПК может обеспечить 
ценные знания о физиологических дисфункциях организ-
ма.

цели исследованиЯ
объективизировать неврологические дизрегуляции 1) 
соматических патологий с помощью электроэнце-
фалографии; 
оценить изменения электроэнцефалограммы на 2) 
фоне назначения препаратов, подобранных с помо-
щью мануального мышечного тестирования; 
подтвердить через электроэнцефалографию клини-3) 
ческий эффект назначений.

материалы и методы
Под наблюдением находилось 39 пациентов. Внача-

ле каждый пациент осматривался с точки зрения врача 
ортодоксальной медицины (осмотр, опрос, пальпация, 
аускультация). 

Затем выполнялось мануальное мышечное тестирова-
ние, и оценивались данные по мышцам, ассоциированным 
с органами и системами, выявлялась приоритетность 
поражения и связь приоритетного проблемного органа с 
нейротрансмиттерной регуляцией мозга через начальные 
и конечные точки меридианов по методике К. Смита.

При двойной терапевтической локализации (акту-
альная БАТ и проблемный орган) через индикаторную 
мышцу определялась причина данной проблемы: наличие 
инфекции, интоксикации и т.д. с помощью ключевого ряда 
нозодов фирмы Metabolics.

При обнаружении значимых причин дисфункции со 
стороны органа по индикаторной мышце с помощью 
мануального мышечного тестирования индивидуально 
подбирались препараты (аллопатические, биологически 

активные вещества, гомеопатические), необходимые 
для устранения выявленных нарушений. Устранение вы-
явленных нарушений подразумевало обезвреживание и 
выведение патогенных агентов, восстановление целост-
ности клеток и их функций, нормализацию адаптивно-
регуляторных механизмов. Наиболее важным элементом 
коррекции являлось назначение регуляторного гомеопа-
тического препарата.

Для подтверждения правильности диагностики и вы-
бранной тактики лечения выполнялась рутинная электро-
энцефалограмма и фармакодинамическая проба. 

При соматической патологии у всех 39 пациентов на 
электроэнцефалограмме выявлялись корковые и подкор-
ковые дизрегуляции. Проводилась фармакодинамическая 
проба с регуляторным гомеопатическим препаратом 
(наиболее значимым для данного пациента), который 
предварительно был подобран с помощью мануального 
мышечного тестирования. Оценивалась положительная 
динамика на электроэнцефалограмме.

реЗУльтаты
После 4 недель терапии у всех 39 человек наблюдалось 

исчезновение патологических изменений на электроэнце-
фалограмме и клиническое выздоровление. 

выводы
Мануальное мышечное тестирование перспективно 

при индивидуальной диагностике и коррекции у больных 
с нейротрансмиттерными нарушениями эмоциональной 
составляющей триады здоровья.
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НЕЙРОФИЗИОЛОГИЧЕСКАЯ ОБЪЕКТИВИЗАцИЯ МЕТОДОВ 
ПРИКЛАДНОЙ КИНЕЗИОЛОГИИ У ПАцИЕНТОВ

С ПОСЛЕДСТВИЯМИ ЧЕРЕПНО-МОЗГОВОЙ ТРАВМы

Т.А. Шитиков
Медицинский институт народной медицины, Днепропетровск, Украина

актУальность
Объективизация наличия остаточных проявлений 

черепно-мозговой травмы у пациента – один из важных во-
просов реабилитологии, неврологии, мануальной терапии, 
прикладной кинезиологии, педиатрии.

Феномен механической провокации и терапевтической 
локализация является одним из основных диагностических 
методов прикладной кинезиологии, который используют для 
выявления функциональных причин формирования патобио-
механических нарушений в организме.

Напомню, что его суть заключается в том, что когда врач 
диагностирует у пациента функциональные нарушения, то 
просит пациента коснуться рукой различных участков тела 
(терапевтическая локализация) или сам касается этих участ-
ков (механическая провокация). Если зона, на которую на-
несено раздражение, имеет дисфункцию, то изменится тонус 
исследуемой мышцы. С позиции прикладной кинезиологии 
это означает, что в данной зоне расположена структура, 
имеющая дисфункцию (точка меридиана, внутренний орган, 
блокированный позвоночный двигательный сегмент (ПДС) и 
т.д.). К сожалению, отсутствие понимания причин этих фено-
менов и доступного метода их объективизации ограничивает 
применение метода в медицинской практике.

цель
Попытка выяснить механизм, лежащий в основе данных 

феноменов, их диагностическую ценность у пациентов с 
ЛЧМТ и изучить возможности их объективизации.

материалы исследованиЯ
20 студентов медицинского института (10 женщин и 10 

мужчин) в возрасте 17-22 лет. У 10 из них имела место в 
анамнезе ЛЧМТ (1 группа) и у 10 студентов таких сведений 
не было (2 группа).

методы исследованиЯ
Неврологическое исследование, мануальная диагностика 

включала мышечное тестирование по Гутхарду.
Клиническое обследование выполнялось в несколько 

этапов: до и после проведения механической провокации 
и терапевтической локализации в области скальпа, швов 
черепа и переходных зонах позвоночника.

Оценка состояния экстрапирамидной и вегетативной 
нервной системы проводилась по анализу вариабельности 
сердечного ритма диагностическим автоматизированным 
комплексом «Кардио+» НПП «Метекол» (Нежин). Анали-
зировались следующие показатели: мода (Мо) - значение 
кардиоинтервала; амплитуда моды (АМо) - число значений 

интервалов, соответствующих Мо, выраженное в процентах к 
общему числу кардиоциклов; вариационный размах (ВР).

Для оценки периодических составляющих синусового 
сердечного ритма мы применяли спектральный анализ.

Исследование проводилось в состоянии покоя, во время 
выполнения приемов механической провокации и терапев-
тической локализации в определенных участках тела.

реЗУльтаты
В 1 группе при клиническом обследовании обнаружено 

достоверное наличие изменений вегетативного равнове-
сия в различных отделах локомоторной системы (р<0.01). 
Отмечался асимметричный мышечный тонус верхней био-
кинематической цепи, различные варианты нарушения 
статического и динамического двигательного стереотипа 
по Л.Ф. Васильевой.

Во время проведения терапевтической локализации 
отмечалось повышение активности симпатического отдела 
вегетативной нервной системы по сравнению с механиче-
ской провокацией.

Во 2 группе проведение механической провокации и 
терапевтической локализации не влияло на показатели кар-
диоинтервалогрфии, или эти изменения не носили характер 
статистически достоверных.

оБсУЖдение реЗУльтатов
Из приведенных наблюдений можно предположить, что 

наличие патобиомеханических нарушений в зоне скальпа и 
швов черепа приводит к искажению афферентации в этом 
регионе и зоне крестца и таза. Прикосновение врача или са-
мого пациента к коже ощущается искаженно. Ощущения при 
провокации и терапевтической локализации не совпадают 
по интенсивности и скорости прохождения ни друг с другом, 
ни с моделью ощущения, которая имеется у пациента. При 
этом потоки импульсов поступают в надсегментарные струк-
туры мозга, где нарушается процесс восприятия ощущений, 
сравнения с возможными эфферентными моторными пат-
тернами. Это приводит к неврологической дезорганизации, 
что проявляется изменением тонуса вегетативной нервной 
системы, визуализируется тестированием мышц (снижение 
мышечного тонуса) и верифицируется кардиоинтервало-
графически.

При проведении механической провокации и терапев-
тической локализации зоны, имеющей функциональные 
нарушения, нервная система воспринимает контакт пальца 
с кожей по-разному, поэтому это отражается на активности 
вегетативных отделов нервной системы (в виде патологиче-
ской активности примитивных локомоторных рефлексов), а 

ПЕРЕДОВЫЕ СТАТЬИ



П
Р
И

К
Л

А
Д

Н
А

Я
 К

И
Н

Е
З
И

О
Л

О
Г
И

Я

№ 8-9 200734

ПЕРЕДОВЫЕ СТАТЬИ

следовательно, и на результатах мышечного тестирования.
Все симптомы этих неврологических расстройств явля-

ются результатом отклонений в нормальном синтезе сен-
сорной информации. Такой подход к проблеме показывает 
возможность внедрения нейрофизиологических методов 
объективизации нейрологической дезоганизации. 

выводы
Сравнительный кардиологический анализ состояния 1. 
экстрапирамидной и вегетативной нервной системы 
автоматизированным комплексом «Кардио» сви-
детельствует о наличии изменений вегетативного 
равновесия в различных отделах локомоторной 
системы у пациентов с легкой черепно-мозговой 
травмой.

В условиях вегетативного дисбаланса проведение 2. 
терапевтической локализации и механической про-
вокации ощущается искаженно (не соответствуя 
модели ощущения), и при этом нарушается процесс 
сравнения ощущения с возможными эфферентными 
паттернами движения. Это приводит к неврологиче-
ской дeзорганизации, что при мышечном тестиро-
вании проявляется снижением мышечного тонуса 
исследуемых мышц, изменением активности раз-
личных отделов вегетативной нервной системы. 
Применяя кардиоинтервалографию, врач приклад-3. 
ной кинезиологии (мануальной терапии) может 
объективно оценивать исходный уровень и степень 
неврологической дезорганизации, адекватность на-
значаемой терапии.

НОВыЕ ПОДХОДы В КЛИНИЧЕСКОЙ ДИАГНОСТИКЕ ПАТОГЕНЕЗА
ПОЯСНИЧНыХ ДОРСОПАТИЙ

Ю.В. Шишмаков
Центральная клиническая больница восстановительного лечения, Москва

актУальность
Поясничные дорсопатии – одно из наиболее распростра-

ненных заболеваний человека, обладающее склонностью к 
хронитизации процесса. Вертебральная (А.Б. Ситель, 1998) и 
миофасциальная (Ж.-П. Барраль, 2001) мануальная терапия 
не всегда обладает стойким эффектом.

Кроме того, известно, что спинальная твердая мозговая 
оболочка (СТМО) обеспечивает подвижность спинного 
мозга в позвоночном канале и снабжена болевыми и про-
приорецепторами.

Некоторыми авторами (Л.Ф. Васильева, 1999) асимме-
тричное натяжение и функциональные ограничения под-
вижности СТМО рассматривается как функциональный блок 
дурального генеза.

цель исследованиЯ
Выявить дифференциально-диагностические критерии 

патогенетического влияния асимметричного натяжения 
СТМО при поясничной дорсопатии и разработать тактику 
мануальной терапии.

материалы и методы
10 пациентов трудоспособного возраста с синдромом 

поясничной дорсопатии, у которых структуральные верте-
бральные манипуляции не дали клинического результата.

методы исследованиЯ
Классическое неврологическое и мануальное исследова-

ние больных и оценка боли по визуальной аналоговой шкале 
(ВАШ), а также сравнительная диагностика продольных и 
ротационных рестрикций СТМО в регионе позвоночника 
l4-S1 с использованием паравертебральной пальпации с 
оценкой тканевой эластичности и рестрикционного натяже-
ния СТМО, мануальный мышечный тест для оценки реакции 

миотонического рефлекса индикаторной мышцы. 
Исследование проводилось после однократной про-

дольной и ротационной мобилизации (j. Goodherd, 1966) 
твердой мозговой оболочки и после курса специфических 
оболочечных техник.

реЗУльтаты исследованиЯ
После однократной продольной мобилизации СТМО и ро-

тационной мобилизации на клиньях мануальный мышечный 
тест показал исчезновение рестрикций СТМО у всех боль-
ных, в то время как ФБ и тканевое напряжение сохранялись 
практически на прежнем уровне. Среднее значение боли 
по шкале ВАШ уменьшилось с 3,7 до 2,9 баллов, среднее 
значение теста Лассега – от 58 до 78 градусов, а после всего 
курса - к уменьшению болевого синдрома по шкале ВАШ до 
0,9 и отрицательному тесту Лассега во всех случаях.

выводы
Асимметричное натяжение СТМО играет значимую 1. 
роль в патогенезе болевого и мышечно-тонического 
синдромов поясничной дорсопатии, формируя ком-
пенсаторные ФБ пояснично-крестцового перехода.
Используя методы мануального мышечного тести-2. 
рования и пальпаторного тканевого выслушивания 
возможно диагностировать наличие асимметричного 
натяжения СТМО (ФБ дурального генеза или оболо-
чечные рестрикции).
У пациентов с хронической резистентной к лечению 3. 
поясничной дорсопатией необходимо использовать 
методы мануальной терапии, направленные на 
коррекцию асимметричного натяжения СТМО, что 
позволит уменьшить выраженность клинических 
проявлений и приведет к самокоррекции компенса-
торных ФБ.
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В результате больших достижений фармако-
терапии только за последние три года создано 
более 1000 новых лекарств. Достижения инстру-
ментальной диагностики позволили заглянуть 
внутрь самых глубинных структур организма.

При этом у одних пациентов найденные нару-
шения часто не сопровождаются клиническими 
проявлениями, а у других – наоборот, полимор-
физм клиники не находит подтверждения в ре-
зультатах инструментальной диагностики.

Развитие нейрофизиологии, остеопатии, и 
прикладной кинезиологии позволило выявить 
большое количество взаимосвязей между отда-
ленными системами организма в виде висцеро-

КЛИНИЧЕСКИЕ ПРОЯВЛЕНИЯ ВИСцЕРОСОМАТИЧЕСКИХ 
ВЗАИМОВЛИЯНИЙ ПРИ ДИСФУНКцИИ ЛЕГКИХ

ПОЛИСИСТЕМНыЕ НЕСПЕцИФИЧЕСКИЕ СИНДРОМы – ПРЕДМЕТ 
ИЗУЧЕНИЯ ПРИКЛАДНОЙ КИНЕЗИОЛОГИИ

А.Е. Шуляк
ФНКЭЦТМДЛ Росздрава, Москва

Л.Ф. Васильева
ФНКЭЦТМДиЛ лаборатория мануальной терапии

Российский государственный медицинский университет
Центр кинезиологии

актУальность
Шейные болевые мышечные синдромы наиболее 

часто встречаются у пациентов с дисфункцией легких.

цель исследованиЯ
Установить возможные взаимосвязи между ними.

материал исследованиЯ 
100 пациентов, у которых шейные болевые мышеч-

ные синдромы сочетались с хроническими бронхитами, 
пневмонией.

методы исследованиЯ
Рентгенография легких, электромиография м. 

scalenus, supraspinatus, deltoideus до и после висце-
ральной терапии.

реЗУльтаты
При обследовании выявлено ограничение вдоха, 

наличие плевральных спаек, спазм диафрагмы. При 

ЭМГ исследовании диагностирована гипервозбуди-
мость м. scalenus, и гиповозбудимость м. supraspinatus, 
deltoideus, изменяющие свою выраженность в зави-
симости от фаз дыхания, растяжения висцеральной и 
париетальной плевры. После проведения висцеральной 
терапии восстановились показатели ЭМГ, исчезла 
цервикальная боль.

выводы
При дисфункции легких нарушается выполнение 

полноценного вдоха, поэтому в процесс дыхания 
компенсаторно включаются м. scalenus. При этом 
укорачиваются lig. plevralis, которые фиксируются к 
нижнешейному отделу позвоночника, вызывая ком-
прессию шейного сплетения. Компрессия сплетения 
проявляется в гипотонии м. supraspinatus, deltoideus и 
компенсаторном укорочении m. trapezoideus и scalenus 
с последующим формированием цервикального боле-
вого синдрома.

ПЕРЕДОВЫЕ СТАТЬИ

ДОКЛАДы СЕКцИИ «ПРИКЛАДНАЯ КИНЕЗИОЛОГИЯ» 
ПРЕДСТАВЛЕННыЕ НА МЕЖДУНАРОДНОЙ ВыСТАВКЕ-ФОРУМЕ 

«ТРАДИцИОННАЯ МЕДИцИНА»
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моторных, вертебро-моторных, психомоторных, 
психо-меридианальных и др.

При этом все большее практическое под-
тверждение находит предположение о том, что 
функциональное нарушение системы или органа 
в одном участке тела приводит к клиническим 
проявлениям, расположенным в отдаленном 
участке тела. В связи с этим лечение болевого 
синдрома в месте локализации боли зачастую не 
только бессмысленно, но и опасно для здоровья 
пациента.

Кроме того, установлено, что функциональ-
ные нарушения организма, такие как канально-
меридианный дисбаланс (предмет изучения 
рефлексотерапии), патобиомеханические из-
менения двигательной системы в виде функцио-
нальных блоков, регионального постурального 
дисбаланса мышц (предмет изучения мануальной 
терапии), эндокринно-гуморальные нарушения 
(предмет изучения гомеопатии), проявляются 
не только при различных заболеваниях органов 
и систем, но и являются универсальной реакцией 
организма (И.Р. Шмидт). При изучении общих 
организменных изменений при разных нозологи-
ческих формах и их сравнение между собой проф. 
И.Р. Шмидт и ее последователями установлено, 
что эти изменения не имеют нозологической 
специфичности. Они проявляются в виде поли-
системных неспецифических синдромов, свя-
занных с нарушением гуморально-гормональной, 
нервной и канально-меридианальной систем. 
Эти синдромы проявляются функциональными 
нарушениями и дисбалансом в регуляторных 
системах организма, сопровождают любые бо-
лезни и не дифференцируются в зависимости от 
нозологической формы (И.Р. Шмидт).

По словам М.В. Сеченова, «любое движение 
по своей сути есть рефлекс», и в основе форми-
рования как патобиомеханических изменений 
мышечно-скелетной системы, так и канально-
меридианных нарушений, а также эндокринно-
гуморальных изменений лежит нарушение реф-
лекторной деятельности нервной системы.

В связи с этим метод оценки активности реф-
лекса на растяжение скелетной мышцы пред-
ставляет собой тонкий индикатор несостоятель-
ности неспецифических полисистемных реакций 
организма. Причем его выполнение в условиях 
изометрической нагрузки (что является основной 
методикой прикладной кинезиологии) позволяет 
выявить первые признаки нарушения функции 
различных органов и систем, которые возникают 
только в период функциональной нагрузки органа 
или системы тканей.

Прикладная кинезиология представляет 
собой комплекс лечебно-диагностических ме-

роприятий, направленных на оценку состояния 
полисистемных неспецифических реакций ор-
ганизма (гуморально-гормональной, нервной и 
канально-меридианальной) и восстановления 
адекватности ее реакции на воздействие экзо- 
и эндогенных факторов. Изучение состояния 
полисистемных неспецифических реакций 
организма производится посредством оценки 
рефлекторной деятельности нервной системы 
в условиях терапевтической нагрузки. Оценива-
ется исходная активность миотатического реф-
лекса конкретных скелетных мышц в условиях 
изометрического сокращения. При снижении его 
активности проводятся различные терапевтиче-
ские нагрузки для определения причин возник-
новения его снижения (механическая провокация 
костно-скелетной системы и системы внутренних 
органов, биологически активных точек акупун-
ктуры, воспроизведение стрессовых событий, 
биорезонансная провокация химических пре-
паратов). Кроме того, данный подход позволяет 
найти адекватные методы коррекции (верте-
бральная, миофасциальная, кранио-сакральная, 
висцеральная мануальная терапии, статическая 
и динамическая реедукация, рефлексотерапия, 
гомеопатия, аллопатия), активизирующие вос-
становление неспецифических полисистемных 
реакций организма.

выводы
Современный уровень развития меди-1. 
цины позволяет рассматривать наруше-
ния гуморально-гормональной, мышечно-
скелетной и канально-меридианальной 
систем как интергративную оценку состояния 
организма в виде комплекса неспецифи-
ческих полисистемных реакций организма, 
включающий оценку состояния.
Гуморально-гормональная, мышечно-2. 
скелетная и канально-меридианальная 
системы имеют тесные рефлекторные взаи-
моотношения с нервной системой. В связи с 
этим возможность оценки активности реф-
лекса на растяжение в условиях изометри-
ческой нагрузки является адекватным мето-
дом оценки неспецифичных полисистемных 
реакций организма.
Прикладноя кинезиология, обладающая 3. 
клинической методикой оценки рефлекса 
на растяжения каждой из скелетных мышц, 
набором терапевтических нагрузок, под-
тверждающих адекватность применения тех 
или иных методов традиционной медицины 
на основе биологической обратной связи с 
организмом, является универсальным спосо-
бом восстановления здоровья человека.
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актУальность
Детский церебральный паралич – одна из основных 

причин детской инвалидности. ЛФК, массаж, медикамен-
тозная терапия (нооторопы, миорелаксанты, витамины 
группы В, биостимуляторы) малоэффективны, так как 
избыточная стимуляция нервной системы приводит к 
опережаюшему развитию нервной системы, а мииоре-
лаксанты вызывают генерализованную слабость, что 
затрудняет развитие двигательной системы и не решает 
проблемы основного заболевания.

Существующая двигательная реедукация (ходьба в 
костюме космонавтов, звуковое переобучение паттерна 
ходьбы) может быть применима в подростковом возрас-
те, хотя коррекция детского церебрального паралича 
более успешна в более раннем возрасте.

Тем не менее существует метод прикладной кине-
зиологии, позволяющий оценить активность рефлекса 
на растяжение скелетных мышц и подобрать наиболее 
оптимальный способ их восстановления.

цель исследованиЯ
Рассмотреть новые механизмы патогенеза детского 

церебрального паралича с использованием возможно-
стей прикладной кинезиологии в коррекции нарушения 
нервной, скелетной и нейроэндокринной систем и разра-
ботать дифференцированные методы реабилитации.

материал исследованиЯ
21 ребенок 1,5-12 лет, из них 14 со спастической 

диплегией, 4 – атонико-астатической формы, 3 – сме-
шанной формы.

методы исследованиЯ
Клинические, неврологический, кинезиологический 

(визуальная диагностика, мануальное мышечное тести-
рование, тестирование при помощи метаболических 
нозодов), инструментальные (ЭЭГ, КТ, М-ЭХО).

реЗУльтаты исследованиЯ
При визуальной диагностике установлено: грубое 

нарушение статики в 80%, что требовало применения 
дополнительной опоры (костыли); нарушение осанки; 
увеличение выраженности изгибов позвоночника; ско-
лиотическая деформация. 

В зависимости от положения коленных суставов вы-
делены две группы с избыточной флексией и с рекур-
вацией суставов. При ходьбе движения выполняются за 
счет работы мышц туловища, оставляя неподвижными 
мышцы конечностей. Результаты неврологического ис-
следования: сходящееся косоглазие, микроцефалия, па-

тологическая активность 
примитивных рефлексов, 
астено-невротические 
реакции.

Краниальная диагно-
стика: фиксации сфено-
базиллярного синхон-
дроза.

Данные резонансной 
диагностики: герпети-
ческая инфекция – 12, 
цитомегаловирус – 4, сме-
шанная паразитарная – 5, 
нарушение аминокислот-
ного обмена и микроэлементов.

Инструментальные методы: по данным КТ, 13 – 
компенсированная гидроцефалия, 6 – краниостеноз, 
электроэнцефалография: у 11 с эпилептиформным 
синдром.

Мануальное мышечное тестирование: гипертонус 
мышц разгибаталей бедра, гипотония – сгибателей.

Методы лечения. Кранио-сакральная, висцераль-
ная, вертебральная мануальная терапия, восстановление 
активности и последовательности формирования при-
митивных рефлексов соответственно возрасту пациента. 
Назначение аминокислот, минералов, витаминов, вос-
станавливающая активность рефлексов на растяжение 
скелетных мышц. Кроме того, в качестве лечебной 
физкультуры использовалась методика неустойчивой 
опоры. В связи с этим нами разработана методика не-
произвольной активации рецепторов суставов мышц 
ног, направленная на восстановление недостающего 
афферентного потока в головной мозг.

реЗУльтаты
Улучшение позно-шаговых характеристик и окруж-

ности головы (на 2,5 см за 12 месяцев). Снижение коли-
чества и интенсивности эпиприступов на фоне снижения 
дозы противосудорожной терапии, эмоциональной 
лабильности и астено-невротических реакций.

Повышение уровня социальной адапатации в виде 
уменьшения страха, тревоги и улучшения контакта с 
окружающими, а также речевых функций. Улучушение 
конгитивных функций (способности к учебе, самооб-
служиванию).

выводы
Включение методов ручной стимуляции интеро-1. 
цепторов краниосакральной системы, внутренних 
органов, а также стимуляции глубоких проприоцеп-

ПЕРЕДОВЫЕ СТАТЬИ

НОВыЕ ВОЗМОЖНОСТИ ЛЕЧЕНИЯ ПАцИЕНТОВ С ДЕТСКИМ 
цЕРЕБРАЛьНыМ ПАРАЛИЧОМ

А.И. Авдеев
Центр прикладной кинезиологии и восстановительной медицины, Москва

А.И. Авдеев
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ПЛЕЧЕ-ЛОПАТОЧНыЕ ПЕРИАРТРОЗы
ЭМОцИОНАЛьНОГО ГЕНЕЗА

Н.А. Горюнов
Центр кинезиологии и восстановительной медицины, Москва

актУальность
Диагностика пси -

хосоматических забо-
леваний широко ис-
пользуется в практике 
врача-психолога. Хотя 
мануальные терапевты 
у пациентов с плече-
лопаточным периартро-
зом по-прежнему исполь-
зуют методы диагностики 

и терапии, направленные на место локализации болевого 
синдрома, что часто приводит к хронизации данного за-
болевания.

В то же время в прикладной кинезиологии широко 
используются методы дифференциальной диагностики 
патогенеза болевых мышечных синдромов химического, 
механического и эмоционального генеза.

цель исследованиЯ
Определить дифференциально-диагностические 

критерии плече-лопаточного периартроза эмоциональ-
ного генеза.

материалы исследованиЯ
40 пациентов трудоспособного возраста (30-40 лет) 

обратились с жалобами на периодически возникающие 
боли в области сердца, учащенное сердцебиение, по-
вышение АД, ощущение неполноты вдоха, субъективное 
ощущение «кола» в груди, ограничение движения, боли в 
плечевых суставах и головные боли. Ухудшение самочув-
ствия и появление данной симптоматики у исследуемых 
пациентов провоцируется повышенной эмоциональной 
нагрузкой. В анамнезе всех пациентов имеются значи-
тельные психо-эмоциональные травмы.

методы исследованиЯ
Кинезиологическое исследование.1. 
Висцеральная диагностика.2. 
Вертебральная диагностика.3. 
Кранио-сакральная диагностика.4. 
Кинезиологическое исследование эмоциональных 5. 
проблем.

Этапы диагностики:

1 этап. Мануальное мышечное тестирование и вы-
явление гипотонии мышц плечевого сустава, ассоции-
рованных с органами грудной клетки.

2 этап. Провокация при помощи механического сме-
щения грудины, которая устраняла функциональную 
слабость ассоциированных мышц.

3 этап. Проведение терапевтической локализации 
на точках эмоции вновь приводило к восстановлению 
тонуса мышц, ас-
социированных с 
органами грудной 
клетки (Рис. 1).

4 этап. Поиск 
наиболее значимой 
э м о ц и о н а л ь н о й 
проблемы по точ-
кам начала и кон-
ца меридианов на 
лице, точкам психо-
э м о ц и о н а л ь н ы х   
нарушений (по Дж. 
Даймонду).

реЗУльтаты исследованиЯ
При мануальном мышечном тестировании обнаруже-

на гипотония мышц плечевого сустава, ассоциированных 
с органами грудной клетки. При висцеральной диагно-
стике выявлены признаки функциональных нарушений 
со стороны органов грудной клетки сердца и легких, При 
вертебральной диагностике у всех пациентов фиксиро-
вана грудина. При краниальной диагностике обнаружены 
нарушения кранио-
сакрального рит-
ма.

П р и  п о м о щ и 
метода кинезиоло-
гической диагно-
стики установлена 
функциональная 
зависимость меж-
ду выявленными 
нарушениями и 
подтверждена па-

Н.А. Горюнов

Рис. 1. 
Мышечное тестирование мышц 
окружающих плечевой сустав

Рис. 2. 
Подбор ароматических масел и 
эссенций Баха для лечения эмо-
циональных проблем

торов конечностей с использованием тренинга 
с неустойчивой опоры в процесс реабилитации 
пациентов восстанавливает баланс стимулов, акти-
визирующих функцию нервной системы, и создает 

условия для реабилитации данных пациентов.
Включение в программу витаминов и минералов 2. 
и микроэлементов способствует восстановлению 
утраченных нейромоторных функций.
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актУальность
Любое заболевание – результат снижения адапта-

ционных возможностей организма и ведет к ухудшению 
здоровья и качества жизни. В то же время в прикладной 
кинезиологии используется метод вербальной прово-
кации, при которой реакция организма оценивается по 
аналогии с оценкой реакции организма на детекторе 
лжи.

цель исследованиЯ
Разработать метод оценки и уровень здоровья и ка-

чества жизни, механизм поиска причин его нарушения и 
методов их восстановления.

материалы исследованиЯ
Пациенты с различными хроническими соматиче-

скими заболеваниями – 19 пациентов в возрасте от 16 
до 65 лет (в среднем 43,8 года), из них 11 женщин и 8 
мужчин.

методы исследованиЯ
Мануальное мышечное тестирование, вербальная 

провокация для оценки уровня здоровья и качества 
жизни.

Этапы исследования:
1 этап. Мануальное мышечное тестирование исходно-

го состояния.
2 этап. Вербальная 

провокация возрастного 
состояния акупунктур-
ной,  эмоциональной, 
биохимической, струк-
т у р н о й  и  с о ц и а л ь н о -
эмоциональной систем. 
Оценивалось изменение 
активности рефлекса на 
растяжение скелетных 
мышц (по аналогии с де-
тектором лжи).

реЗУльтаты исследованиЯ
Ни у одного из тестируемых возраст не соответство-

вал паспортному (в среднем 43,8 года) и был намного 
больше. При этом возраст социально-эмоционального 
статуса преобладал по сравнению с паспортным воз-
растом в большей степени, чем разница возраста других 
систем организма. Меньше всех отличалась от паспорт-
ного возраста мышечно-скелетная система. Хотя именно 
на нарушение этой системы все пациенты предъявляли 
жалобы.

Всем пациентам проведено лечение с использо-
ванием различных методов воздействия, учитывая 

ПЕРЕДОВЫЕ СТАТЬИ

МЕТОД ДИАГНОСТИКИ УРОВНЯ ЗДОРОВьЯ И 
ПРОДОЛЖИТЕЛьНОСТИ ЖИЗНИ, И СПОСОБы ОКАЗАНИЯ НА НИХ 

ВОЗДЕЙСТВИЯ МЕТОДАМИ ПРИКЛАДНОЙ КИНЕЗИОЛОГИИ

А.И. Ермоленко
Центр кинезиологии и восстановительной медицины, Москва

А.И. Ермоленко

тогенетическая обоснованность использования при 
лечении аромотерапии в виде  (рис. 2) эфирных масел и 
эссенций Баха и активации сигнальных точек на меридиа-
нах перикарда и сердца при помощи рефлексотерапии 
(по Дж. Даймонду).

Лечение проводилось под контролем мануального 
мышечного тестирования, направленного на активацию 
рефлекса на растяжение мышц, ассоциированных с по-
раженными внутренними органами.

реЗУльтаты
После проведенного лечения пациенты почувствова-

ли улучшение состояния. Значительно увеличился объем 
вдоха, исчезло ощущение «кола» и тяжести в груди, ча-
стота сердечных сокращений и артериальное давление в 
норме. В динамике у пациентов прекратились головные 
боли и боли в области сердца, ограничение движения и 
боли в плечевых суставах исчезли.

выводы
Наличие перенесенного эмоционального стресса 1. 

часто сопровождается формированием патологи-
ческих рефлекторных связей между функциональ-
ным блоком грудины и грудино-перикардиальной 
и перикардиально-плевральной связками, 
кранио-сакральным ритмом.
Активация висцеромоторных связей приводила 2. 
к гипотонии ассоциированных мышц плечевого 
сустава, клинически манифестируя плече-
лопаточным периартрозом.
Проведение коррекции эмоциональных наруше-3. 
ний при помощи аромотерапии в виде эфирных 
масел и эссенций Баха и активации сигнальных 
точек на меридианах перикарда и сердца при 
помощи рефлексотерапии (по Дж. Даймонду) 
у таких пациентов оказалось патогенетически 
обоснованным методом лечения.
Возможности прикладной кинезиологии позво-4. 
ляют, с учетом биологически обратной связи, 
провести дифференциальную диагностику и 
подобрать патогенетически обоснованную те-
рапию.
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эмоциональную, энергетическую, биохимическую и 
структурную составлящие здоровья человека. В зависи-
мости от реакции активности рефлекса на растяжение 
скелетных мышц при использовании различных тера-
певтических средств применялись следующие лечебно-
оздоровительные методы: аромотерапия, цветотерапия, 
психо-эмоциональные тренинги, классическая гомеопа-
тия, назначение витаминов, минералов.

Критерием правильности подобранного лечения слу-
жило не только восстановление активности рефлекса на 
растяжение мышц, ассоциированных с органом, мери-
дианом, конкретной эмоцией, но и увеличение возраста 
корректируемой системы, выявляемое при вербальной 
провокации.

выводы
Возраст, указанный в паспорте, является не абсо-1. 
лютом, а динамической составляющей, которая 
изменяется при заболевании и оздоровлении 
организма.
Эмоциональная сфера – наиболее повреждаемая 2. 
система организма, что ставит ее на первое место 
в возникновении патологического процесса, бо-
лезни и требует коррекции, в первую очередь при 
наличии любой другой патологии у человека.
Осознание пациентом своих эмоциональных про-3. 
блем и их роли в формировании заболеваний раз-
личных органов и систем позволяет ему осознанно 
активизировать систему самовыздоровления.

РОЛь ДИСФУНКцИИ ПОДЪЯЗыЧНОЙ КОСТИ В ФОРМИРОВАНИИ 
ДИСФУНКцИИ ПЛЕЧЕВОГО СУСТАВА

В.А. Занько
Центр прикладной кинезиологии и восстановительной медицины, Москва

актУальность
При мануальном те-

стировании мышц пле-
чевого сустава и пациен-
тов с плече-лопаточным 
периартрозом в 45% 
диагностируются сниже-
ние тонуса со стороны 
большой и малой круглой 
мышц и компенсаторное 
укорочение надостной и 
подостной мышц, что и 
обусловливает своеобра-

зие клиники болевого синдрома. Тонус круглых мышц 
восстанавливается только при мобилизации подъязыч-
ной кости, что приводит к устранению компенсаторного 
гипертонуса мышц-антагонистов. Подъязычная кость – 
центральный гирокомпас статики человеческого тела. 
Она имеет фасциальные связи с лопатками, ключицей, 
нижней челюстью, щитовидным хрящом, щитовидной 
железой, диафрагмой полости рта, объединяя эти 
структуры единым фасциальным ложем. При нарушении 
функции каждого из этих элементов в формирование 
патологического процесса включается весь симптомо-
комплекс.

цель исследованиЯ
Определить патогенез взаимовлияния круглой мыш-

цы и подъязычной кости, клинику, алгоритм диагностики 
и лечения данного синдрома.

материал исследованиЯ
21 пациент с синдромом плече-лопаточного пе-

риартроза, у которых диагностировалось снижение 
тонуса со стороны большой и малой круглой мышц, 

который восстанавливается только при мобилизации 
подъязычной кости.

методы исследованиЯ
Клинический, неврологический, мануальное мышеч-

ное тестирование, визуальная диагностика, компьютер-
ная топография, кардиоинтервалография.

При клиническом исследовании установлено, 
что: клиника представлена фасциальным натяже-
нием на концевых структурах комплекса – лопатка и 
окружающие мышцы, плече-лопаточный периартроз, 
среди жалоб преобладают головные боли, прово-
цирующиеся речью, жеванием, нарушение функции 
височно-нижнечелюстного сустава, локализация боли 
в области ключицы и грудины клинические проявления 
ключично-реберного синдрома, нарушение функции 
глотания – поперхивание при глотании.

Среди провоцирующих факторов преобладают: 
эмоциональное напря-
жение, когда пациент 
вынужден сдерживать 
выход эмоций, сжимая 
мышцы лица и челюсти; 
травмы черепа, вызываю-
щие компрессию блуж-
дающего нерва на уровне 
югулярного отверстия 
(рис 1).

Диагностика: асим-
метрия положения подъ-
язычной кости, ключиц, 
вырезки грудины, лопаток 
в виде их латерофлексии, 
плечо на одноименной 
стороне поднято и нахо-

В.А. Занько

Рис. 1. 
Неоптимальный статиче-
ский стереотип
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ЭФФЕКТИВНОСТь ВИСцЕРАЛьНОЙ МАНУАЛьНОЙ ТЕРАПИИ У 
ПАцИЕНТОВ С СИНДРОМОМ ГРУШЕВИДНОЙ МыШцы

И.Д. Зотов
Центр восстановительной медицины, Москва

дится во флексии, укоро-
чена малая грудная мыш-
ца, противоположное в 
экстензии и укорочены 
связки, фиксирующие 
купол плевры, вызывая 
компрессию шейных не-
рвов, асимметрия челю-
сти, компрессия височно-
н и ж н е ч е л ю с т н о г о 
сустава, раздражение 
ветвей тройничного не-
рва.

Гиперкифоз верхне-
грудного отдела, гипо-
кифоз и гиперлордоз 
нижнегрудного и пояс-
ничного отделов.

При ходьбе с закры-
тыми глазами – падение, 
облегчение – с поднятыми плечами или смещенное 
челюстью в одну сторону для восстановления среднего 
положения подъязычной кости. Ассоциированная мыш-
ца – большая круглая (рис 2).

Лечение. Фасциальное растяжение в выбранном 
направлении усиливает ассоциированную мышцу, 
приводит к исчезновению спазма укороченных мышц 

и уменьшению болевого синдрома одновременно во 
всех точках.

реЗУльтаты
Мобилизация подъязычной кости привела к исчез-

новению спазма укороченных мышц и уменьшению бо-
левого синдрома одновременно во всех перечисленных 
участках прикрепления фасции.

выводы
Подъязычная кость как центральная структура, 1. 
объединяющая все фасциальные слои шеи, 
играет ведущую роль в формировании тонусно-
силового дисбаланса шейных мышц.
Нарушение положения подъязычной кости имеет 2. 
многообразие клинической манифестации вслед-
ствие компрессии прилежащих нервных стволов и 
может симулировать различные неврологические 
заболевания.
Простота и доступность клинической диагностики 3. 
дисфункции подъязычной кости позволяет своев-
ременно провести дифференциальную кинезио-
логическую диагностику причин компрессионных 
синдромов.
Своевременно проведенная мануальная терапия 4. 
позволяет оперативно оказать пациенту патоге-
нетически обоснованную медицинскую помощь.

Рис. 2. 
Тестирование ассоцииро-
ванной мышцы с одно-
временной провокацией 
подъязычной кости

актУальность
Синдром грушевидной мышцы по-прежнему явля-

ется достаточно актуальной проблемой при лечении 
больных трудоспособного возраста. В настоящее 
время появились работы, подтверждающие возмож-
ность формирования первичного расслабления мышц 
в формировании мышечного дисбаланса и вторичного 
укорочения мышц-антагонистов. Кроме того, широко 
известны работы о висцеромоторных влияниях у па-
циентов с дисфункцией внутренних органов. Однако 
механизм формирования этого нарушения до сих пор 
остается невыясненным.

цель исследованиЯ
Выявление механизма активации висцеромоторного 

рефлекса у пациентов с дисфункцией кишечника и его 
роли в патогенезе синдрома грушевидной мышцы.

методы исследованиЯ
59 пациентов трудоспособного возраста с синдро-

мом грушевидной мышцы и наличием дисфункции 

кишечника. Критериями отбора данной группы послу-
жили наличие хронического течения заболевания и его 
торпидность к медикаментозному лечению.

Проводились: клиническое исследование, визуаль-
ная и мануальная диагностика, мышечное тестирование, 
висцеральная диагностика, компьютерная топография, 
стабилометрия, поверхностная электромиография.

По данным опроса выявлены особенности формиро-
вания клинической манифестации. При визуальной диа-
гностике в статике определены нарушения, характер-
ные для укорочения квадратной мышцы поясницы. При 
выполнении флексии туловища отчетливо выявляется 
асимметричное включение M. Quadratus lumborum.

При неврологическом исследовании снижение 
чувствительности по ходу корешка зарегистрировано 
у 18% пациентов, а гипорефлексия ахиллова рефлек-
са – у 48%.

Мануальная диагностика позволила выявить на-
личие функциональных блоков различного генеза на 
пояснично-крестцовом переходе, различные варианты 
скрученного таза.
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При мануальном мышечном тестировании уста-
новлено наличие функциональной слабости противо-
положной квадратной мышцы поясницы в 74% наблю-
дений, снижение силы малоберцовых мышц – 52%, 
большеберцовых – 48% в среднем положении. При 
латерофлексии туловища функциональная слабость 
мышц стопы у всех пациентов уменьшалась. Это 
свидетельствует о мобильности протрузии диска, 
толерантности компрессионного синдрома пояснич-
ного отдела позвоночника к мануальному лечебному 
воздействию.

При стабилометрии отмечались нескоординиро-
ванные тонические и клонические сокращения по-
стуральных мышц (крупноамплитудная сагиттальная и 
мелкоамплитудная фронтальная нестабильности).

При поверхностной миографии выявлены несвоев-
ременная активация мышечного аппарата и запоздалое 
включение сократительного аппарата квадратной мыш-
цы поясницы в паттерн движения.

Наличие дисфункции толстого кишечника опреде-
лялось при помощи висцеральной диагностики по 
методике Барраля. Для оценки степени взаимовлияния 
данных патобиомеханических изменений на состояние 
неврологических нарушений пациента была проведены 
следующие специальные клинические тесты:

влияние дисфункции толстого кишечника на 1) 
наличие функциональной слабости квадратной 
мышцы поясницы;
влияние дисфункции толстого кишечника на дис-2) 
баланс квадратных мышц поясницы;
диагностика наличия компрессии спинальных 3) 
нервов.

Проведенное исследование показало, что в 80% 
случаев пациенты имели признаки снижения тонуса 
мышц стопы с двух сторон: с одной стороны – на уровне 
межпозвонкового отверстия (диагностировалось сни-
жение тонуса не только мышц стопы, но и экстензоров 
бедра: ягодичных мышц и, самое главное, грушевидной 
мышцы), с другой стороны – на уровне укороченной 
грушевидной мышцы.

При оценке влияния дисфункции кишечника на 
синдром грушевидной мышцы у пациента выявляли 
функциональную слабость мышц стопы, имеющих моно-
иннервацию, затем смещали толстый кишечник в на-

правлении наибольшего ограничения и растяжения его 
напряженных связок и вновь тестировали тонус мышц 
стопы. У 72% пациентов устранялась функциональная 
слабость с двух сторон, а у 28% – она уменьшалась.

После подтверждения патогенетической значимости 
дисфункции кишечника в отношении функционального 
расслабления квадратной мышцы поясницы пациентам 
проводилась висцеральная мануальная терапия от 3 
до 5 сеансов.

реЗУльтаты
Проведенное лечение у пациентов 32% полностью 

купировало клинические проявления корешкового син-
дрома. Данные компьютерной топографии, стабиломе-
трии после лечения свидетельствовали об улучшении 
статики и динамики пациентов.

Полученные данные подтверждают патогенети-
ческое влияние дисфункции кишечника на тонусно-
силовые характеристики квадратной мышцы поясницы 
с формированием ее функциональной слабости. Это 
в свою очередь вызывало динамическую перегрузку 
пояснично-крестцового перехода, травматизацию 
нерва и развитие клиники функциональной слабости 
тонуса не только мышц стопы, но и экстензоров бедра, 
ягодичных мышц и, самое главное, грушевидной мыш-
цы. Расслабление грушевидной мышцы приводило к 
укорочению ее антагониста – грушевидной мышцы с 
другой стороны и формированию компрессионного 
синдрома данной мышцы.

выводы
У пациентов с дисфункцией толстого кишечника 1. 
наличие синдрома грушевидной мышцы может 
быть вторичной компенсаторной реакцией орга-
низма на наличие гипотонии грушевидной мышцы 
с противоположной стороны.
Наличие тонусно-силового дисбаланса мышц 2. 
может быть следствием активации висцеромо-
торных рефлексов со стороны воспаленного 
кишечника.
У пациентов с синдромом грушевидной мышцы, 3. 
имеющих дисфункцию кишечника, необходимо 
включать в комплекс лечебных мероприятий 
висцеральную мануальную терапию.

РОЛь РУБцА ПОСЛЕ АППЕНДЭКТОМИИ В ФОРМИРОВАНИИ 
ДИСБАКТЕРИОЗА КИШЕЧНИКА

С.Ф. Ковзель
Центр прикладной кинезиологии и восстановительной медицины, Москва

актУальность
Аппендэктомия – одно из наиболее частных опера-

тивных вмешательств, после которого остается рубец 
на кожной поверхности, включающий различные слои 

кожи, подкожной клетчатки, мышц, брюшины. Однако 
до сих его наличие не привлекало специалистов, хотя 
70 из 100% пациентов после операции предъявляют 
жалобы на наличие дисбактериоза кишечника.
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цель исследованиЯ
Установить причинно-

следственные связи меж-
ду рубцово-спаечным 
процессом, возникшем в 
послеоперационном пе-
риоде после аппендэкто-
мии, и дисбактериозом 
кишечника.

материалы 
исследований

69 пациентов после ап-
пендэктомии, возраст от 
30 до 57 лет, с болевыми 
синдромами: правосто-
ронний тазобедренный 
периартроз – 1чел. - 11%, левосторонняя люмбои-
шиалгия – 4 чел. - 33%, левосторонняя люмботора-
калгия – 5 чел.-55%. Длительность заболевания – от 
2 до 12 лет.

методы исследованиЯ
Клинические: неврологическое, визуальная диа-

гностика, мануальное мышечное тестирование. Ин-
струментальные: общеклинические – анализ крови и 
мочи, биохимический анализ крови, ультразвуковое 
исследование органов брюшной полости, копрограм-
ма, рентгенография грудного и поясничного отделов 
позвоночника, магнитнорезонансная томография 
поясничного отдела позвоночника.

Результаты диагностики. Визуальная диагно-
стика: неоптимальная статика как результат тонсуно-
силового дисбаланса квадратных мышц поясницы 
(Рис. 1).

Мануальное мышечное тестирование: функ-
циональная гипотония мышц, ассоциированных с 
толстым и тонким кишечником. При этом восстанов-
ление активности рефлекса на растяжение возникало 
при терапевтической локализации на область рубца 
и механической провокации рубцовой ткани в раз-
личных направлениях.

Этапы диагности-
ки:

1 этап. Мануальное 
мышечное тестирова-
ние (рис 2):

мышцы, напря- �
гающей широкую 
фасцию бедра;
квадратной мыш- �
цы поясницы;
ч е т ы р е х г л а в о й  �
мышцы бедра.

2 этап. Мануальное 
мышечное тестирова-

ние с терапевтиче-
ской локализацией на 
область рубца. При 
этом восстановление 
активности рефлекса 
на растяжение мышц, 
ассоциированных с 
толстым кишечником, 
свидетельствовало 
о патогенетической 
значимости рубца для 
поддержания тонуса 
данных мышц.

3 этап. Механическая провокации рубцовой ткани 
в различных направлениях:

направление механического смещения, при  �
выполнении которого восстанавливался тонус 
ассоциированных мышц, используют для вис-
церальной мануальной терапии (рис 3);
если механическое смещение не приводит  �
к восстановлению тонуса ассоциированных 
мышц, то мануальная терапия не показана.

4 этап. Висцеральная терапия.
Растяжение рубцовой ткани в направлении, устра-

няющем функциональную гипотонию мышц, ассоции-
рованных с кишечником.

реЗУльтаты исследованиЯ
Уменьшение выраженности болевого синдрома, 

нормализация работы кишечника, устранение при-
знаков неоптимальности статики, восстановление 
активности рефлекса на растяжение мышц, ассоции-
рованных с кишечником. Восстановление оптималь-
ности статики  (рис. 4). 

выводы
Рубцово-спаечный процесс как следствие аппен-

дэктомии приводит к нарушению работы толстого 
кишечника и развитию патологической активности 

висцеромоторных реф-
лексов с нарушением ста-
тического и динамическо-
го стереотипов движения 
разной степени выражен-
ности, что требует раз-
работки системы реаби-
литации таких пациентов 
в тазобедренном и плече-
вом суставах справа. Эти 
жалобы провоцируются 
приемом пищи и движе-
нием, вызывающим рас-
тяжение брюшной стенки 
(ходьба, занятия спортом, 
подъем тяжести), спазм 
диафрагмы.

Рис. 2. 
Мануальное мышечное 
тестирование квадратной 
мышцы поясницы с одно-
временным проведением 
ТЛ на зону рубца

Рис. 1. 
Визуальная диагно-
стика статического 
стереотипа до лечения

Рис. 4.
Визуальная диагно-
стика статического 
стереотипа после 
лечения

Рис. 3.
Висцеральная терапия
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РОЛь ДИСФУНКцИИ ТАЗОВОЙ ДИАФРАГМы В ПАТОГЕНЕЗЕ 
ФОРМИРОВАНИЯ ЗАБОЛЕВАНИЙ ОРГАНОВ МАЛОГО ТАЗА

А.Ф. Капаловец
Научный центр прикладной кинезиологии и восстановительной медицины

актУальность
Спазм тазовой диафрагмы – 

одна из наиболее частых причин 
хронических болевых синдромов в 
поясничном отделе позвоночника, 
дисфункции предстательной желе-
зы, мочевого пузыря и матки. В то 
же время нарушение функции орга-
нов малого таза может приводить к 
спазму тазовой диафрагмы.

цель исследованиЯ
Определение клинических признаков первичности и 

вторичности спазма тазовой диафрагмы.

материал исследованиЯ
20 пациентов с хроническими болевыми синдромами в 

поясничном отделе позвоночника в виде люмбалгии, люм-
боишиалгии в сочетании с заболеваниями органов малого 
таза (предстательной железы, мочевого пузыря и матки).

методы исследованиЯ
Клинический, кинезиологической, неврологический, 

компьютерная типография, кардиоинтервалография.
В зависимости от особенностей нарушения осанки 

пациента были сформированы 2 группы:
1 группа имела выраженную флексию таза со 

смещением тазового регионального центра тяжести 
назад и компенсаторный гиперлордоз поясничного и 
верхнегрудного отделов позвоночника. Среди жалоб 
преобладала локализация в области крестца, копчика 
и нижнепоясничного отела позвоночника, провоцирую-

щими факторами являлись положение сидя, вставание 
из положения сидя;

во 2 группе преобладало латеральное смещение 
поясничного отдела, что в свою очередь создавало 
асимметрию постуральной нагрузки для мышц тазового 
региона.

Этапы диагностики:
1 этап. Визуальная диагностика. Оценка влияния 

дисбаланса мышц, ассоциированных с репродуктивны-
ми органами, с мочевым пузырем и тазовым дном, на 
статический и динамический стереотип.

2 этап. Мануальное мышечное тестирование – 
оценка висцеро-моторных взаимовлияний. Тести-
рование мышц, ассоциированных с репродуктивными 
органами, с мочевым пузырем и тазовым дном. По-
вторное тестирование с проведением терапевтической 
локализации на орган и растяжения связок органа.

3 этап. Висцеральная терапия, направленная на 
устранение висцероспазма и восстановление эластич-
ности связочного аппарата.При кинезиологической диа-
гностике у пациентов 1 группы преобладало снижение 
тонуса со стороны аддукторов бедра, у 2-й – ягодичных, 
квадратных мышц поясницы. Основные жалобы – лока-
лизация в области верхнепоясничного отдела позвоноч-
ника, провоцирующими факторами являлись положение 
стоя, флексия туловища.

Для пациентов 1 группы патогенетически значимой 
оказалась методика расслабления мышц тазового дна 
(рис.1,2), а для 2 группы – висцеральная терапия (рис. 
3), направленная на устранение висцероспазма и вос-
становление эластичности связочного аппарата.

ПЕРЕДОВЫЕ СТАТЬИ

Рис. 1
Пальпаторная диагностика асимметрии напряжения 
мышц тазового  дна при их спазме

Рис. 2
Ритмическая мобилизация мышц запирательного от-
верстия пассивным движением

А.Ф. Капаловец
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ПАТОЛОГИЧЕСКАЯ АКТИВНОСТь ПРИМИТИВНыХ РЕФЛЕКСОВ
У ХРОНИЧЕСКИ ДЛИТЕЛьНО БОЛЕЮщИХ ДЕТЕЙ

В.Л. Крашенинников
Центр кинезиологии и восстановительной медицины, Москва

выводы
1. В случае выраженной флексии таза, смещения его 

регионарного центра тяжести назад, гипотонии аддук-
торов бедра наиболее часто патогенетически значимым 
является спазм тазовой диафрагмы.

2. В случае латерального смещения тазового 
регионарного центра тяжести, латерофлексии таза, 
гипотонии ягодичных и грушевидных мышц наиболее 
часто патогенетически значима патология органов 
малого таза.

3. При наличии визуальных и кинезиологических 
признаков гипотонии мышц, имеющих иннервацию 
поясничными нервами, наиболее часто патогенети-
чески значима патология поясничных двигательных 
сегментов.

4. Тазовый регион находится в функциональном 
взаимовлиянии с органами малого таза и тазовой диа-
фрагмой. В связи с этим разработка патогенетически 
обоснованного лечения – наиболее важная задача 
практического здравоохранения.

ПЕРЕДОВЫЕ СТАТЬИ

Рис. 3 
Висцеральная терапия, направленная на устранение 
висцероспазма мочевого пузыря и и восстановление 
эластичности связочного аппарата

актУальность
Примитивные рефлексы – это безусловные рефлек-

сы, формирующиеся во время внутриутробного периода, 
обеспечивающие внутриутробное развитие и жизнео-
беспечение ребенка в первые месяцы жизни, создавая 
основу для последующих осознанных двигательных реф-
лексов. В течение первого года жизни они подвергаются 
торможению со стороны развивающихся отделов ЦНС, 
создавая основу для осознанных двигательных актов.

Хронические длительно болеющие дети имеют про-
должительность заболеваемости 7 месяцев в течение 
года, независимо от патологии. Классический способ 
лечения – длительное назначение препаратов, соответ-
ствующих хронической патологии.

цель исследованиЯ
Установить патогенетическую роль нарушения функ-

ции вегетативной нервной системы в патогенезе фор-
мирования патологии хронически длительно болеющих 
детей.

материал исследованиЯ
100 детей, имеющих продолжительность заболевания 

7 месяцев в течение года, независимо от патологии.

методы исследованиЯ
Клинический, кинезиологический, мануальная диа-

гностика кардиоинтерва-
лография, компьютерная 
топография.

реЗУльтаты 
исследованиЯ

Болевые мышечные 
синдромы в разных отде-
лах мышечно-скелетной 
системы, неустойчивость 
при ходьбе, неловкость 
движений, головокруже-
ние, общая слабость. Дис-
функция внутренних орга-
нов – боль в области живота, нарушение стула, пищевая 
аллергия. Вегетативные нарушения – эмоциональная ла-
бильность, плохая переносимость душных помещений.

Визуальная диагностика – 35% функциональные 
сколиозы, 15% нарушение осанки, 98% сколиотические 
деформации. Мануальное мышечное тестирование – 
функциональная гипотония и гиповозбудимость, патоло-
гическая активность висцеро-моторных рефлексов.

Кардиоинтервалография – вегетативный дисбаланс 
с преобладанием парасимпатического (56%) и симпати-
ческого (44%) отделов нервной системы.

Кинезиологическая диагностика: функциональная 
гипотония мышц устранялась при провокации примитив-

В.Л. Крашенинников
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ных рефлексов у пациентов с преобладанием парасимпа-
тического отдела нервной системы (рефлекса паралича 
при страхе) и с преобладанием симпатического отдела 
нервной системы (рефлекс Моро).

Лечение: краниальная, висцеральная, вертебраль-
ная, мануальная терапии, подбор гомеопатических и 
аллопатических препаратов, коррекция эмоциональных 
нарушений, коррекция канально-меридианального дис-
баланса.

Результаты лечения:
Клиника – уменьшились выраженность болевых мы-

шечных синдромов в разных отделах мышечно-скелетной 
системы, неустойчивость при ходьбе, неловкость при 
движениях, головокружение, общая слабость.

Визуальная диагностика, компьютерная топогра-
фия – восстановилась симметричность статики.

Кардиоинтервалография – восстановился баланс 

между симпатической и парасимпатической.

выводы
Хронически длительно болеющие дети – резуль-1. 
тат нарушения адаптации механизмов нерв-
ной, гормонально-гуморальной и канально-
меридианальной систем.
Нарушение адаптационных механизмов – след-2. 
ствие дисбаланса вегетативной нервной системы 
за счет патологической активности примитивных 
рефлексов.
Устранение патологической активности прими-3. 
тивных рефлексов при помощи вертебральной, 
висцеральной, кранио-сакральной мануальной 
терапии – оптимальный способ восстановления 
здоровья длительно и частоболеющих детей.

ПРИКЛАДНАЯ КИНЕЗИОЛОГИЯ В ОцЕНКЕ ВЛИЯНИЯ КИСЛОТНО-
щЕЛОЧНОГО СОСТОЯНИЯ ОРГАНИЗМА НА ПАТОГЕНЕЗ 

И КЛИНИКУ БОЛЕВыХ СИНДРОМОВ
В.М. Лавренов

Центр кинезиологии и восстановительной медицины, Москва

актУальность
Общеизвестно, что 

кислотно-щелочное рав-
новесие – интегральный 
показатель состояния об-
менных процессов орга-
низма, который меняется 
при различных патоло-
гических состояниях, как 
способ реакции организма 
на наличие заболевания.

Однако после клини-
ческого выздоровления 
часто сдвиг кислотно-

щелочного равновесия сохраняется, поддерживая на-
рушение обменных процессов и тенденцию к хронизации 
заболевания. Установлено, что при сдвиге РН в щелоч-
ную сторону затруднено усвоение магния, марганца, 
меди, хрома, железа, калия, вит. С, В1, В2, В6, В9, а при 
сдвиге в кислую – цинка, кальция, йода, вит. Е, В5, В12. 
это дефицит можно узнать, используя терапевтическую 
локализацию по зонам Ридлера (рис. 1).

При этом механизм влияния сдвига кислотно-
щелочного равновесия при хронических болевых мы-
шечных синдромах до конца не выяснен, так как не было 
клинических тестов, позволяющих объективно оценить 
влияние кислотно-щелочного равновесия на состояние 
мышечно-скелетной системы и их динамику в процессе 
лечения пациента. В то время как в прикладной кинезио-
логии описана возможность  клинически оценить измене-

ние мышечного тонуса большинства скелетных мышц при 
их изометрической нагрузке и химической провокации и 
подобрать индивидуальную коррекцию.

цель исследованиЯ
Определить роль изменения кислотно-щелочного 

равновесия в генезе формирования хронических болевых 
мышечных синдромов и возможность его коррекции при 
помощи методов прикладной кинезиологии.

материал исследованиЯ
21 пациент в возрасте от 16 до 51 года, имеющие 

хронический болевой мышечный синдром, у которых 
было выявлено изменение КщР и дефицит определенных 
микроэлементов и минералов.

методы исследованиЯ
Клинические – неврологический, кинезиологический, 

визуальная диагностика, мануальное мышечное тести-
рование, тестирование при помощи метаболических 
нозодов, аппаратная pH-метрия крови, компьютерная 
топография, кардиоинтервалография.

Этапы диагностики:
1 этап. Проводится мануальное мышечное тести-

рование, создается терапевтическая нагрузка в виде 
расположения ампулы с кислотой или щелочью на коже 
пациента и проводится повторное мышечное тестирова-
ние. Изменение реакции мышечного теста на располо-
жение нозода является реакцией организма на избыток 
кислотности или щелочности в организме.

ПЕРЕДОВЫЕ СТАТЬИ

В.М. Лавренов
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2 этап. На фоне терапевтической нагрузки в виде 
расположения ампулы с кислотой или щелочью на коже 
пациента, проводится последовательное терапевти-
ческая локализация рукой пациента или магнитом к 
проекциям внутренних органов, которые, вероятно, 
могут служить причиной сдвига КщР, с одновременным 
мышечным тестированием – оценивается изменение 
мышечного теста.

3 этап. Проводится мануальное тестирование ассо-
циированной (связанной) с найденным в предыдущем 
этапе органом мышцы, для выявления ее слабости или 
сверхфасилитации и оценивается выявленная слабость 
или сверхфасилитация ассоциированной мышцы, что 
подтверждает вовлечение данного внутреннего органа 
в патологический процесс.

4 этап. Проводится мануальное тестирование ассо-
циированной мышцы с использованием диагностических 
нозодов до восстановления ее нормотоничности. Оце-
нивается основной патогенетический фактор по нозоду, 
локализация которого на теле пациента возвратила 
мышце нормотоничность (рис. 2).

5 этап. Проводится повторное мышечное тестирова-
ние с нагрузкой путем расположения ампулы с кислотой 
или щелочью на коже пациента при одновременном по-
мещении в руку пациента найденного нозода. Оценивает-
ся нормотоничность мышцы, что подтверждает влияние 
выявленного внутреннего органа на сдвиг КщР.

оБсУЖдение ПолУЧенныХ реЗУльтатов
По результатам сравнения клинической характеристи-

ки заболевания и нарушения кислотно-щелочного равно-
весия пациенты были разделены на 2 группы:

1 группа – РН в пределах физиологической нормы 
преимущественно нейтральный (7,4+0,05) с незначитель-
ным сдвигом в кислую или щелочную сторону, хороший 
уровень адаптации, незначительная потребность в витами-
нах, минералах, микроэлементах, легко болеют и быстро 
выздоравливают.

2 группа – с выраженным сдвигом нарушения 
кислотно-щелочного равновесия в кислую или щелоч-
ную сторону. Особенность – требуют длительного приема 
больших доз витаминов, минералов, микроэлементов, так 
как условия РН среды снижают усвояемость определенных 
витаминов, минералов и микроэлементов. Эти пациенты 
устойчивы к стандартным методам лечения, отличаются 
продолжительностью и не эффективностью курса лечения, 
длительно и часто болеющие дети.

выводы
Изменение кислотно-щелочного баланса приводит 1. 
к нарушению усвоения и повышенному выделению 
определенных микроэлементов и витаминов, что и 
объясняет повышенную в них потребность организ-
ма и малую эффективность их назначения.
Лечение таких пациентов необходимо начинать с 2. 
коррекции измененной РН среды, назначение ви-
таминов, микроэлементов, минералов оказывается 
малоэффективным.
Прикладная кинезиология, обладая методами био-3. 
логической обратной связи с организмом, помогает 
провести патогенетически обоснованную терапию 
пациенту с хроническими болевыми мышечными 
синдромами.

Рис. 1
Зоны проекции на теле внутренних органов, микроэ-
лементов, ферментов, витаминов

Рис. 2
4 –й этап диагностики проводится одновременно
а) терапевтическая нагрузка в виде расположения 
кислоты или щелочи в ампуле на кожу пациента,
б)терапевтическая локализация рукой пациента 
(врача) или магнитом к проекциям внутренних орга-
нов, которые предполагаемо могут служить причи-
ной сдвига КщР,
в) мануальное мышечное  тестирование

ПЕРЕДОВЫЕ СТАТЬИ
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ДИАГНОСТИКА цЕФАЛГИЙ РАЗЛИЧНОЙ ЭТИОЛОГИИИ

А.Ю. Учайкин
Центр кинезиологии и восстановительной медицины

актУальность
Цефалгии – одно из наиболее частых страданий че-

ловека. При одной и той же локализации боли причина 
бывает разной, что важно для диагностики.

цель исследованиЯ
Разработать дифференциальную диагностику при-

знаков цефалгии различного генеза.

материалы
60 больных с головной болью различной локализации 

(в затылочной, лобной, височной областях), у которых эта 
боль имела различную провокацию.

Методы диагностики: неврологическая, визуальная, 
вертебральная, мануальное мышечное тестирование.

Этапы диагностики:
1 этап. Мануальное мышечное тестирование с после-

довательным проведением терапевтической локализа-
ции на шейный отдел позвоночника, торако-люмбальную 
диафрагму, затылочно-сосцевидный шов черепа.

2 этап. Проведение провокации для определения 
показаний к мануальной, краниальной и висцеральной 
терапии:

- при положительной терапевтической локализации 
– на торако-люмбальную диафрагму, провокация – сме-
щение в краниальном направлении;

- при положительной терапевтической локализа-
ции – на затылочно-сосцевидный шов черепа, прово-
кация – смещение сфенобазилярного синхондроза во 
флексию;

- положительная терапевтическая локализация – на 
шейный отдел позвоночника, провокация – смещение 
позвонка в вентро-кранио-латеральном направлении 
(рис. 1).

реЗУльтаты исследованиЯ
При анализе жалоб пациентов выявлено, что одна 

и та же локализация болевого синдрома может прово-
цироваться при воздействии различных факторов. У 
пациентов 1 группы – эмоциональным напряжением, у 
2-й – головная боль возникла после черепно-мозговой 
травмы и усиливалась при задержке дыхания, у 3-й – дви-
жением шейного отела позвоночника. При проведении 
мануального мышечного тестирования выявлено сни-
жение активности рефлекса на растяжение различных 
мышц:

- в 1 группе пациентов – слабость коротких флексо-

ров шейного отдела, что являлось следствием асимме-
тричного спазма диафрагмы;

- во 2 группе преобладала функциональная гипото-
ния – грудино-ключично-сосцевидной и верхней порции 
трапециевидной с одной стороны, что было следствием 
компрессии добавочного нерва;

- в 3 группе пациентов с вертебральными наруше-
ниями в шейном отделе выявлена гипотония мышц пле-
чевого пояса, что свидетельствует о компрессии нервов 
шейного отдела.

В связи с выявленными нарушениями проводилась 
дифференцированная вертебральная, краниальная, 
висцеральная терапия. Пациентам с эмоциональными 

Рис. 1
Механическая провокация шейного позвоночных дви-
гательных сегментов в  вентро-кранио-латеральном 
направлении

Рис. 2
Коррекция краниальных нарушений

ПЕРЕДОВЫЕ СТАТЬИ
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ВОЗМОЖНОСТИ ВИСцЕРАЛьНОЙ МАНУАЛьНОЙ ТЕРАПИИ 
У БОЛьНыХ С КОМПРЕССИОННО-ИШЕМИЧЕСКИМИ 

НЕЙРОПАТИЯМИ
А.Е. Шуляк

РГМУ, кафедра мануальной терапии

нарушениями проводился подбор аромомасел, устра-
няющих функциональную гипотонию мышц.

Пациентам с краниальными нарушениями проведена 
коррекция СБС (рис. 2).

У пациентов с вертебральной шейной патологией 
снимались функциональные блоки шейного отдела в 
направлении, устранявшем функциональную гипотонию 
мышц.

После проведенной терапии цефалгия регрессиро-
вала.

выводы
Цефалгия может быть клинической манифестацией 1. 
различных по патогенезу состояний.
Дифференцированный подход с использованием 2. 
метода мануального мышечного тестирования, те-
рапевтических нагрузок в виде смещения суставов 
позвонков, сочленений черепа позволяет опреде-
лить патогенез и выбрать наиболее оптимальный 
метод лечения пациента.

реЗЮме
Для лечения пациентов с компрессионными синдро-

мами шейного отдела позвоночника и заболеваниями 
легочно-дыхательной системы необходимо активно 
внедрять методы висцеральной мануальной терапии 
для ускорения процессов реабилитации и профилактики 
патологии шейного отдела позвоночника.

У пациентов с компрессионно-ишемическими ней-
ропатиями диагноз следует дифференцировать с па-
тологией висцеромоторных рефлексов при нарушении 
биомеханики бронхолегочного аппарата (дыхательного 
стереотипа).

актУальность
Проблема компрессионно-ишемических синдромов 

актуальна и по сей день, несмотря на внедрение новых 
и постоянно совершенствующихся за последние деся-
тилетия методов их диагностики и терапии со стороны 
неврологов, нейрохирургов, физиотерапевтов. Однако 
процент больных с компрессионными синдромами за по-
следние 20 лет не только не уменьшился, но и стал выше. 
При этом нами установлено, что у большинства больных 
с компрессионно-ишемическим синдромом имели место 
сопутствующие бронхолегочные заболевания (в анамне-
зе или в стадии обострения). В ортодоксальной медицине 
лечением неврологических больных занимаются невро-
логи, а патологией органов дыхания – терапевты. В из-
вестных работах по висцеросоматическим взаимосвязям 
показано, что дисфункция висцерального органа часто 
нарушает тонус в мышце.

цель исследованиЯ
Оценить степень влияния висцеромоторных реф-

лексов пораженных легких на течение компрессионно-
ишемического синдрома верхних конечностей. Для этой 

цели определяли:
1) варианты фор-

м и р о в а н и я  п а т о -
биомеханических из-
м е н е н и й  ш е й н о г о 
отдела позвоночника 
при компрессионно-
ишемических синдро-
мах;

2) варианты фор-
мирования патобио-
механических изменений висцеральных органов при 
компрессионно-ишемическом синдроме;

3) причинно-следственные взаимосвязи патобиоме-
ханических изменений шейного отдела позвоночника и 
патологии висцеральных органов.

материал исследованиЯ
17 больных в возрасте 28-56 лет с имеющейся хро-

нической патологией бронхолегочной системы и сопут-
ствующим компрессионно-ишемическим синдромом 
шейного отдела позвоночника с длительностью послед-
него от 2 месяцев до 5 лет.

методы исследованиЯ
Рентгенологическое исследование легких, спондило-

графия шейного отдела позвоночника, визуальная диа-
гностика, визуально-пальпаторный метод, висцеральная 
мануальная диагностика, электромиография.

реЗУльтаты
У всех пациентов были выявлены укорочение реберно-

плевральных связок и снижение тонуса в мышцах верхних 
конечностей, повышение которого наблюдалось после 
механической провокации связок. В результате прове-
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денной висцеральной мануальной терапии пораженного 
легкого отмечалось восстановление сухожильных реф-
лексов и показателей ЭМГ. При рентгенологическом ис-
следовании шейного отдела позвоночника установлено, 
что в 100% случаев диагностировались функциональные 
блоки связочного генеза (находящиеся в состоянии 
«чистой» латерофлексии), Сv–CvI, CvI–CvII, CvII–thI 
позвоночно-двигательных сегментов. Выявлены рент-
генологические признаки, соответствующие признакам 
перенесенных плевритов. Визуально-пальпаторным 
методом в 100% случаев диагностировалось: укорочение 
реберно-плевральных и позвоночно-плевральных связок 
(на стороне проявления компрессионно-ишемического 
синдрома – в 40%, на противоположной стороне – в 60% 
случаев); высокое грудное дыхание с втяжением под-
мечевидной области и подниманием плеч; укорочение 
диафрагмы; в 15% случаев парадоксальное дыхание; 
феномен коротких плеч, феномен «тюленьих» плеч (в 
отличие от подобного признака при наличии шейных 
ребер, при укорочении позвоночно-плевральных связок 
проявления преимущественно односторонние); в 85% 
определялся локальный гиперлордоз шейно-грудного 
перехода.

При оценке абдукции руки в 80% случаев установлено: 
функциональная слабость дельтовидных мышц; атипич-
ный локомоторный паттерн в виде опережающего сокра-
щения трапециевидных мышц; у 60% – функциональная 
слабость передних зубчатых мышц, у 70% – трехглавой, 
у 40% – двуглавых мышц плеча.

При анализе состояния легких в анамнезе у этих 
пациентов были выявлены бронхиты, пневмонии, 
плевриты. При диагностике паттерна дыхания зареги-
стрирован атипичный дыхательный паттерн: дыхание 
преимущественно за счет расширения грудной клетки в 
краниокаудальном направлении. Аналогичные проблемы 
обнаружены у пациентов с укорочением париетального 
или висцерального листков плевры. Кроме отсутствия 
типичного дыхательного паттерна, у этих больных ви-
зуально и рентгенологически определяются сколиоз 
грудного отдела позвоночника с дугой, обращенной в 
сторону здорового легкого, и углом, открытым в сторону 
пораженного легкого, функциональные блоки ребер, 
укорочение диафрагмы, косых мышцы живота. Больной 
начинает дышать, максимально задействуя верхние 
доли легких ради адекватного газообмена, включая 
вспомогательную мускулатуру. Больные стараются 
облегчить себе дыхание, поднимая плечи при вдохе, 
натягивая легочную ткань в краниальном направлении, 
что приводит к формированию функциональных блоков. 
Со временем им приходится делать упор (при положении 
сидя) руками о стул, край кровати или бедра. Такой тип 
больного симулирует положение больного бронхиаль-
ной астмой.

При каждом вдохе верхними долями легких проис-
ходит натяжение реберно-плевральных и позвоночно-
плевральных связок, сближая места их крепления и 
приводя позвонки в состояние латерофлексии, что в 
свою очередь приводит к дислокации пульпозного ядра 
в противоположную сторону. В зависимости от разме-
ров канала, расположения протрузии по отношению к 
корешку и уровня протрузии мы наблюдаем клинические 
проявления радикулярного синдрома.

При пальпации шейного отдела позвоночника 
определялись ограничение объема активного движения 
в здоровую сторону (80%), в больную сторону (20%), 
напряжение межпоперечных мышц на уровне Cv–vI, 
CvI–vII, CvII–thI. 

При латерофлексии шеи в сторону синдрома в 
мышце, иннервируемой интересующим нас корешком, 
функциональная слабость не определялась в 40%, в 
противоположную – 60%.

После определения 100% приоритетности структур-
ных нарушений и проведения висцеральной мануальной 
терапии диафрагмы, а также растяжения (по необходи-
мости) висцеральной или париетальной плевры наблюда-
лось увеличение экскурсии грудной клетки (увеличение 
экскурсии грудной клетки в трех плоскостях вместо 
исходного – преимущественно краниокаудального на-
правления).

После растяжения реберно-плевральных связок функ-
циональные блоки связочного генеза уже не нуждались в 
коррекции; на рентгенограммах признаки латерофлексии 
не визуализировались. В мышцах, иннервируемых про-
блемными корешками, отмечалось усиление во вторую 
фазу изометрического сокращения.

В целом для достижения стойкой ремиссии требова-
лось от 2 до 7 сеансов.

Эффективность проведенного лечения подтверждает 
наше предположение о том, что данная взаимосвязь 
является патогенетически обоснованной и значимой для 
данных больных.

ЗаклЮЧение
Для лечения пациентов с компрессионными синдро-

мами шейного отдела позвоночника и заболеваниями 
легочно-дыхательной системы необходимо активно 
внедрять методы висцеральной мануальной терапии 
для ускорения процессов реабилитации и профилактики 
патологии шейного отдела позвоночника.

вывод
У пациентов с компрессионно-ишемическими ней-

ропатиями диагноз необходимо дифференцировать с 
патологией висцеромоторных рефлексов при нарушении 
биомеханики бронхолегочного аппарата (дыхательного 
стереотипа).
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ПРИМЕНЕНИЕ МЕТОДОВ ПРИКЛАДНОЙ КИНЕЗИОЛОГИИ
В ПСИХОЛОГИИ

О.Ю. Ржавцева, Т.В. Гололобов
Научный Центр прикладной кинезиологии и восстановительной медицины, Москва

актУальность
Общеизвестна роль эмоциональных проблем в фор-

мировании психосоматических заболеваний. Однако 
до сих пор при лечении болевых мышечных синдромов 
используется механическое или медикаментозное воз-
действие без учета влияния эмоциональных нарушений. 
Нет четких дифференциально-диагностических крите-
риев формирования боли эмоционального генеза.

Прикладная кинезиология (ПК) с помощью мышеч-
ного тестирования (МТ), основываясь на холестическом 
подходе к человеку как единого целого из физических, 
психических и энергетических структур позволяет ре-
шать различные диагностические и лечебные задачи, 
стоящие перед врачом.

С помощью метода ПК были установлены ассоциа-
тивные связи, основанные на резонансном взаимодей-
ствии длин электромагнитных волн тканей, органов тела 
человека. На этой же основе образуются взаимодей-
ствия между мышцами и канально-меридианной систе-
мой. Так же образуются связи между эмоциональными 
проявлениями и изменениями в канально-меридианной 
системе, замеченные и описанные доктором Джоном 
Даймондом.

цель исследованиЯ
Разработать дифференциально-диагностические 

критерии формирования болевых мышечных синдро-
мов эмоционального генеза при помощи методов при-
кладной кинезиологии.

материал исследованиЯ
Пациенты, страдающие хроническими болевыми 

мышечными синдромами различной локализации про-
должительностью более полугода, получавшие до об-
ращения в кабинет стандартную терапию (НПВС, мио-
релаксанты, сосудорасширяющие средства, массаж, 
ФТЛ), но без значимого эффекта или с незначительным 
эффектом от проводимой терапии, наличием в анамне-
зе психотравмирующей ситуации либо эмоционального 
дисбаланса.

методы исследованиЯ
Изучение жалоб, анамнеза жизни, анамнеза за-1. 
болевания.
Визуальная диагностика неоптимальности стати-2. 
ческого и динамического стереотипов.
Неврологический осмотр.3. 

Мануальное мышечное тестирование.4. 
Исследование особенностей психологических 5. 
качеств пациентов с хроническим болевым син-
дромом в спине.

Жалобы: боли в спине различного характера, 
локализации, интенсивности. Интенсивность боли из-
мерялась по 10-балльной визуально-аналоговой шкале. 
В среднем оценка больными своих болевых ощущений 
колебалась от 3 до 8 баллов.

Проводилась визуальная диагностика. Выяв-
лялись различные нарушения статического и динами-
ческого стереотипов в виде гиперкифозов, гиперлор-
дозов, гипер- или гиполордосколиозов. Оценивались 
параллельность линий - границ регионов и положение 
основного и регионального отвесов. В норме линии 
- границы регионов должны быть параллельны, опу-
щенный во фронтальной плоскости основной отвес из 
середины линии, соединяющей затылочные бугры, дол-
жен проходить между пяток, а в сагиттальной плоскости 
из уровня наружного слухового прохода отвес должен 
опускаться перед наружной лодыжкой.

Проводилось стандартное мануальное мышечное 
тестирование.

Критерии отбора в исследуемую группу:
1. Наличие среди жалоб выраженного эмоциональ-

ного компонента: использование усиливающих лингви-
стических оборотов «дикая боль», «я умираю от боли», 
«доктор, вы должны… сейчас же» и т.д., сопровождае-
мых соответствующими мимическими реакциями, воз-
можно наличие обвинительного компонента в жалобах: 
«из-за него все мои проблемы…», «она виновата…».

2. Функциональная слабость мышц, устранявшаяся 
терапевтической локализацией на точки акупунктуры 
на лице, ассоциированные на эмоциональные нару-
шения.

3. Ослабление сильной индикаторной мышцы после 
терапевтической локализации на точки эмоционального 
стресса на лобных буграх, после височного постукива-
ния ослабление индикаторной мышцы сохранялось.

4. Ослабление сильной индикаторной мышцы после 
изложения пациентом своей проблемы, устраняющейся 
после локализации на эмоциональные точки.

Исследуемая группа: 30 человек – 12 мужчин и 
18 женщин, в возрасте от 20 до 45 лет. Все имели те 
или иные нарушения статического и динамического 
стереотипов. Примерные формулировки диагноза, 
с которыми обращались пациенты: «вертеброгенная 

ПЕРЕДОВЫЕ СТАТЬИ



П
Р
И

К
Л

А
Д

Н
А

Я
 К

И
Н

Е
З
И

О
Л

О
Г
И

Я

№ 8-9 200752

люмбоишалгия с мышечно-тоническим синдромом», 
«вертеброгенная торакалгия, псевдокардиальный 
синдром», «цервикобрахиалгия, синдром позвоночной 
артерии, синдром нижней косой мышцы головы».

методика исследованиЯ
1 этап. Выявление эмоциональных нарушений ме-

тодом прикладной кинезиологии.
Проведение диагностики эмоциональных наруше-

ний через канально-меридианную систему методом 
терапевтической локализации (ТЛ) на точки эмоцио-
нального стресса и мышечного тестирования сильной 
индикаторной мышцы (ИМ).

При решающей значимости эмоциональной про-
блемы для нервной системы пациента происходит 
ослабление ИМ. И после височного постукивания ИМ 
остается слабой. Это расценивалось как приоритет 
эмоциональной проблемы.

2 этап. Выявление наличия активной психологи-
ческой реверсии. Достаточно часто встречающаяся 
проблема психологической реверсии или внутреннего 
сопротивления к преодолению эмоциональной пробле-
мы диагностировалась по активности 3-й точки канала 
тонкого кишечника (IG3). При проведении вербальной 
провокациии «я хочу преодолеть…» возникает функцио-
нальная слабость сильной ИМ.

Повторная такая же провокация с одновременной 
локализацией на точке IG3 устраняла эту слабость.

3 этап. Исследование особенностей психологиче-
ских качеств пациентов с хроническим болевым синдро-
мом в спине состояло в психологическом тестировании 
актуальности психотравмирующей ситуации: выяснение 
времени ее возникновения, содержания события, его 
когнитивной переработке и рационализации, личност-
ные особенности больных с длительными болевыми 
мышечными синдромами, включающие в себя:

уровень личностной тревожности;• 
способ поведения в конфликтных ситуациях;• 
эмоциональный профиль;• 
атрибуция ответственности за заболевание и • 
выздоровление.

Выявление эмоционально значимых событий 
за последний год

Психологи Halms 
Rahe (1965) путем опро-
са установили типы 
ситуаций, квалифици-
руемые как стресс в 
различных культурах, и 
ранжировали их по силе 
воздействия как стресс, 
например: смерть су-
пруга – 100 баллов, раз-

вод – 75 баллов, травма – 53 и т.д.
В нашем исследовании встречались следующие 

эмоционально значимые для пациентов факторы: всту-
пление в брак, увольнение с работы, непосредственно 
сама работа, изменение состава семьи, трудности 
общения с супругом, детьми, родителями, болезнь, 
смерть близкого человека (родителя, супруга).

Присутствие какого-либо фактора или нескольких 
факторов выявлено у 100% обследованных.

Уровень личностной тревожности выяснялся с помо-
щью «Теста определения личностной тревожности» 
по Тейлору. Тест состоит из 50 вопросов – утверждений. 
По окончании работы подсчитываются баллы совпаде-
ния с ключом: 0-6 баллов – низкая тревожность, 7-19 
– средняя тревожность, 20 баллов и выше – высокая 
тревожность.

Для выяснения стратегии поведения пациентов 
в стрессовой ситуации использовался тест Томаса 
«Способы поведения в конфликтных ситуациях». 
Тест состоит из 30 вопросов. Подсчитываются баллы 
совпадения с ключом по 5 шкалам. Максимальное 
число баллов в каждой – 12. Встречаются следующие 
варианты:

соперничество1)  – стремление добиваться удо-
влетворения своих интересов в ущерб другим 
людям;
сотрудничество2)  – способ поведения, при кото-
ром участники ситуации приходят к альтернативе, 
которая удовлетворяет их всех;
компромисс3)  – участники ситуации принимают 
среднее решение с частичными уступками своих 
интересов;
избегание4)  – отсутствует стремление к достиже-
нию собственной цели, выход из ситуации вместо 
решения;
приспособление5)  – принесение в жертву своих 

Рис.2
Восприятие боли, выходящей за пределы тела чело-
века, Означает большее участие психики, чем просто 
страдания тела

Рис. 1
Взаимозависимость эмо-
циональных нарушений по 
закону 5ти первоэлементов

ПЕРЕДОВЫЕ СТАТЬИ
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интересов ради интересов другого. Противопо-
ложность соперничеству.

Для оценки эмоционального профиля был при-
менен «Проективный рисуночный тест» (разработан 
Ransford, Fros, 1976, модифицирован к.п.н. Большако-
вой М.Б., 1995). Пациенту дается задание нарисовать 
свое тело и обозначить на нем свою боль. В полученном 
рисунке оцениваются:

локализация боли; �
распространенность изображения, удаленность  �
от анатомического очага, анатомической зоны 
поражения;
интенсивность штриховки в пределах обозначен- �
ных границ тела;
выход за границы контуров тела (Рис. 1) �
признаки восприятия движения боли (стрелок  �
и т.п.);
вмешательство инородных предметов извне  �
(иглы, пики, ножи, пистолеты и т.д.).

Выявление направленности атрибуции пациен-
та. Атрибуция – приписывание кому- или чему-либо ка-
честв, происшедшего события, явления. «я справлюсь 
сам» – внутренняя атрибуция причин возникновения 
заболевания и ответственности за лечение, «Помогите 
мне» – смешанная атрибуция, «Лечите меня» – внеш-
няя атрибуция.

Результаты исследования. Анализ данных психо-
логического тестирования:

пациенты с хроническими мышечными болями 
демонстрируют: преимущественно внешнюю или сме-
шанную атрибуцию ответственности за заболевание 
и лечение, высокую тревожность и неконструктивные 
способы поведения в конфликтных ситуациях неза-
висимо от того, присутствует психогенный фактор в 
симптомообразовании или нет.

Неконструктивными способами поведения в кон-
фликтных ситуациях являются: приспособление, из-

бегание, компромисс (рис. 2). Таким образом, имеет 
место жертвование своими интересами в той или иной 
степени. Такой тип поведения можно назвать тенденци-
ей к жертвенности. В результате такого стереотипа по-
ведения человек может начать испытывать фрустрацию 
с выходом эмоций в соматическую сферу.

Методика лечения. Наличие эмоционального нару-
шения корректировалось при помощи психокоррекции 
– актуализация психотравмирующей ситуации, ее даты, 
с использованием эссенций Баха, ароматерапией, 
одновременной механической активизацией точек со-
ответствующего меридиана. Под контролем усиления 
слабой ИМ. Нанесение ароматических масел на эмо-
ционально значимые точки. Релаксация грудобрюшной 
диафрагмы (рис. 3).

реЗУльтаты исследованиЯ
Проведение психокоррекции этим больным выявило 

положительную динамику заболевания:
уменьшилась или полностью купировалась ин- �
тенсивность болевого синдрома (по ВАШ до 0-4 
баллов);
ТЛ на эмоциональные точки стала отрицатель- �
ной;
в самоотчете пациенты отмечают изменение в  �
своем эмоциональном фоне в положительную 
сторону.

выводы
Применение ПК в диагностике больных с бо-1. 
левыми мышечными синдромами позволяет 
определить приоритетность поражения эмоцио-
нальной сферы в генезе формирования болевого 
синдрома.
Методы ПК позволяют преодолевать трудности, 2. 
связанные с лечением длительного болевого мы-
шечного синдрома у больных с эмоциональными 
нарушениями.

Рис. 3
Возможная интерпретация испытуемым боли как 
внешнего психологического давления обстоятельств

Рис. 4
Нанесение ароматических масел на эмоционально 
значимые точки

ПЕРЕДОВЫЕ СТАТЬИ
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актУальность
Заболевания суставов – одна из наиболее часто 

встречающихся проблем, с которыми больные об-
ращаются за помощью, при этом очень редко диагно-
стируется воспаление, повышение температуры, отек; 
что сопровождает воспалительный процесс. При этом 
многие пациенты указывают на то, что болевой син-
дром провоцируется не движением в самом суставе, 
а движением туловища. Таким образом, заболевание 
суставов с которым приходит пациент, не всегда яв-
ляется нарушением функций самого сустава, а может 
быть нарушением функции позвоночника. Основное 
связующее звено между суставом и позвоночником 
– твердая мозговая оболочка, которая спускается из 
поясничного отдела позвоночника в виде эпиневрия 
на периферические нервы. Ее натя-
жение, торзия, компрессия вместе с 
содержимым периферическим нервом 
приводят к мышечной гипотонии, что 
может вызывать перегрузку суставов. 
Стандартные методы исследования: 
электромиография, неврологическое 
обследование позволяет оценить со-
стояние мышц, находящихся в покое. 
В то время как пациенты испытывают 
жалобы при такой нагрузке, как ходьба. 
Именно поэтому наиболее актуально 
использование методики мануального 
мышечного тестирования, существую-
щей в прикладной кинезиологии, когда 
оценивается состояние активности 
рефлекса на растяжение при динами-
ческой нагрузке.

цель
У с т а н о в и т ь  п р и ч и н н о -

следственные связи между наруше-
нием натяжения твердой мозговой 
оболочки, возникающим при ходьбе, 
и дисфункцией периферических су-
ставов.

Материалы исследования. В 
группу вошли 18 человек с патологией 
локтевого сустава и 26 человек с па-
тологией коленного сустава. Особен-
ностью выбора группы исследования 

являлось ходьба как провоци-
рующий фактор.

Методы исследования: 
клинический, неврологиче-
ский, визуальная диагностика, 
мануальное мышечное тести-
рование, рентгенологическое 
исследование.

методы исследованиЯ
Визуальная диагностика 

позы, провоцирующей боль (рис.1).
1 этап. Подтверждение, что локтевой сустав – 

причина болевого синдрома. 
Пальпаторно находится значимая точка на локтевом 

суставе, проводится ее терапевтическая 
локализация рукой пациента, одно-
временно осуществляется мануальное 
тестирование мышц, ассоциированных с 
локтевым суставом. При положительной 
реакции организма возникает снижение 
мышечного тонуса исследуемой мыш-
цы.

2 этап. Определяем, действитель-
но ли поражение локтевого сустава 
– основаная причина заболевания 
пациента:

при проведении вибрационного раз- �
дражения височно-сфеноидальной 
линии;

тестирование мышц, ассоциирован- �
ных с локтевым суставом;

повторная регистрация их функцио- �
нальной слабости.

Заключение: поражение локтевого 
сустава – компенсаторная реакция ор-
ганизма.

3 этап. Поиск патогенетического 
нарушения, которое компенсирует 
дисфункция локтевого сустава.

Учитывая закономерности шагового 
механизма, определяется болевая точка 
на противоположном коленном суставе, 
одновременно проводится терапевти-
ческая локализация с использованием 
магнита. Восстановление тонуса мышцы, 

Рис. 1
Поза, провоцирующая боль. 
Ограничение движения в 
правом коленном суставе, 
вынужденное положение 
флексии в левом локтевом  
суставе, отсутствие физио-
логической торзии в тазовом 
и плечевом поясе при ходьбе

ПЕРЕДОВЫЕ СТАТЬИ

НОВыЕ ПОДХОДы К ПАТОГЕНЕЗУ ПАТОЛОГИИ СУСТАВОВ 
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В.В. Брейнингер
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ассоциированной с локтевым суставом, позволяет 
выявить положительную реакцию организма, при этом 
реакция сохраняется при проведении вибрационного 
раздражения височно-сфеноидальной линии. Заклю-
чение: поражение коленного сустава – более значимая 
проблема для организма, чем проблема локтевого 
сустава. И очень часто врач начинает оказывать воз-
действие на коленный сустав, не проанализировав 
реакцию твердой мозговой оболочки на происходящие 
процессы в организме (рис.2).

4 этап. Оценка реакции твердой мозговой обо-
лочки.

Для анализа реакции твердой мозговой оболочки, 
сохраняя положение терапевтической локализации 
магнитом на коленном суставе, мы проводим тестиро-
вание не мышц, ассоциированных с локтевым суставом, 
а индикаторных мышц, расположенных на различных 
участках тела пациента, и, что удивительно, во всех 
мышечных группах регистрируется функциональная 
слабость – критерии торзии твердой мозговой обо-
лочки. Заключение: нарушение функции локтевого и 
коленного суставов - компенсаторная реакция организ-
ма на торзию твердой мозговой оболочки.

5 этап. Поиск причины торзии твердой мозговой 
оболочки.

При сохранении первым магнитом терапевтической 
локализации рукой пациента на локтевом суставе, а вто-
рым магнитом - на коленном суставе, вторым магнитом 
последовательно проводится локализация на проекци-
онные зоны внутренних органов, эндокринных желез, 
меридианов, позвоночных двигательных сегментов. 
Локализация магнитом, при которой устраняется при-

знаки функциональной слабости всех мышц, является 
патогенетически значимой. Заключение: найден патоге-
нетически значимый внутренний орган, эдокринная же-
леза, позвоночный двигательный сегмент, поражение 
которого привело к компенсаторной реакции коленного 
и локтевого суставов.

6 этап. Поиск причины нарушения функции 
внутреннего органа, эндокринной железы, позво-
ночного двигательного сегмента.

Выполняются провокационные пробы на наличие 
химического, структурного, эмоционального или ка-
нального поражения.

реЗУльтаты исследованиЯ
В исследуемой группе причинами поражения су-

става были:
у 40% биохимическое нарушение печени, желчно- �
го пузыря, тонкого и толстого кишечника. Данной 
группе проведена гомеопатия, аллопатия;
у 25% нарушение эластичности связочного ап- �
парата: поражение желудка, печени, толстого 
кишечника и грудобрюшной диафрагмы. При 
лечении использована висцеральная терапия;
у 10% нарушение иннервации мышц, окружающих  �
пораженные суставы. Проведена вертебральная 
мануальная терапия;
25% - смешанная группа, пациентам которой на- �
значалось комплексное лечение.

После проведенной терапии удалось в течение 2-3 
сеансов купировать болевой синдром.

выводы
Твердая мозговая оболочка как эластичное обра-1. 
зование в условиях торзии приводит к локализа-
ции болевого ощущения в местах прикрепления 
эпиневрия в области суставов конечностей.
Особенностью клиники является мигрирующий 2. 
характер боли и ее провокация при скручивании 
тела в процессе ходьбы.
Методы прикладной кинезиологии в виде ману-3. 
ального мышечного тестирования, двойной тера-
певтической локализации при помощи магнита 
позволяют определить причинно-следственные 
связи в патогенезе болевых мышечных синдро-
мов суставов конечностей.
Выбор методов традиционной медицины (игло-4. 
рефлексотерапия, мануальная терапия, гомео-
патия) на основании биологической обратной 
связи с организмом позволит провести патоге-
нетически обоснованную терапию, что приведет 
к самокоррекции болевого синдрома.

Рис. 2
Проведение терапевтической локализации (локте-
вого сустава – рукой пациента, коленного сустава – 
магнитом, пораженного тонкого кишечника – вторым 
магнитом) и одновременное тестирование индика-
торной мышцы

ПЕРЕДОВЫЕ СТАТЬИ
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актУальность  
Хронические болевые синдромы часто ассоцииро-1. 
ваны с экзо - и эндоинтоксикациями.
У пациентов со склонностью к миграции инфекции 2. 
по органам и их постоянная подверженность забо-
леваниям, нарушениям иммунных реакций уделяется 
недостаточное внимание. 
Частота случаев грибковой инфекции ежегодно 3. 
увеличивается. В прикладной кинезиологии нет 
недооценки роли грибковой инфекции в генезе бо-
левых мышечных синдромов, но эффект от лечения 
не всегда удовлетворительный, часты случаи реци-
дивирования. 
В стандартном алгоритме прикладной кинезиологии 4. 
локализация нозода «fungus» и усиление ассоцииро-
ванной мышцы приводит к назначению противогриб-
ковых препаратов. И это несмотря на существующие 
точки зрения, что грибы являются облигатной флорой 
организма, и бороться с ними бессмысленно.
Недоучет реакции иммунной системы приводит к 5. 
дальнейшей дезорганизации организма. 

цель исследованиЯ 
Выяснить роль нарушений иммунной системы в ма-

нифестации грибковой инфекции. 

материалы и методы 
Группа из 32 пациентов с хроническими болевыми 

мышечными синдромами (клинический диагноз «синдром 
грушевидной мышцы», «миофасциальная люмбоишал-
гия»), при тестировании которых выявлялись грибковые 
инфекции. 

 1 этап: Тестировалась функциональная слабость 
мышц, ассоциированных с тонким и толстым кишечником, 
желчным пузырем, мочевым пузырем, маткой и др. 

 2 этап: При локализации нозода « fungus» на теле па-
циента функциональная слабость исчезала.

 3 этап: У 18 паци-
ентов нозод « fungus» 
не давал ослабления 
мышц, ассоциирован-
ных с иммунной систе-
мой. Таким пациентам 
проводилась терапия 
антимикотическими 
средствами. 

 4 этап: У 14 паци-
ентов при локализа-
ции на теле  нозода « 

fungus» появлялась слабость в 
мышцах, ассоциированных с им-
мунной системой: infraspinatus, 
trapezius, pectoralis minor или 
одной-двух из них.

 5 этап: В таких случаях 
проводилась коррекция им-
мунной системы (структурная, 
химическая, эмоциональная, 
акупунктурная), а антимикроб-
ные препараты не назнача-
лись. Необходимо отметить, 
что пациенты второй группы 
отличались низким уровнем здоровья в целом: они часто 
обращались за помощью к врачам различных специаль-
ностей, неоднократно получали антибиотики, в анамнезе 
отмечаются различные оперативные вмешательства,  в том 
числе по-поводу новообразований.

оБсУЖдение и реЗУльтаты 
На основании данных исследований можно предпо-

ложить, что грибковая инфекция является лишь компен-
саторным механизмом при прочих нарушениях в орга-
низме, и главным образом иммунной системы. Иммунная 
система, как многозвеньевой механизм, в структуре своих 
нарушений может иметь механические, химические, 
эмоционально-энергетические компоненты.

Основная ошибка в мышлении врача - не использу-
ется холистический подход. Наличие микробного агента 
не всегда предполагает использование антимикробных 
средств.  Назначая антимикробные  препараты, врач не 
вылечивает пациента. Задача врача намного скромнее: 
не вылечить пациента, а помочь открыть внутренние ре-
зервы организма, данные природой. Но если назначается 
препарат, ослабляющий иммунную систему, мы удаляем 
организм от самокоррекции. Достигая локальных резуль-
татов, мы теряем целое. 

выводы 
При иммунной недостаточности антимикотическая 1. 
терапия не всегда эффективна, часто приводит к 
рецидивам.
Грибковая инфекция часто является компенса-2. 
торным механизмом в причинно-следственных 
отношениях. 
Холистический подход к человеку, всесторонняя 3. 
коррекция иммунной системы наиболее эффектив-
но и полно позволяет решить проблему грибковой 
инфекции.

Рис. 1
Проведение мануального 
мышечного тестирования

ПЕРЕДОВЫЕ СТАТЬИ

РОЛь ГРИБКОВОЙ ИНФЕКцИИ В ФОРМИРОВАНИИ ХРОНИЧЕСКИХ 
БОЛЕВыХ МыШЕЧНыХ СИНДРОМОВ И МЕТОДы ЕЕ КОРРЕКцИИ 

МЕТОДАМИ ПРИКЛАДНОЙ КИНЕЗИОЛОГИИ
О.Г. Гитбиндер

Центр кинезиологии и восстановительной медицины, Москва
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ИЗОБРЕТЕНИЯ

Дорогие коллеги, открываем подрубрику «Изобретения». 
Учтивая важность официальной регистрации, обращаем 

Ваше внимание на необходимость регистрации своих на-
учных открытий.

авторское свидетельство № 2243722
Приоритет 05.07.2001,
зарегистрирован в Госреестре 10.01.2005 г.

Настоящее изобретение относится к медицине, точ-
нее – к мануальной медицине, и может найти применение 
в неврологической и хирургической практике, педиатрии, 
геронтологии, терапии при жалобах больных на боли в по-
звоночнике, мышцах и суставах, а также у спортсменов с 
аналогичными жалобами.

Известны различные способы диагностики больных с 
хронической болью в позвоночнике, мышцах и суставах [1], 
которые включают: опрос, пальпацию, а затем стандартное 
симптоматическое лечение, направленное на устранение 
локальной болезненности (электрофорез, диадинамические 
токи, нестероидные противовоспалительные средства, 
новокаиновые блокады и т.д.), а также отраженные висце-
ральные боли.

При патологических процессах во внутренних органах 
наблюдается изменение кровоснабжения в соответствую-
щих сегментах спинного мозга. Часто при тиреотоксикозе 
основными проявлениями заболевания являются слабость 
и атрофия мышц. Хроническая тиреотоксическая миопатия 
– важнейший диагностический критерий тиреотоксикоза. 
Сухожильные рефлексы остаются нормальными или слегка 
сниженными. После адекватного лечения тиреотоксикоза 
указанные явления либо исчезают полностью, либо претер-
певают значительное обратное развитие, чем радикально 
отличаются от истинной миастении [2].

Хорошо известны изменения тонуса мышц надплечья 
при патологических процессах в верхушках легких. При 
воспалении желчного пузыря наряду с повышением тонуса 
мышц в 7-м и 9-м межреберье справа обнаруживается 
и повышение тонуса мышц передней брюшной стенки в 
правом подреберье. При некоторых состояниях кишечника, 
сопровождающихся запорами, повышается тонус мышц 
бедра и ягодичных мышц. Отмечена четкая взаимосвязь 
между мышцами и органами (учение М.Р. Могендовича о 
висцеро-моторных и моторно-висцеральных рефлексах). 
С помощью массажа определенных мышц удается вызвать 
улучшение состояния связанных с ними внутренних органов. 
Так, боли в сердце исчезают при массировании области 
между внутренним краем левой лопатки и позвоночными 
двигательными сегментами Тhv-IX. Боли в желудке снима-
ются массированием в области сегментов Тhv-vIII слева от 

позвоночника [3].
Типы мышечных реак-

ций, охарактеризованные 
и отнесенные к опреде-
ленной категории Gerts и 
Farkas, как с нормальным 
мышечным тонусом, по-
вышенным и пониженным, 
связаны с синдромом об-
щей адаптации Selye. Мыш-
ца с нормальным тонусом 
реагирует на стрессовое 
раздражение двумя способами: гипер- и гипотоническим, 
в зависимости от состояния организма и его приспособи-
тельного потенциала, аналогичного адаптационной фазе и 
фазе истощения.

В частности, при патологических процессах в легких 
изменяется биомеханический паттерн в плечевом суставе 
в связи с нарушением последовательности включения аго-
нистов и синергистов плечевого пояса. В норме отведение 
плеча осуществляется в основном дельтовидной мышцей 
(мышца-агонист абдукции плечевого сустава). При пато-
логии бронхо-легочной системы отмечается ослабление 
дельтовидной и компенсаторное увеличение нагрузки на 
трапециевидную и надлопаточную мышцы (синергисты), и, 
соответственно, формирование в них участков болезнен-
ного мышечного уплотнения или триггерных точек. В этом 
случае вместо абдукции в плечевом суставе появлялась 
латерофлексия в шейно-грудном переходе и грудном отделе 
позвоночника. Таким образом, развитие функциональной 
слабости мышцы-агониста не только сопровождается из-
менением своего паттерна активации (гиповозбудимость, 
изменение типа контрактильности), но и нарушает паттерн 
активации других мышечных групп (гипервозбудимость, 
концентрический тип сокращения), особенно тех, которые 
включаются в движение раньше агониста [4]. Наиболее 
близкими к предлагаемому методу диагностики являются 
неврологические тесты определения силы групп мышц для 
диагностики поражения периферической нервной системы 
[5]. Однако этот способ диагностики не определяет воспри-
имчивость мышц к динамическим нагрузкам.

Н.Н. Отрощенко
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цель иЗоБретениЯ
Выявление нарушений функций внутренних органов 

с наименьшими затратами времени в амбулаторных и 
стационарных условиях.

Это достигается тем, что исследуют мышцы конеч-
ностей в соответствии с рефлекторно-сегментарными 
связями их с тестируемыми внутренними органами. Для 
этого устанавливают конечность пациента в положение, 
при котором исследуемая мышца находится в состоянии 
сокращения максимального числа волокон, затем путем 
давления врача с противодействием этому давлению па-
циентом приводят мышцу в состояние изометрического 
сокращения, через 1,5-2 сек. увеличивают давление на 
конечность, и при неспособности пациента удерживать 
изометрическое напряжение диагностируют изменение 
функции тестируемого органа.

Предлагаемый способ дает возможность по воспри-
имчивости мышц к динамическим нагрузкам выявить 
нарушение функций внутренних органов в амбулаторных 
условиях.

Оценка функциональной способности мышцы к 
развитию силы, адекватной прилагаемому сопротив-
лению, и к адаптации сопротивлению, и к адаптации 
при нарастании сопротивления.

Техника мануального мышечного тестирования:
получить согласие больного на тестирование для 1) 
заключения психологической реверсии;
выбрать крупную аэробную мышцу (обычно разги-2) 
батели или сгибатели рук и ног);
сблизить места прикрепления мышцы для сокраще-3) 
ния максимального числа ее волокон;
поместить ладонь плашмя или пальцы на дисталь-4) 
ную часть тела;
предложить пациенту совершить движение в за-5) 
данном направлении, осуществляя изометрическое 
сокращение исследуемой мышцы против сопротив-
ления врача в течение 1,5-2 сек. и почувствовать, как 
мышца включилась в работу;
следить за тем, чтобы пациент не задерживал ды-6) 
хание и не включал синергисты;
усилить давление на 10-15% от исходного.7) 

При нормальном тонусе мышца адекватно реагирует 
на усиление противодействия врача, и эксцентрического 
сокращения не происходит. Увеличивается изометри-
ческое сокращение. Следовательно, функция органа, 
ассоциированного с данной мышцей, не нарушена. В 
случае нарушения адаптации к нагрузке появляется тре-
мор, изменяется направление приложения силы из-за 
включения мышц синергистов и происходит выключение 
«исследуемой мышцы, она подламывается», т.е. изо-
метрическое сокращение переходит в эксцентрическое. 
Данный способ диагностики используется в Самарском 
областном клиническом госпитале ветеранов войны – 
НИИ «Международный центр по проблемам пожилых», 
физиотерапевтическом отделении пансионата «Усинский» 
при обследовании более 300 больных и имеет более 90% 

совпадений с заключениями при исследовании другими 
методами.

Применение заявляемого способа можно показать на 
следующих конкретных примерах.

Пример 1. Больная Б. 45 лет обратилась с жалобами на 
боли в тазобедренных суставах, перемежающиеся, усили-
вающиеся при движении вверх по лестнице, боли в нижне-
поясничной области. На R-грамме тазобедренных суставов 
видимых изменений нет. Проведенные физиопроцедуры 
(массаж поясничного отдела, ДДТ, магнитотерапия, ИРТ, 
лазеротерапия) к стойкости ремиссии не привели. При 
обследовании мышц, участвующих в движении ТБС, вы-
явлена билатеральная слабость пояснично-подвздошных 
мышц, связанных с почками. УЗИ обследование – при-
знаки хронического пиелонефрита. Общий анализ мочи: 
умеренный лейкоцитоз.

После проведенного лечения хронического пиелонеф-
рита исчезли боли в тазобедренных суставах и поясничном 
отделе позвоночника. При обследовании не наблюдалась 
слабость пояснично-подвздошных мышц.

Пример 2. Больной М. 38 лет. Жалобы на боли в 
правом плече, усиливающиеся при физической нагрузке, 
ограничение движений в плечевом суставе.

При обследовании отмечена слабость грудинной пор-
ции большой грудной мышцы справа, ассоциированной с 
печенью. В анамнезе перенесенный вирусный гепатит А.

УЗИ обследование выявило признаки жирового гепа-
тоза печени, увеличение ее размеров. Физиопроцедуры, 
массаж, озокерит, магнитотерапия, новокаиновые блока-
ды принесли временное облегчение.

После проведенного лечения, направленного на вос-
становление детоксикационной функции печени, исчезли 
боли, и увеличился объем движений в плечевом суставе.

При повторном исследовании грудинной порции боль-
шой грудинной мышцы слабости не отмечалось.

Предлагаемый способ дает возможность по воспри-
имчивости мышц к динамическим нагрузкам выявить 
нарушение функций внутренних органов в амбулаторных 
условиях.
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СПОСОБ ПОДБОРА ГОМЕОПАТИЧЕСКИХ ПРЕПАРАТОВ

Н.Н. Отрощенко, Д.В. Воробьев
НИИ “Международный центр по проблемам пожилых”, г. Самара

Патент 2144380,
зарегистрирован в Госреестре 1998.07.20

Настоящее изобретение относится к медицине, точ-
нее к мануальной медицине, и может найти применение 
в неврологической и хирургической практике, педиа-
трии, геронтологии, терапии при жалобах больных на 
боли в позвоночнике, мышцах и суставах, а также у 
спортсменов с аналогичными жалобами.

Известны различные способы диагностики. Паци-
ент держит в ладони стеклянный стакан с физиоло-
гическим раствором в течение 10 мин., затем пробу 
физиологического раствора наносят и равномерно 
распределяют на предметное стекло, высушивают ее 
при комнатной температуре в течение 20-27 мин. и 
под микроскопом оценивают кристаллографическую 
картину. Формула (Харитонова Н.А. с соавт.) подбора 
гомеопатических лекарственных средств для детей, 
включающая забор крови у пациента, инкубирование 
мазков крови с тестируемыми препаратами. Причем 
забор крови проводят из капиллярного русла, выпол-
няют ее анализ цитохимическим методом и в качестве 
искомого выбирают препарат, вызывающий изменение 
ферментного статуса лимфоцитов, не выходящее за 
пределы 0,1-50% от нормы относительно здорового 
индивидуума.

Однако вышеуказанные методы имеют ряд су-
щественных недостатков, а именно: технические 
трудности проведения диагностики, требующие ис-
пользования специальной аппаратуры, лабораторного 
оборудования, дополнительных навыков врача и про-
должительного времени исследования, что не удобно 
при ведении амбулаторного приема. 

Многообразие рецепторных приборов в коже обе-
спечивает всестороннюю информацию организму об 
изменениях окружающей его среды. Имеются все осно-
вания считать кожные рецепторы первичными чувстви-
тельными приборами, трансформирующими энергию 
различных раздражителей в электрическую энергию 
нервного потенциала. При действии адекватного сти-
мула в сенсорных структурах возникает градуальный 
деполяризованный ответ – генераторный или рецеп-
торный потенциал, когда локальный электрический 
ответ рецептора, точнее, токи, лежащие в его основе, 
своим непосредственным действием вызывают появ-
ление импульсной активности в отходящем нервном 
волокне (H. Davis 1961 г.). Генераторный потенциал 
вызывает появление в афферентном волокне бегущих 
волн возбуждения – генерацию потенциала действия, 
распространяющегося по аксону и регистрируемого 
обычно в виде импульсной активности афферентных 
нервов.

Именно импульсная активность образует сенсор-
ный код, передаваемый по сенсорным нервам в ЦНС. 

Импульсная активность рецепторного прибора корри-
гирует с характеристиками раздражающего стимула, 
что проявляется в различных способах перифериче-
ского кодирования.

Одним из наиболее распространенных способов 
кодирования интенсивности адекватного стимула 
является изменение частоты импульсации (частотное 
кодирование) (Улащик В.С. «Введение в теоретические 
основы физиотерапии». Минск, Наука и техника, 1981 
г., стр. 107-108). 

Тонус скелетной поперечно-полосатой мускулатуры 
также может быть изменен под влиянием различных 
импульсаций, исходящих из рецепторов кожи. Благо-
даря работам Л.А. Орбели твердо установлена роль и 
значение симпатической нервной системы в иннерва-
ции поперечно-полосатых мышц. Орбели подчеркивал 
также тесную связь этой иннервации с раздражениями, 
исходящими из кожи и сухожилий, и рассматривал мы-
шечный тонус как рефлекс, который может возникнуть 
и при раздражении кожи (Киричинский А.Р. «Рефлек-
торная физиотерапия». Киев, 1959, стр. 59). 

В физиотерапии известен метод магнитофореза, 
чаще используемый в офтальмологии после операции 
или проникающей глазной травмы. При магнитофорезе 
не требуется непосредственного контакта электро-
да (индуктора) с раневой поверхностью глаза, а при 
необходимости процедуру можно проводить через 
повязку (Улащик В.С., Лукомский И.В. Учебник «Общая 
физиотерапия». Минск, 2003, стр. 188). 

Таким образом, обобщая рефлекторные взаимо-
действия, можно объяснить влияние лекарственных 
веществ, положенных под магнит на участок кожи 
человека, как воздействие энергии вещества, имею-
щего свою частотную характеристику, трансформи-
рующуюся в электрическую энергию нервного потен-
циала в виде импульсной активности, которая в свою 
очередь образует сенсорный код, передаваемый по 
сенсорным нервам в ЦНС и согласуясь с общепринятой 
теорией биологического резонанса и рефлекторным 
взаимосвязями между кожей и поперечно-полосатой 
мускулатурой в виде рефлекса, доказанного академи-
ком Орбели, и может давать адекватный ответ в виде 
усиления или ослабления мышечного тонуса, а соот-
ветственно, и силы мышечного сокращения и служить 
диагностическим признаком при подборе лекарствен-
ных препаратов. 

ЗадаЧа ЗаЯвленноГо сПосоБа
Разработка методики подбора лекарственных 

средств, который, не уступая в качестве, был бы более 
простым и доступным в амбулаторных условиях.
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теХниЧеский реЗУльтат ПредлоЖенноГо сПосоБа
Повышение эффективности проводимой лекар-

ственной терапии за счет индивидуально подобранных 
препаратов. Эта система органично вписывается в обще-
принятую теорию биорезонанса, согласно которой орга-
низм отвечает на частотное воздействие вещества путем 
изменения ионной конъюнктуры тканей, что приводит к 
изменению физиологических свойств, выражающихся в 
данном случае в специфической мышечной реакции. 

Предложенный способ осуществляется следующим 
образом. На первом этапе проводят диагностику нару-
шений функций внутренних органов по запатентованному 
способу (2003106169/14, положительное решение от 
22.07.2004.), которая включает два этапа.

На первом этапе исследуют мышцы конечностей в 
соответствии с рефлекторно-сегментарными связями 
их с тестируемыми внутренними органами, для чего 
устанавливают конечность пациента в положение, при 
котором исследуемая мышца находится в состоянии 
сокращения максимального числа волокон, затем путем 
давления с противодействием этому давлению паци-

ентом приводят мышцу в состояние изометрического 
сокращения, через 1,5-2 с. увеличивают давление на 
конечность и при неспособности пациента удерживать 
изометрическое напряжение диагностируют изменение 
функции тестируемого органа.

На втором этапе осуществляют непосредственный 
подбор лекарственного препарата. Выявленная с помо-
щью мануального мышечного тестирования ослабленная 
мышца используется в качестве индикатора для подбора 
лекарственных средств. Врач накладывает лекарствен-
ное вещество на кожу пациента (в месте проекции вы-
явленной на первом этапе ослабленной мышцы либо 
в месте проекции органа, ассоциированного с данной 
мышцей, либо на рефлекторную зону этого органа, либо 
на его сигнальную акупунктурную точку) под магнит (ис-
пользуются двухполюсные ферритовые медицинские 
магниты с магнитной индукцией на рабочей поверхности 
до 130 мТл), и, при ретесте через 2-3 сек., при восстанов-
лении способности мышцы удерживать изометрическое 
напряжение делается вывод о необходимости данного 
вещества пациенту.

СПОСОБ ПОДБОРА ЛЕКАРСТВЕННыХ ПРЕПАРАТОВ

Н.Н. Отрощенко, Д.В. Воробьев
НИИ “Международный центр по проблемам пожилых”, г. Самара

Патент № 2283028
зарегистрирован в Госреестре 10.09.2006 г.

Изобретение относится к медицине, точнее – к ма-
нуальной медицине, и может найти применение в не-
врологической и хирургической практике, педиатрии, 
геронтологии, терапии, травматологии, гинекологии, 
гомотоксикологии, спортивной медицине.

актУальность
В настоящее время в связи с переходом к рыночным 

отношениям резко увеличились затраты населения на 
медицинские нужды. Кроме того, большой выбор ле-
карственных препаратов на фармацевтическом рынке 
еще более увеличивает затраты населения на лечение. 
Как известно, препараты, имеющие одну основу, но вы-
пускаемые разными фармакологическими фирмами, 
оказывают не одинаковые результаты.. В связи с чем 
наиболее актуален поиск методов, позволяющих с наи-
меньшими затратами, как физическими, так и финансо-
выми, осуществить подбор лекарственного препарата 
индивидуально для каждого пациента.

В общей форме в медицине известно, что лекарства 
следует применять, ориентируясь на индивидуальную 
чувствительность больного, но на практике этого не 
происходит. О том, что лекарство для данного пациента 
оказалось полезным, вредным или бесполезным, узнают 
поздно, нередко с большими издержками для больного 
и авторитета медицины.

Необходимо иметь четкие ориентиры и заранее 
знать чувствительность больного к лекарству. Это за-

частую достигается созданием сложных компьютерных 
программ, позволяющих за достаточно короткий срок 
опросить пациента и выдать рекомендации по назна-
чению тех препаратов, прием которых целесообразен в 
данном случае.

аналоГи
Широкой популярностью пользуется метод диагно-

стики по Фоллю. Это способ подбора гомеопатических 
препаратов и их разовой дозы, включающий электро-
пунктурную диагностику функций органов по точкам и 
меридианам путем измерения электросопротивления 
точки акупунктуры.

Введение лекарственных веществ, стимулирующих 
деятельность симпатического ствола, увеличивает элек-
тропроводность кожи, а блокирование значительно ее 
снижает. Причем было отмечено, что даже взятие в руку 
медикамента вызывает изменение электропроводности 
в электропунктурных точках (voll, Medikamententestung, 
nosodotherapie und Mesenchymreaktivierung. 560 s. 2. 
Aufl., Ml-verlag, Uelzen, 1976.). По мнению W. ludwig, 
в основе лекарственного теста Фолля лежит явление 
биорезонанса.

Эти явления послужили основой для развития ряда 
терапевтических и диагностических методов, в част-
ности микроволновой резонансной (информационно-
волновой) терапии. Используются различные способы 
и приемы, помогающие составлению гомеопатических 

ПЕРЕДОВЫЕ СТАТЬИ
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рецептов.
Известны способы подбора препаратов по энер-

гетическому принципу (Ю.М. Залеская. RU 2074637 С1, 
10.03.97). Все эти подходы информативны, некоторые 
стандартизованы и существенно повышают эффектив-
ность. Техническим результатом предложенного спо-
соба является повышение эффективности проводимой 
лекарственной терапии за счет индивидуально подо-
бранных препаратов. Эта система органично вписыва-
ется в общепринятую теорию биорезонанса, согласно 
которой организм отвечает на частотное воздействие 
вещества путем изменения ионной конъюнктуры тканей, 
что, приводит к изменению физиологических свойств, 
выражающихся в данном случае в специфической мы-
шечной реакции.

Предложенный способ осуществляется следую-
щим образом. 

На первом этапе проводят диагностику нарушений 
функций внутренних органов по запатентованному 
способу (№ 2003106169/14, положительное реше-
ние от 22.07.2004), которая включает: исследование 
мышцы конечностей в соответствии с рефлекторно-
сегментарными связями их с тестируемыми внутрен-
ними органами. Для этого устанавливают конечность 

пациента в положение, при котором исследуемая мышца 
находится в состоянии сокращения максимального чис-
ла волокон, затем путем давления с противодействием 
этому давлению пациентом приводят мышцу в состояние 
изометрического сокращения, через 1,5-2 сек. увели-
чивают давление на конечность, и при неспособности 
пациента удерживать изометрическое напряжение диа-
гностируют изменение функции тестируемого органа.

На втором этапе осуществляют непосредственный 
подбор лекарственного препарата. Выявленная с по-
мощью мануального мышечного тестирования осла-
бленная мышца используется в качестве индикатора 
для подбора лекарственных средств. Врач накладывает 
лекарственное вещество на кожу пациента (в месте про-
екции выявленной на первом этапе ослабленной мышцы 
либо в месте проекции органа, ассоциированного с дан-
ной мышцей, либо на рефлекторную зону этого органа, 
либо на его сигнальную акупунктурную точку) под магнит 
(используются 2-полюсные ферритовые медицинские 
магниты с магнитной индукцией на рабочей поверхности 
до 130 мТл). И при ретесте через 2-3 сек., при восстанов-
лении способности мышцы удерживать изометрическое 
напряжение делается вывод о необходимости данного 
вещества пациенту.

ИСПОЛьЗОВАНИЕ ПРИКЛАДНОЙ КИНЕЗИОЛОГИИ В РАЗЛИЧНыХ 
НАПРАВЛЕНИЯХ МЕДИцИНы

РОЛь ХРОНИЧЕСКОЙ ИНТОКСИКАцИИ ОРГАНИЗМА 
В РАЗВИТИИ ОЖИРЕНИЯ

МЕТОДы ДИАГНОСТИКИ И ПУТИ КОРРЕКцИИ

С.И. Львов
Научный центр прикладной кинезиологии и восстановительной медицины

актУальность
Общеизвестно, что классические методы лечения 

ожирения: гимнастика, диета, изменение образа жиз-
ни, суггестия и кодирование, иглорефлексотерапия, 
лекарственная терапия пластическая хирургия, имеют 
временный эффект.

В работах Рекевега упоминается о возможной роли 
интоксикации в развитии ожирения, однако эти данные 
не нашли научного подтверждения.

Прикладная кинезиология, располагая информа-
тивными методами диагностики и подбора терапии, 
может предложить новые подходы для решения про-
блемы ожирения.

цель раБоты
Установить механизм взаи-

мовлияния хронической эн-
догенной интоксикации на 
нарушение жирового обмена 
(липостата).

материал исследованиЯ
46 пациентов в возрасте от 

23 до 46 лет с ожирением 1-3 
степени, которые в процессе 
терапии снизили свою массу тела и сохранили резуль-
таты в течение года.

ТЕРАПИЯ

С.И. Львов

ТЕРАПИЯ
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ТЕРАПИЯ

методы исследованиЯ
Клинические, антропометрия (измерение массы и 

объемов тела), биоимпендансный метод на анализато-
ре композиционного состава организма tAnItA BC-532 
(япония) (содержание воды в организме, масса костной 
ткани, уровень базального метаболизма, процентное 
содержание внутреннего жира, мышечной массы, 
вес и процентное содержание жира), анализы крови 
(гормональный спектр, функция печени и липидный 
обмен), методы прикладной кинезиологии: мануальное 
мышечное тестирование, терапевтическая локализация 
с использованием магнита, химическая провокация 
с использованием нозодов (набора «Detox» фирмы 
«Metabolics», Англия).

Методика проведения исследования:
1 этап. Определение паттерна поражения вну-

тренних органов и эндокринной системы. Мануальное 
мышечное тестирование, определение слабых или 
гипертоничных мышц, ассоциированных с внутренними 
органами, эндокринной и иммунной системами.

2 этап. Определение патогенетически значимого 
органа, определяющего выявленный паттерн пора-
жения внутренних органов, эндокринной и иммунной 
систем.

Терапевтическая локализация магнитом на приори-
тетном органе приводит к устранению мышечного 
дисбаланса. Результат подтверждается височным по-
стукиванием.

Заключение. Орган, терапевтическая локализация 
магнитом на котором приводит к устранению мышеч-
ного дисбаланса, а височное постукивание при этом 
не ведет к изменению мышечного тонуса, определяет 
в данный момент весь паттерн нарушений в организме, 
и необходимо выяснить, почему это произошло.

3 этап. Поиск приоритетной причины дисфункции 
патогенетически значимого органа.

Для этого проводится 
провокация нозодом прио-
ритетного токсина при со-
хранении терапевтической 
локализация магнитом на 
приоритетном органе, что 
приводит к восстановлению 
мышечного дисбаланса, 
а при устранении магни-
та с приоритетного орга-
на и сохранении провока-
ции найденным токсином 
– к устранению мышечного 
дисбаланса. Результат под-
тверждается височным по-
стукиванием (фото 1).

Заключение. Нозод 
токсина, который привел 
к восстановлению мышеч-
ного дисбаланса, при со-
хранении терапевтической 
локализация магнитом на 
пораженном приоритетном 
органе, а при удалении маг-
нита с приоритетного органа 
и сохранении провокации 
этим токсином приводит 
к устранению мышечного 
дисбаланса, определяет в 
данный момент весь паттерн 
нарушений в организме. 
Необходимо подобрать кор-
рекцию, направленную на 
устранение этого токсина.

4 этап. Выяснение участия и значимости для орга-
низма подкожного жира в выявленном патологическом 
процессе.

Механическая провокация пальцами руки пациента 
подкожно-жировой складки приводит к слабости инди-
каторной мышцы, при этом терапевтическая локали-
зация магнитом на ранее выявленном приоритетном 
органе и отдельно провокация найденным токсином 
способствуют восстановлению тонуса индикаторной 
мышцы.

Заключение. Если при стимуляции складки под-
кожного жира пальцами пациента возникает слабость 
индикаторной мышцы, значит, подкожный жир пред-
ставляет для организма проблему. Это подтверждает и 
то, что терапевтическая локализация магнитом на ранее 
выявленном приоритетном органе и отдельно провока-
ция найденным токсином приводят к восстановлению 
тонуса индикаторной мышцы.

5 этап. Подбор терапии (гомеопатия, сорбенты, 
нутриенты, травы).

На тело пациента помещают гомеопатические пре-
параты, а под южный полюс магнита – нутриенты, лекар-

Фото 1.
Тестирование пациента. Проведение терапевтиче-
ской локализации при помощи магнита на проекцию  
области желудка и одновременное  тестирование 
грудинной порции большой грудной мышцы

Фото 2.
Пациент А., 42 года. В 
течение 10 лет нарас-
тает масса тела, диеты 
не эффективны.
У пациента гиперто-
ническая болезнь, 
снижена толерантность 
к глюкозе, боли в по-
ясничном отделе по-
звоночника, коленных 
суставах. ИМТ – 43.
При тестировании 
причина обменных 
дисфункций хрони-
ческая интоксикация: 
стронций, свинец, 
гельминты
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ственные травы. При этом 
лечение подбирают так, что-
бы восстановился мышеч-
ный тонус ассоциированных 
и индикаторных мышц при 
провокация приоритетным 
токсином и одновременном 

сохранении терапевтической локализации магнитом на 
приоритетном органе.

Заключение. Гомеопатические препараты, ну-
триенты и лекарственные травы, которые устраняют 
мышечный дисбаланс, при провокации приоритетным 
токсином и одновременном сохранении терапевтиче-
ской локализации магнитом на приоритетном органе 
необходимы для коррекции выявленных изменений.

6 этап. Контроль подобранной терапии.
На тело пациента помещают подобранные гомео-

патические препараты, а под южный полюс магнита 
– нутриенты и лекарственные травы.

Заключение. Если при тестировании тонус всех 
мышц восстанавливается, нет дезорганизации работы 
нервной системы и примитивных рефлексов, значит, 
на данный момент подобранная терапия адекватна и 
в достаточном объеме и хорошо переносится орга-
низмом.

7 этап. Определение дозы подобранных препара-

тов, времени, кратности и 
длительности приема.

Кроме того, определяет-
ся план лечения, а также не-
обходимость структурной и 
эмоциональная коррекции.

реЗУльтаты исследованиЯ
У всех обследованных пациентов при мануальном 

мышечном тестировании с использованием терапев-
тической локализации и провокации нозодами или 
экстрактами эндокринных желез определялся паттерн 
дисфункции эндокринных желез. Приоритетом при этом 
было нарушение функции поджелудочной железы, пече-
ни, толстого кишечника, почек вследствие экзогенной 
хронической интоксикации. Так, у 35 (76,1 %) пациентов 
было выявлено наличие повышенного содержания ток-
сических металлов, у 5 (10,9%) – повышенное содер-
жание углеводородов, у 6 (13%) – интоксикация гель-
минтами, у 41 (89,1%) – был нарушен иммунитет, что 
способствовало развитию хронической бактериальной 
или вирусной инфекции. При коррекции изменяли сте-
реотип пищевого поведения. Кроме того, применяли: 
ИРТ, индивидуально подобранные электронные копии 
комплексных гомеопатических препаратов (детоксы, 
детоксы Роя Мартина), микроэлементы, витамины, сор-
бенты, лекарственные травы. К 3-7 месяцам коррекции 
на фоне снижения массы тела и объемов происходила 
нормализация работы эндокринной системы и внутрен-

Фото 3.
Пациент В., 45 лет. В 
течение 15 лет страда-
ет избыточной массой 
тела, диеты, медика-
ментозная и психоло-
гическая коррекции не 
эффективны.
У пациента гиперто-
ническая болезнь, 
хронический панкреа-
тит, сахарный диабет 2 
типа, боли в пояснич-
ном отделе позвоноч-
ника, тазобедренных 
суставах. ИМТ – 49.
При тестировании при-
чина обменных дис-
функций хроническая 
интоксикация: ртуть, 
свинец, гельминты

Фото 4.
Пациент В., 45 лет 
через 3 месяца ИМТ 
36,4 (похудел на 23 кг). 
Артериальное давле-
ние, сахар крови нор-
мализовались, боли в 
опорно-двигательном 
аппарате прошли, кор-
рекция проводится с 
периодичностью 1 раз 
в месяц

Фото 5.
Пациент В., 36 лет. В 
течение 7 лет нарас-
тает масса тела, диеты 
не эффективны.
У пациента хрони-
ческий панкреатит, 
вегето-сосудистая 
дистония, боли в по-
ясничном отделе по-
звоночника, коленных 
суставах. ИМТ – 40,5.
При тестировании при-
чина обменных дис-
функций хроническая 
интоксикация: ртуть, 
свинец, формальдегид

Фото 6.
Пациент В., через 8 
месяцев – ИМТ 22,6 
(похудел на 36 кг).
Через 1,5 года ком-
фортно сохраняет 
достигнутый вес. Все 
болевые синдромы и 
дисфункции прошли
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них органов, не выявляемая при химической провокации 
и лабораторных исследованиях. Клиника имеющихся 
сопутствующих заболеваний регрессировала почти у 
80% пациентов ( фото 2-6).

оБсУЖдение реЗУльтатов
Экзогенные токсины блокируют работу поджелудочной 

железы, печени, желчного пузыря, толстого кишечника. 
Нарушения эндокринной системы были вторичными и вос-
станавливались на фоне коррекции приоритетных проблем 
к 3-8 месяцу, одновременно уменьшались объемы тела, 
процентное содержание жира, нормализовались липиды 
крови. Сама жировая ткань является одним из наиболее 
удобных «депо» для токсических веществ, в то же время она 
гормонально активна и обладает эстрогенным действием, 
и его наличие усугубляет механизм отложения жира.

Этапы развития токсикогенного ожирения:
Реакция жировой ткани для связывания токсинов, 1. 
как защитная реакция организма, – усиление 
гормонального дисбаланса, снижение основного 
обмена.
Экзогенные токсины, блокируя работу ферментных 2. 
систем внутренних органов, вызывают вторичную 
гипофункцию, истощение эндокринной системы (на-
рушение функции поджелудочной железы, печени, 
щитовидной железы) и, как следствие, усиливают 
отложение жира.

выводы
Методы прикладной кинезиологии позволяют 1. 
выявить индивидуальные факторы, влияющие 
на дисбаланс эндокринной системы и обменных 
процессов у пациентов, страдающих избыточной 
массой тела и ожирением, подобрать эффек-
тивную индивидуальную коррекцию выявленных 
нарушений.
Наличие экзотоксинов стимулирует выработку 2. 
жировой ткани для их депонирования и детокси-
кации.
С этой целью организм вызывает гипофункцию 3. 
желез внутренней секреции (щитовидная, железа, 
поджелудочная, печень). С другой стороны, гипо-
функция приводит снижению процессов выведения 
токсинов и повышению требований к депониро-
ванию токсинов, а значит – и большей выработке 
жировой ткани.
В этих условиях только изменение режима питания 4. 
или жизни, без учета детоксикации – способ до-
бавочного стресса для организма, не достаточно 
для коррекции избыточного веса. Включение в 
методики коррекции веса методов детоксикации 
организма с помощью прикладной кинезиологии 
улучшит непосредственные и отдаленные резуль-
таты.

ТЕРАПИЯ

ЗНАЧЕНИЕ ТЯЖЕЛыХ МЕТАЛЛОВ В РАЗВИТИИ
СИНДРОМА ХРОНИЧЕСКОЙ УСТАЛОСТИ

(КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ)

С.О. Пилявский
Санкт-Петербург

реЗЮме
Применение стоматологических материалов, со-

держащих повышенную концентрацию тяжелых метал-
лов, способствовало развитию синдрома хронической 
усталости. Причинная роль интоксикации подтверждена 
судебно-медицинской экспертизой.

актУальность
Как известно, клиническими признаками синдрома 

хронической усталости являются: быстрая утомляе-
мость, снижение физической работоспособности, на-
рушение памяти, как правило, краткосрочной, признаки 
истощения нервной системы (бессонница, раздражи-
тельность, плаксивость, быстрая смена настроения, 
депрессия, головные боли, тремор рук, нервные тики), 
частые инфекционные заболевания, неярко выражен-
ные эндокринные нарушения (щитовидной железы, 
надпочечников, гонад).

Основными причинами синдрома хронической уста-
лости считаются: недостаточность иммунной системы 

(вирусные заболевания); несостоятельность нервной 
системы вследствие повреждения инфекционными 
агентами (вирусы); нарушения эндокринной системы; 
острые и хронические стрессы.

При этом наиболее характерно, что обычно у па-
циентов биохимические показатели в норме или на 
границе принятой нормы; гормональный фон в норме 
или имеет незначительные отклонения от принятой нор-
мы; инструментальные исследования: УЗИ внутренних 
органов – в норме или выявляют явления дискинезии 
органа; рентгенологическое исследование – в норме; 
КТ, МРТ – могут выявить кисты, неоднородность ткани 
органа; допплерография сосудов: признаки, характе-
ризующиеся как функциональные нарушения. 

цель исследованиЯ
Определение роли тяжелых металлов, входящих в 

состав стоматологических материалов, в развитии син-
дрома хронической усталости; выявление интоксикации 
тяжелыми металлами при помощи методов прикладной 
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кинезиологии с помощью мышечного тестирования и 
использованием нозодов.

материал исследованиЯ
Больная Н., 30 лет, менеджер фирмы.
Жалобы: выраженная общая слабость (до невозмож-

ности подняться с постели); сонливость, нарушение 
ночного сна, головные боли, эпизоды обморочного 
состояния; парестезии, онемение кончиков пальцев, 
боли в крупных и мелких суставах, в животе, запоры, 
рвота съеденной пищей.

Анамнез заболевания
Считает себя больной с зимы-весны 2004 г., когда 

появились первые признаки повышенной утомляемости 
и нарушения пищеварения (вздутие, запоры).

В связи с прогрессирующим ухудшением состояния 
и появлением новых симптомов с весны 2004 г. начала 
обследование в одной из престижных клиник города. 
Со слов пациентки, летом 2003 г. провела штифтовое 
восстановление 19 зубов металлокерамикой.

Диагноз: синдром хронической усталости. Синдром 
раздраженной кишки с преобладанием запоров.

Общетерапевтическое обследование – норма; ана-
лиз крови на гормоны: гормоны щитовидной железы 
– Тз, Т4 – норма; антитела к тиреотропному гормону 
– 137 (норма: 0-40); гормоны надпочечников – норма; 
биохимия крови – норма; МРТ мозга – микроаденома 
гипофиза.

методы исследованиЯ
Проведено мышечное тестирование по точкам тре-

воги меридианов с использованием нозодов фирмы 
«Метаболик», Англия.

Выявлена слабость индикаторной мышцы при тера-
певтической локализации, проведенной на меридианах 
печени, желчного пузыря, толстой кишки, мочевого 
пузыря, почки, селезенки и поджелудочной железы. 
Данная функциональная слабость устранялась при 
терапевтической локализации нозодом «Токсические 
металлы» – никель, хром, кадмий, кобальт.

При двойной терапевтической локализации на орган 
и зубы получено устранение функциональной слабости 
индикаторной мышцы.

Диагноз, поставленный на основании результатов 
мышечного тестирования: хроническая интоксикация 
тяжелыми металлами. Источник – зубные имплантанты 
(штифтовое восстановление 19 зубов металлокерами-
кой в 2003 г.).

Для уточнения диагноза пациентке проведено до-
полнительное обследование: аппликационные пробы 
на стоматологические материалы; спектрография во-
лос на наличие тяжелых металлов; иммунограмма на 
антигены к металлам и их соединениям.

Результаты дополнительного обследования
Спектрография волос на наличие тяжелых металлов; 

скрининг содержания тяжелых металлов (волосы)

           Результат Норма
Mg (ррт=мкг/г=0,0001%) 42 23-130
Са  (ррт=мкг/г=0,0001%) 384 220-1500
na (ррт=мкг/г=0,0001%) 886 60-1000
К (ррт=мкг/г=0,0001%)  358 60-1000
Si (ррт=мкг/г=0,0001%)  6.4 5-30
Сг (ррт=мкг/г=0,0001%) 0.6 0,5-1,5
Мn (ррт=мкг/г=0,0001%) 0.6 0,6-3
Fe (ррт=мкг/г=0,0001%) 18 15-50
Сu (ррт=мкг/г=0,0001%) 6.8 5,48-16
Zn (ррт=мкг/г=0,0001%) 166 142–248
Se (ррт=мкг/г=0,0001%) 0.48 0,4-3,46
ni (ррт=мкг/г=0,0001%) 1.2 <1,1
Со (ррт=мкг/г^=0,0001%) 0.16 0,1-1
А1 (ppt=MKr/rF=0,0001%) 8.4 <17
Cd (ррт=мкг/г=0,0001%) 0.8 <0,75
РЬ (ррт=мкг/г=0,0001%) 4.2 <5
As (ррт=мкг/г=0,0001%) 0.5 <0,65
Hg (ррт=мкг/г=0,0001%) 0.8 <1,3

Из бланка иммунологического анализа Медицин-
ского центра «Рекоил»:

реакция ЕРНЕ: фоновый уровень АутоАнти-ТелОК 
2,5 (норма до 6%);

концентрация антигенов «металл» 128,5% (при 
пределах 80-120%); 

концентрация антигенов «classic», «desian», «кера-
мика» – в пределах нормы;

заключение: «Выявлена аллергическая реакция на 
металл Iv типа».

Из справки медицинского центра «РАДОМИЛА» ООО 
«Энергия» (лицензия per. № 04487/2002) от 25.08.05:

 «Цемент для протезирования: Fuji 1 – не вызывает 
аллергию, недостаточно хорошо переносим; Relyx – вы-
зывает аллергию, плохо переносим.

Заключение кафедры судебной медицины Военно-
Медицинской академии:

При оказании медицинской услуги Н. в одном из 
медицинских центров не были проведены обязатель-
ные аллергологические пробы на индивидуальную 
чувствительность к лекарственным средствам и сто-
матологическим материалам (стекло-волокнистым 
штифтам, металлам, керамике и др.), примененным 
в ходе ее лечения, что является дефектом оказания 
медицинской помощи. Выявленный дефект оказания 
медицинской помощи является причиной развития 
аллергических реакций (с различными клиническими 
симптомами) и проявлений интоксикации организма 
тяжелыми металлами, входящими в состав стоматоло-
гических материалов.

Алгоритм лечения 
Для того чтобы устранить клинические признаки син-

дрома хронической усталости, пациентке проведено:
лечение в стоматологическом кабинете: снятие 1) 
зубных отложений; полирование зубов; фтори-
рование эмали; закрытый кюретаж (колапол, 
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ПСИХОЭМОцИОНАЛьНыЕ КОНСТИТУцИИ.
АКУПУНКТУРА И ПСИХОСОМАТИКА

Е.П. Сероштан
Российский государственный медицинский университет

Федеральный научный клинико-экспериментальный центр традиционных методов диагностики и лечения МЗ РФ
Научный центр прикладной кинезиологии и восстановительной медицины

ИГЛОРЕФЛЕКСОТЕРАПИЯ

реЗЮме
При работе рефлексотерапевта часто используются 

точки, которые имеют значение для психосоматиче-
ского состояния пациента. В связи с этим необходимо 
использовать их при рефлекторном воздействии, т.е. 
одновременно проводить психосоматическую коррек-
цию, иначе возможно обострение психоэмоционально-
го состояния и увеличение времени реабилитации.

SUMMARY
the clinical and tool analysis of 20 patients has allowed 

to come to the conclusion, that emotional stress can result 
to infringement of regulation of a tone and force of muscles, 
which clinical displays are reflex and compression muscular 
pain syndromes. In the article are given clinical methods 
of differential diagnostics (1. visual diagnostics, 2. Manual 
muscle test procedures), allowing to confirm pathogenetic 
value of emotional stress.

актУальность
Рефлексотерапевты работают с точками ме-

ридианов с позиции уровней регуляции канально-
меридианной системы, в частности с позиции законов 

Инь – ян, «У – син» (пяти первоэлементов) и т.д., но 
часто не с позиции законов, существующих в теле чело-
века, в том числе психоэмоциональных конституций.

В медицине существуют представления о консти-
туции здоровья и болезни. В традиционной Восточной 
медицине по психоэмоциональным особенностям 
людей подразделяют на семь типов, семь эмоций: ра-
достный, гневный, печальный, подверженный страху, 
задумчивый, тоскливый, тревожный, что соответствует 
западным конституциям. Холерик – радостный, гнев-
ный, флегматик – печальный, подверженный страху, 
меланхолик – задумчивый, тоскливый, тревожный, 
сангвиник – радостный, тревожный [3, 4, 5].

Крайняя степень выраженности эмоциональных 
реакций со временем может привести к развитию 
психосоматических заболеваний или неврозоподоб-
ных синдромов. Независимо от нозологии, рефлек-
торные и рефлекторно-компрессионные мышечные 
синдромы характеризуются болевыми синдромами. 
Это означает, что нарушены функциональные взаи-
моотношения между различными органами и частями 
организма, а не отдельно взятого органа. Нарушения 

ИГЛОРЕфЛЕКСОТЕРАПИЯ

повязка Septo-pack; операция, наложение шва 
капрогент, повязка Septo-pack);
открытый кюретаж, наложение шва капрогент, 2) 
повязка Septo-pack; коффердам;
эндодонтическое лечение, культевые вкладки, 3) 
металлические, сложные, временная пластиковая 
коронка, установка стекловолокнистого штифта, 
удаление внутриканального штифта, лечение ка-
риеса, установка металлокерамических коронок 
с пришеечной плечевой массой;
удаление имплантантов и замена коронок на 4) 
пластмассовые;
дополнительное лечение, подобранное с по-5) 
мощью методов прикладной кинезиологии: 
антиоксиданты, радиопротекторный бальзам, 
зостерин-ультра, экоберин, вобензим, вода 2-5-3 
л в день.

выводы
В развитии синдрома хронической усталости 1. 
большую роль играет наличие в организме тяже-
лых металлов.
Источником тяжелых металлов в организме могут 2. 
служить методики  восстановления зубов при по-
мощи металлокерамики.
Для более точной клинической диагностики тяже-3. 
лых металлов необходимо использовать методы 
прикладной кинезиологии.
Для подтверждения результатов клинического ис-4. 
следования методами прикладной кинезиологии 
можно использовать спектрографию волос на 
наличие тяжелых металлов.
В лечении данной группы пациентов целесоо-5. 
бразно использовать: антиоксиданты, радиопро-
текторный бальзам, зостерин-ультра, экоберин, 
вобензим.
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происходят в гуморально-гормональной, нервной и 
канально-меридианной системах, и они включаются в 
патологический процесс [1, 2]. Это неспецифическая 
полисистемная реакция организма на возникновение 
стресса, так как гуморально-гормональная, нервная и 
канально-меридианная системы обеспечивают связь 
между различными органами и системами организма. 
Неспецифическая полисистемная реакция организма 
служит индикатором того, что у больного нарушены 
связи внутри организма. Важно лечить не саму боль, 
а понять и найти причину, что эту боль провоцирует 
или вызывает. Но нет такого заболевания, чтобы не 
было ощущения боли – это универсальная реакция 
организма и является отражением нарушенных не-
специфических полисистемных структур (гуморально-
гормональной, нервной и канально-меридианной 
систем) [1, 2]. У каждого человека есть своя врожден-
ная конституция (холерик, флегматик, меланхолик, 
сангвиник). Она соответствует психоэмоциональной 
конституции человека.

Однако параметры оценки психоэмоциональных 
конституций, используемые авторами, не только раз-
личны, но и прямо противоположны. Возможно, это 
связано с использованием разных подходов и мето-
дик.

В литературе доктором D. Diamond описана кли-
ническая методика оценки психоэмоциональных 
конституций здоровья и болезни при помощи ману-
ального мышечного тестирования (изменения актив-
ности рефлекса на растяжение постуральных мышц). 
Это представление психосоматической обусловлен-
ности определенных точек меридианов, которые 
свидетельствуют не столько о канально-меридианном 
нарушении, сколько о психосоматическом нарушении 
у пациента.

цель исследованиЯ
1. Выяснить возможное влияние психоэмо-

ционального нарушения на состояние конституции 
здоровья и болезни с позиции функционального 
нарушения нервной системы с определением пси-
хоэмоциональных конституций. Другими словами, 
интерпретация состояния каналов – меридианов 
(избыточность – недостаточность по классической 
акупунктурной диагностике) с позиции психоэмоцио-
нального состояния.

2. Сопоставить возможности оценки нервной систе-
мы при помощи мануального мышечного тестирования 
при составлении психоэмоциональных конституций 
здоровья  и болезни и классической акупунктурной 
диагностики с определением психоэмоциональных 
конституций здоровья и болезни (состояния каналов 
– меридианов: избыточность – недостаточность).

материал исследованиЯ
20 пациентов, у которых на фоне рефлекторных и 

рефлекторно-компрессионных болевых мышечных 
синдромов изменялось психоэмоциональное состоя-
ние: возникали старые воспоминания, страхи, обиды, 
навязчивые фобии. Одновременно исследование про-
водилось на 10 здоровых субъектах.

методы исследованиЯ
1. Неврологическое исследование методом ману-

ального мышечного тестирования и методами клас-
сической акупунктурной диагностики с определением 
состояния каналов – меридианов (избыточность – не-
достаточность).

2. Визуальная диагностика.
Методика проведения диагностической про-

цедуры
Для каждого пациента мы составляли психоэмо-

циональную конституцию методом мануального 
мышечного тестирования (ММТ), а по методу док-
тора D. Diamond определяли психоэмоциональную 
проблему через точку приоритетного меридиана 
и воздействовали на нее иглой или использовали эту 
точку для точечного массажа или самомассажа. (Игла 
вводится до возникновения схватывания иглы и 
убирается после расслабления тканей вокруг иглы, 
т.е. «отработки иглы».) Воздействие проводится на 
левой стороне тела у правшей. По соответствующей 
психоэмоциональной проблеме, по найденной мериди-
анной точке, соответствующей ей, психотерапевт про-
водил психоанализ с пациентами, а также проводились 
аромотерапия и фитотерапия (ароматическое масло, 
травы, витамины, гомеопатические и аллопатические 
лекарства и их дозировка подбирались при помощи 
ММТ).

Визуальная диагностика: основное внимание 
уделялось асимметрии взаиморасположения мест при-
крепления мышц, что трактовалось нами как признак 
укорочения или расслабления мышц.

реЗУльтаты оБследованиЯ
Основные жалобы: физическое переутомление, на-

рушение режима сна и бодрствования, неправильного 
питания, усталость, апатия, потеря аппетита, сниже-
ние трудоспособности, молчаливость, расстройство 
сна, усиленные эмоциональные переживания, страх, 
забывчивость, поверхностное дыхание, различные бо-
левые синдромы, наиболее часто возникающие из-за 
эмоциональных проблем.

При сопоставлении комбинации психологических 
нарушений и вариантов неоптимальной статики най-
дено их взаимодействие.

На рис. 1-4 представлена визуальная диагностика 



П
Р
И

К
Л

А
Д

Н
А

Я
 К

И
Н

Е
З
И

О
Л

О
Г
И

Я

№ 8-9 200768

разных типов психоэмоциональных конституций.
1. Психоэмоциональная конституция – Инь 

Гнева (рис. 1) – это пациенты с функциональной 
слабостью большой грудной мышцы, грудинной 
порцией – меридиан печени на правой стороне тела 
всегда находится в относительно избыточном со-
стоянии в данной конституции без проявления болезни. 
Во время болезни меридиан печени находится в полно-
те (избыток выше индивидуальной нормы на стороне 
функционально слабой большой грудной мышцы, 
грудинной порции).

На левой стороне тела меридиан может находиться 
в недостатке – тогда складывается конституция одной 
стороны тела, если  меридиан печени с двух сторон 
находится в состоянии избытка – то складывается 
объединенная конституция тела. Соответственно, ле-

чение будет проводиться 
билатерально либо на сто-
роне избыточного или не-
достаточного меридиана, 
в соответствии с законами 
иглотерапии (по закону пяти 
первоэлементов или по зако-
ну Инь – ян), подбираемыми 
мышечным тестированием 
как наиболее оптимальном 
способе выбора для каждого 
больного

По методу доктора Д. 
Даймонда мы определяли 
психоэмоциональную про-
блему через сигнальные 
точки меридианов. В данной 
конституции по мышечному 
тесту чаще всего приори-
тетными тестировались пси-
хологические проблемы и 
связанные с ними точки: F2, 
F7, F8 – связанные с мате-
рью, проблемы из детства, 
поведение взрослого чело-
века такое же капризное и 

переменчивое, как у ребен-
ка. Точки: vB40 – гнев, раз-
дражает все и одинаково, 
vB41 – гнев на себя («я все 

делаю не так») или на конкретный объект: муж, учитель, 
мужчина старший по возрасту или социальному поло-
жению, а также страх провала или неудачи в работе (в 
бизнесе) у мужчин, проблемы гордыни. Психотерапевт, 
зная проблему (определяется в течение 1-2 мин. с помо-
щью мышечного тестирования, не надо тратить многие 
часы или месяцы на определение подсознательной пси-
хологической проблемы), обсуждает ее с пациентом, а 
для закрепления эффекта можно поставить иглу в со-
ответствующую точку или провести ее массаж. (Время 
воздействия иглой на точку тестировали по мышечному 
тесту, также давали пациенту задание проводить са-
момассаж соответствующей точки самостоятельно в 
течении 1-2 недель.)

2. Психоэмоциональная конституция - Ян Печа-
ли (рис. 2) – это пациенты с функциональной сла-
бостью квадратной мышцы поясницы – меридиан 

толстого кишечника всегда 
находится в относитель-
но избыточном состоянии 
в данной конституции без 
проявления болезни. Во 
время болезни меридиан 
толстого кишечника нахо-
дится в полноте (избыток 
выше индивидуальной нор-
мы на стороне функцио-
нально слабой квадратной 
мышцы поясницы).

На другой стороне тела 
меридиан может находить-
ся в недостатке, а с двух 
сторон тела он может нахо-
диться в состоянии избытка 
– лечение проводится в со-
ответствии с законами игло-
терапии, подбираемыми 

Рис. 2а.
Схема мышечного 
дисбаланса в виде 
укорочения квадрат-
ной мышцы поясницы 
слева. Расслабление 
кв. мышцы поясницы 
справа как антагониста

Рис. 2b.
Меридианы e, Gi, V – в 
избытке, меридианы 
Ig, TR,VB – в недо-
статке

Рис. 2с.
Пациент с визуальны-
ми критериями психоэ-
моциональной консти-
туции – Инь Гнева, с 
психоэмоциональной 
конституции – Ян 
Печали

Рис. 1с.
Пациент с визуальны-
ми критериями психоэ-
моциональной консти-
туции – Инь Гнева

ИГЛОРЕфЛЕКСОТЕРАПИЯ

Рис. 1a.
Схема мышечного дис-
баланса в виде укоро-
чения малой грудной 
мышцы. Расслаблен-
ная большая грудная 
мышца как антагонист

Рис. 1b.
Меридианы F, R, C, MC 
–  в избытке, а мери-
дианы P, Rp – в недо-
статке
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мышечным тестированием, 
как наиболее оптимальном 
способе выбора для каждого 
больного. По методу док-
тора Д. Даймонда в данной 
конституции как наиболее 

приоритетные тестировались психологические пробле-
мы и связанные сними точки: Gi2 – человек считает себя 
грешником (религиозное чувство), Gi4 – чувство вины за 
все и всех (рис. 2с.). Если обсудить и объяснить пациен-
ту эти проблемы с помощью психоанализа, а для закре-
пления эффекта поставить иглу в соответствующую точ-
ку меридиана, и добавить аромотерапию, фитотерапию 
(если это необходимо по мышечному тестированию), то 
происходит коррекция и выздоровление (усиливается 
функционально слабая квадратная мышца поясницы, 

а ее антагонист – укоро-
ченная квадратная мышца 
поясницы с другой стороны 
расслабляется до нормы, 
статика становится опти-
мальной и проходят рефлек-
торные или рефлекторно-
компрессионные болевые 
мышечные синдромы). Ча-
сто в этой конституции те-
стируется также точка Р5 
– она отражает отношение 
человека к своей жизни: же-
лание жить (рис. 3а, 3в) или 
умереть, поиск суицидаль-
ных ситуаций (в анамнезе 
заболевание легких).

3. Психоэмоциональ-
ная конституция – Инь 
Страха (рис. 3с) – это па-
циенты с функциональной 
слабостью подвздошно-
поясничной мышцы – ме-
ридиан почек всегда на-
ходится в относительно 
избыточном состоянии в 

данной конституции без 
проявления болезни. Во 
время болезни меридиан 

почек находится в полноте, (избыток выше индиви-
дуальной нормы на стороне функционально слабой 
подвздошно-поясничной мышцы.).

Соответственно, на другой стороне тела меридиан 
может находится в недостатке, а с двух сторон тела он 
может находиться в состоянии избытка – тогда лече-
ние проводится в соответствии с законами иглотера-
пии, подбираемыми мышечным тестированием, как 
наиболее оптимальном способе выбора для каждого 
больного. По методу доктора Д. Даймонда в данной 
конституции чаще всего приоритетными тестировались 

психологические проблемы и 
связанные сними точки.

R2 – сексуальная нереши-
тельность: «Нужен секс? Не 
нужен? С кем?».

R6 – человек, который 
заранее волнуется за исход 
дела, т.е. рьяно берется за 
дело, но не доводит до конца 
и бросает начатое. «Есть же-
лание начать, но нет желания 
закончить», не доводит до 
кульминации. 

R26 – проблема илеоци-
кального клапана, т.е. после 
висцеральной работы надо 
протестировать эмоциональ-
ную проблему по этой точке. 
v4 – проблема осуждения, 
весь мир делится на «плохое 
и хорошее». Надо принимать 
мир (болезнь, др. человека, 
ситуацию, родителей своего 
ребенка) таким, как он есть, 
не осуждать, но иметь свое 
мнение. Таким образом, по-
нятно, как в подсознании 

Рис. 3а.
Схема мышечного дис-
баланса в виде уко-
рочения подвздошно-
поясничной м. 
слева. Расслабле-
ние подвздошно-
поясничной м. справа 
как антагониста

Рис. 3b.
Меридианы F, R, P – в 
изб. (C, MC, RP – в не-
достатке)

ИГЛОРЕфЛЕКСОТЕРАПИЯ

Рис.3с.
Пациент с визуальны-
ми критериями психоэ-
моциональной консти-
туции – Инь Страха

Рис. 4а.
Укорочение широчай-
шей мышцы спины 
справа. Расслабление 
широчайшей мышцы 
спины слева как анта-
гониста

Рис. 4b.
Меридианы F, R, 
P – в избытке, а 
меридианыC, MC, RP – 
в недостатке

Рис. 4с.
Пациент с визуаль-
ными критериями 
психо-эмоциональной 
конституции – Инь 
Тревоги
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формируются страхи, и связанные с ними проблемы 
потом проявляются в теле. (рис. 4а, 4в).

4. Психоэмоциональная конституция – Инь 
Тревоги (рис. 4с) – пациенты с функциональной 
слабостью широчайшей мышцы спины – меридиан 
поджелудочной железы-селезенки всегда находится 
в относительно избыточном состоянии в данной кон-
ституции без проявления болезни. Во время болезни 
меридиан поджелудочной железы-селезенки находится 
в полноте, (избыток выше индивидуальной нормы на 
стороне функционально слабой широчайшей мышцы 
спины).

Соответственно, на другой стороне тела меридиан 
может находится в недостатке, а с двух сторон тела он 
может находиться в состоянии избытка – тогда лече-
ние проводится в соответствии с законами иглотера-
пии, подбираемыми мышечным тестированием, как 
наиболее оптимальном способе выбора для каждого 
больного. По методу доктора Д. Даймонда в данной 
конституции как наиболее приоритетные тестировались 
психологические проблемы и связанные сними точки: 
Rp3 – проблема беспокойства о ближайшем будущем. 
Сахарный диабет не инсулинозависимый тоже начина-
ется с этой психологической проблемы.

Е41 – беспокойство, а потом и страх неудачи у жен-
щин в бизнесе, в карьере.

Е33  – фатализм, безысходность: «у меня ничего 
хорошего не будет», в болезни «ничего изменить нель-
зя – болезнь неизлечима». Проблема идет из детства 
– ребенка не кормили грудью или неправильно кор-
мила мать (сцеживала молоко в рот ребенку вместо 
того, чтобы он самостоятельно сосал), неправильное 
искусственное вскармливание, когда ребенок «захле-
бывался» молоком, но «выжил», в результате у ребенка 
не отрабатывается сосательный рефлекс, и возникают 
проблемы с височно-нижнечелюстным суставов со 
всеми вытекающими последствиями. В более позднем 
возрасте такие дети имеют привычку сосать палец, 
шариковые ручки, сосательные конфеты и т.д.

4. Приоритетность психоэмоциональных воз-
действий определялось по неврологическому иссле-
дованию, т.е. по мануальному мышечному тестирова-
нию (рис. 5) через терапевтическую локализацию на 
точке «тимуса» – vC19 (19-я точка переднесрединного 
меридиана), и по опросу, осмотру, аускультации, диа-
гностика по языку и т.д. – по классической акупунктур-
ной диагностике. [4, 5, 6, 10]. Конкретные проявления 
эндогенных заболеваний связаны с характером воз-
действующего фактора и поражаемого органа, а это 
зависит от врожденной конституции. [4, 11].

Заболевания формируют свою психоэмоциональную 
конституцию. При остром заболевании она кратковре-
менная, очень подвижная, а для хронического заболева-

ния – более стабильна во времени, ее очень трудно из-
менить, т.е. трудно изменить эмоциональное состояние 
и, соответственно, тонусно-силовой дисбаланс мышц, 
приводящий к неоптимальной статике. Заболевание у 
человека возникает при чрезмерной избыточности или 
чрезмерной недостаточности отдельных меридианов и 
ассоциированных с ними эмоций. (Согласно восточной 
теории акупунктуры, меридиан и соответствующий ему 
орган, эмоция находятся в тесной взаимосвязи друг с 
другом, т.е. расстройства органов могут проявляться на 
точках соответствующих меридианов)[4]. Для каждого 
человека это индивидуальные величины – своя норма 
(здоровье – это относительная величина, а не абсо-
лютная, т.е. состояние динамического равновесия). 
Вернуть человеку здоровье в этом случае можно с по-
мощью комплексного подхода в лечении.

Сравнительная характеристика:
1. Неврологическое исследование методом 

мануального мышечного тестирования по ме-
тодике доктора Д. Даймонда показало нарушение 
соматической иннервации, что позволило составить 
психоэмоциональную конституцию болезни и здоро-
вья пациентов с рефлекторными и компрессионными 
болевыми мышечными синдромами и провести диф-
ференцированное соответствующее лечение методами 
психотерапии (психоанализ), иглотерапии, фитотера-
пии, аромотерапии, гомеопатии, классического ману-
ального воздействия.

При проведении иглотерапии были использованы 1. 
точки, имеющие психосоматическое значение: 
F2, F7, F8, vB40, vB41, Gi2, Gi4, Р5, R2, R6, R26, v4, 
Rp2, Е41, Е33, и т.д. (Время экспозиции игл под-
биралось при помощи ММТ или по расслаблению 
тканей вокруг иглы.)
Этим пациентам проводилась рефлексотерапия 2. 
( рис 6) данных точек с одновременной психосо-
матической коррекцией, а именно:
проговаривание аффирмаций к данной лечебной  �
точке;
беседа психотерапевта – психолога; �
аромотерапия и фитотерапия, (ароматическое  �

ИГЛОРЕфЛЕКСОТЕРАПИЯ

Рис. 6.
Проведение рефлексо-
терапии

Рис. 5.
проведение мануально-
го мышечного тестиро-
вания
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масло, травы, витамины, гомеопатические ле-
карства, дозировка их подбиралась при помощи 
ММТ), что значительно уменьшило количество 
сеансов до 4-5 процедур до выздоровления без 
проведения нескольких курсов лечения. Выздо-
ровление 95-100%.

2. Неврологическое исследование методами 
классической акупунктурной диагностики с опреде-
лением состояния каналов – меридианов (избыточ-
ность – недостаточность), также показало нарушение 
соматической иннервации, что позволило составить 
психоэмоциональную конституцию болезни и здоровья 
пациентов с рефлекторными и компрессионными бо-
левыми мышечными синдромами, но без проведения 
психосоматической коррекции, аромотерапии, гомео-
патических средств и без классической мануальной те-
рапии, что значительно увеличило количество сеансов 
(10-12 процедур и проведение 2-3 курсов лечения). 
Выздоровление 70-80%.

осУЖдение реЗУльтатов
Психоэмоциональную конституцию можно рас-

познать по неоптимальной статике, она существует 
и контролирует работу внутренних органов и всего 
организма, и является физической сущностью консти-
туции человека. Она зависит от внешних и внутренних 
воздействий, но в нашей работе мы рассматривали 
только внутренние эмоциональные воздействия как 
приоритетные, приводящие к заболеванию. Пациент 
вместе с психотерапевтом может обсуждать и решать 
проблему, если больной может ее осознать. Но часто 
проблемы находятся глубоко в подсознании и не осо-
знаются пациентом! Для того чтобы осознать психо-
логическую проблему и вывести ее из подсознания и 
проработать, существует методика доктора D. Diamond 
с помощью мануального мышечного теста, с терапев-
тической локализацией на точке тимуса. Найденные 
им психологические проблемы связаны с конкретными 
меридианными точками. Использование мануального 
мышечного тестирования позволило провести диффе-
ренцированную диагностику и лечение, оказывающее 
воздействие на разные типы психоэмоциональных 
конституций, позволяющие подтвердить патогене-
тическое значение эмоционального стресса как 
приоритетного фактора возникновения заболева-
ния при рефлекторных и компрессионных болевых 
мышечных синдромах. 

выводы
Использование конституционального подхода к 1. 
определению тактики лечения патогенетически 
обоснованно.
Наличие рефлекторных взаимосвязей между 2. 

тонусом скелетных мышц и преобладанием пси-
хосоматической конституцией позволяют исполь-
зовать визуальную диагностику неоптимальной 
статики как дифференциально-диагностической 
критерий преобладания определенной консти-
туции.
Нарушение активности в канальных точках мо-3. 
жет быть проявлением не только нарушения со 
стороны канально-меридианной системы, но и 
отражать психосоматические нарушения.
Комплексное воздействие, направленное на 4. 
коррекции канально-меридианной системы, 
полисистемных неспецифических синдромов 
с учетом типа врожденной конституции суще-
ственно влияет на качество лечения и позволяет 
лечить не заболевание, а восстановить здоровье 
пациента.
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ВОЗМОЖНОСТИ ВИЗУАЛьНОЙ ДИАГНОСТИКИ КРАНИАЛьНыХ 
ДИСФУНКцИЙ

Ю.В. Шишмаков
Центр кинезиологии и восстановительной медицины

ОСТЕОПАТИЯ

актУальность
Краниальные дисфункции 

встречаются у подавляющего 
большинства детей, в ряде слу-
чаев являясь ведущим патогене-
тическим механизмом развития 
заболевания. Пальпаторная диа-
гностика дисфункций сфеноба-
зилярного синхондроза у детей 
зачастую затруднена в силу нега-
тивной реакции ребенка на осмотр. 
В этих случаях определенную по-
мощь может оказать визуальная 

диагностика патобиомеханических паттернов черепа. Кроме 
того, визуальная диагностика может быть использована для 
дифференциальной диагностики ведущих патогенетически 
значимых краниальных нарушений, отражающихся на всей 
системе статики тела и вызывающих закономерное измене-
ние расположения регионов тела.

цель исследованиЯ
Разработать методику визуальной оценки основных пато-

логических паттернов сфенобазилярного синхондроза; уста-
новить диагностическую значимость найденных визуальных 
критериев и характер влияния краниальных дисфункций на 
статический стереотип тела и визуальные критерии первич-
ности краниального поражения.

материалы исследованиЯ
26 детей от 6 до 14 лет с наличием нарушения осанки и 

краниальными дисфункциями.

методы исследованиЯ
Клинический и неврологический осмотр, визуальная 

диагностика, мануальное мышечное тестирование, кранио-
сакральная диагностика. Методика исследования: череп 
разделен на 4 квадранта: передние квадранты лицевого че-
репа и свода, задние квадранты основания черепа и нижняя 
челюсть. Произведено сопоставление комбинаций дисфунк-
ций квадрантов при различных дисфункциях черепа. 

реЗУльтаты исследованиЯ
Для каждого паттерна СБС характерна специфическая 

комбинация патологических нарушений квадрантов черепа 
(рис. 1-4). Наиболее информативным для визуальной диа-
гностики оказалось описание черепа в виде четырех ква-
дрантов: правого и левого передних квадрантов лицевого 
черепа, состоящего из костей, биомеханически связанных 

Ю.В. Шишмаков

Рис. 1.
Флексия переднего квадранта

Рис. 2.
Флексия заднего квадранта

Рис. 3.
Экстензия переднего квадранта
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с клиновидной костью. А также 
правого и левого задних ква-
дрантов, состоящих из костей 
свода черепа и нижней челю-
сти, биомеханически связан-
ных с затылочной костью. Каж-
дый квадрант описывается в 
виде флексионной или экстен-
зионной дисфункции, а каждый 
паттерн СБС – как сочетание 
дисфункций по четырем ква-
дрантам. Анализ полученного 
материала выявил, что в 19 
случаях из 26 (73% случаев) на 
основании визуальных крите-
риев удалось диагностировать 
ведущий патогенетический 
паттерн сфенобазилярного 
синхондроза (рис. 5-8).

При исследовании влияния 
краниальных дисфункций на 
статический стереотип вы-
явлено, что физиологические 
дисфункции СБС приводят к 
нефиксированным измене-
ниям статики или нарушению 
осанки (15 случаев). Нефизио-
логические дисфункции СБС 
способствуют развитию де-
формаций позвоночника 1-2 
степени (6 случаев). Деформа-
ции позвоночника 3 и 4 степе-
ней имеют экстракраниальное 
происхождение и оказывают 
самостоятельное патологи-
ческое воздействие на СБС и 
череп в целом (5 случаев). При 

этом деформации черепа не-
возможно описать в терминах 
патологических паттернов СБС 
и требуют коррекции кинети-
ческих дисфункций каждой 
кости черепа (рис 9-10).

выводы
Специфичность визу-1. 

альной диагностики ведущих 
патобиомеханических пат-
тернов сфенобазилярного 
синхондроза достигает 73%, 
что свидетельствует о до-
статочно высокой диагности-
ческой ценности визуальной 
диагностики.

Нефизиологические 2. 
дисфункции СБС ассоции-
рованы с деформациями по-
звоночника 1-2 степени. Де-
формации позвоночника 3 и 
4 степеней имеют экстракра-
ниальное происхождение и 
оказывают самостоятельное 
патологическое воздействие 
на СБС и череп в целом.

Рис. 4.
Экстензия заднего квадранта

Рис. 5.
Клинический пример
1: Последствия пери-
натального пораже-
ния цНС с явлениями 
минимальной мозговой 
дисфункции и нижнего 
спастического парапа-
реза.
Вид сзади: Грудопо-
ясничный сколиоз 1 
степени. Паттерн СБС: 
ротация и латерофлек-
сия слева

Рис. 6.
Та же пациентка, вид 
сбоку

Рис. 7.
То же, вид спереди

Рис. 9.
Пациент, вид сбоку

Рис. 10.
Пациент, вид спереди

Рис. 8.
То же, верхне-плечевой 
пояс. Вид сбоку
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НОВыЙ СПОСОБ НЕЙРОМОТОРНОГО ПЕРЕОБУЧЕНИЯ 
РАССЛАБЛЕННыХ МыШц

Л.С. Жарова
Медсанчасть ФГУП ГТК «РОССИя», Санкт Петербург

ЛЕЧЕБНАЯ ФИЗКУЛьТУРА

ЛЕЧЕБНАЯ фИЗКУЛЬТУРА

реЗЮме
В прикладной кинезиологии 

существует метод мануального 
мышечного тестирования, который 
позволяет выявить расслабленную 
мышцу. Существует методика акти-
вации нейролимфатических и ней-
рососудистых зон расслабленных 
мышц, однако этого недостаточно 
в случае длительно существующего 
гипотонуса мышцы. Существует 

метод вакуумной терапии, когда для активации лимфооттока, 
кровоснабжения мышц используется вакуумный массаж. 
Существуют методы лечебной гимнастики, когда проводится 
активное включение мышц через движение. Однако все эти 
методы используются изолированно. Для наибольшего эф-
фекта мы попытались объединить эти направления вместе.

цель исследованиЯ
Выявить возможности комбинации активирования ней-

рососудистых и нейролимфатических рефлексов, вакуумной 
терапии и активного сокращения мышц в реабилитации 
больных с хроническим болевым синдромом. 

материал и методы исследованиЯ 
26 пациентов с длительной гипотонией мышц. Исполь-

зовались визуальная диагностика (вид мышцы, положение 
конечности), мануальное мышечное тестирование, пальпа-
торное нахождение триггерных зон в мышце. 

реЗУльтаты исследованиЯ
Больные распределялись на три группы: 1 группа – 8 па-

циентов с монопричиной мышечной гипотонии (компрессия 
корешка вследствие функционального блока в ПДС, нару-
шение активности висцеромоторных рефлексов вследствие 
заболевания органа, повреждение мышцы – ушиб).; 2 группа 
– 13 пациентов с несколькими причинами (спазм диафраг-
мы, грыжи дисков, послеоперационные рубцы, переломы 
костей; 3 группа – 5 пациентов с парезом разгибателей 
кисти, стопы центрального генеза, с постгерпетической 
невропатией, посттравматической невропатией. После 
определения расслабленной мышцы, ее триггеров вакуумная 
банка устанавливалась на триггерную зону или наибольший 
массив мышечного брюшка, одновременно производилась 
кратковременная стимуляция нейрососудистой зоны рас-
тиранием, нейролимфатической зоны или растиранием, 
или постановкой второй банки с длительной экспозицией. 
Далее пациенту следовало выполнить движение в соответ-

ствующем сегменте позвоночника или конечности с помо-
щью блока, гимнастической палки, на тредмиле, степпере 
(рис. 1). Для дыхательной диафрагмы назначалось дыхание 
в горизонтальном положении с грузом 1,5-3-5 кг, установ-
ленном на брюшную стенку. Время экспозиции банки – от 
нескольких минут до 15 мин. Наиболее успешно удавалось 
устранять болевой синдром в 1 группе: боль уменьшалась 
от выраженной до незначительной или исчезала на первый-
второй день. Для восстановления двигательного паттерна в 
среднем требовалось от 5 до 7 занятий. Во второй группе 
значимое уменьшение болевого синдрома отмечалось на 3-4 
день. На восстановление двигательного паттерна уходило 
8-10 занятий. В третьей группе повышения тонуса мышцы до 
второй фазы удавалось добиваться к 15-18 занятию. 

выводы 
При длительной гипотонии мышц изменяется не толь-1. 
ко иннервация, но и нарушается их лимфо- и кровоо-
бращение, расстраивается биомеханика движения. 
Для восстановления тонуса мышцы и нормализации 2. 
двигательного стереотипа необходимо восстановить 
проприоцепцию, активировать лимфо- и кровообра-
щение в мышце. 
Наиболее активно механически восстанавливает эти 3. 
процессы лечебная гимнастика в сочетании с ваку-
умной терапией и стимуляцией рефлекторных зон 
расслабленных мышц на уровне фасции, сухожилия, 
мышечного брюшка.
Предложенный способ оптимизации двигательно-4. 
го стереотипа безопасен и доступен для обучения 
пациента и использования им при самостоятельных 
занятиях.

Л.С. Жарова

Рис. 1.
Пациенту следовало выполнить движение в соответ-
ствующем сегменте позвоночника или конечности с 
помощью блока, гимнастической палки, на тредми-
ле, степпере.
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ОТЧЕТ О ПРОВЕДЕНИИ ЕЖЕГОДНОЙ КОНФЕРЕНцИИ МАПК

Л.Ф. Васильева
Президент-основатель МАПК

ЧЛЕНУ МЕЖРЕГИОНАЛьНОЙ АССОцИАцИИ ПРИКЛАДНОЙ 
КИНЕЗИОЛОГИИ

Прошедший год для ассоциации МАПК был пло-
дотворным. Проведена большая работа по развитию и 
расширению сфер влияния прикладной кинезиологии 
в различных аспектах медицинской деятельности (бо-
лее подробно об этом изложено в отчете президента и 
секретаря ассоциации). Было проведено много между-
народных семинаров по актуальным темам. Отчеты об 
их проведении приведены ниже. При Государственном 
медицинском университете открыт Научный центр при-
кладной кинезиологии и восстановительной медицины, 
объединивший научную и практическую работу около 30 
врачей - кинезиологов. Результаты этой работы подроб-
но даны в разделе «Вести центра прикладной кинезио-
логии». В этом году на нашем конгрессе, согласно пра-
вилам нашего устава, должны состояться перевыборы 
президента и руководящего состава ассоциации. После 
того как были заслушаны отчеты президента и секретаря, 
с предвыборными докладами выступили кандидаты на 
место президента. По предложению А.М. Михайлова, 
учитывая большие заслуги проф. Л.Ф. Васильевой в 
организации и развитии прикладной кинезиологии в Рос-
сии, решено присвоить ей статус почетного президента 
– основателя ассоциации МАПК с правом бесплатного 
посещения всех организационных мероприятий МАПК. 
Предложение принято единогласно.

ПеревыБоры рУководЯЩеГо состава маПк
Предлагались следующие кандидатуры.
 Чернышова Татьяна Ни-

колаевна (рис. 1), канд. мед 
наук, владеет основами при-
кладной кинезиологии с 1992 
г., вице-президент ассоциации 
МАПК, бессменный участник 
международных конгрессов 
по прикладной кинезиологии в 
разных странах на протяжении 
многих лет, регистрированный 
член ICAK, обладатель диплома 
клинической компетентности по 
прикладной кинезиологии., действительный член колле-
гий прикладной кинезиологии США (ICAK, USA), Герма-
нии (ICAK, Germany), доктор остеопатии, генеральный 
директор клиники функциональной медицины «Манус».

Михайлов Александр Михайлович  (рис. 2), до-
цент кафедры неврологии НГИДУВа, владеет основами 
прикладной кинезиологии с 1989 г. доцент кафедры не-

врологии, мануальной терапии и 
рефлексотерапии Новокузнец-
кого ГИДУВа, сертифицирован-
ный инструктор по прикладной 
кинезиологии. Широко известен 
как пропагандист прикладной 
кинезиологии. За последний 
год провел около 20 выездных 
семинаров по различным аспек-
там прикладной кинезиологии в 
различных городах страны, вклю-
чая, Москву. Именно серия его 
семинаров, проведенных в Центре мануальной терапии 
проф. А.Б. Сителя, помогла стабилизации прикладной 
кинезиологии в Москве. Заканчивает подготовку к защите 
докторской диссертации, в основе которой лежат многие 
постулаты прикладной кинезиологии.

Пилявский Сергей Оре-
стович (рис. 3), с 1989 г. - при-
кладной кинезиолог, окончил 
2,5-мес. курсы по мануальной 
терапии и прикладной кине-
зиологии в Новокузнецком ГИУ-
ДУВе под руководством проф 
Васильевой Л.ф., врач частной 
практики. Обладатель диплома 
клинической компетентности по 
прикладной кинезиологии. Сер-
тифицированный инструктор по 
прикладной кинезиологии. Организатор ряда семинаров 
д-ра Шелдона, Д. Дила, Д. Даймонда, издатель ряда книг 
по поведенческой прикладной кинезиологии, организа-
тор школы по прикладной кинезиологии по программе, 
разработанной и утвержденной на кафедре мануальной 
терапии (зав. кафедрой Васильева Л.Ф.) Российского 
государственного медицинского 
университета.

 Отрощенко Николай Нико-
лаевич (рис. 4), кандидат мед. 
наук, старший научный сотруд-
ник НИИ «Международный центр 
по проблемам пожилых», доцент 
кафедры мануальной терапии 
института последипломной под-
готовки Самарского Госуни-
верситета, владеет основами 
прикладной кинезиологии с 1991 

Рис. 1.
Чернышова Татья-
на Николаевна

Рис 3.
Пилявский Сергей 
Орестович

Рис 2.
Михайлов Алек-
сандр Михайлович

Рис 4.
Отрощенко Нико-
лай Николаевич
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ОТЧЕТ ПРЕЗИДЕНТА АССОцИАцИИ МАПК

Л.Ф. Васильева
Президент-основатель МАПК

г., обладатель диплома клинической компетентности по 
прикладной кинезиологии, сертифицированный инструк-
тор по прикладной кинезиологии, президент Волжской 
ассоциации мануальной терапии и прикладной кинезио-
логии. Обладает авторскими свидетельствами на вне-
дрение мануального мышечного тестирования в России 
«Способ диагностики нарушений функции внутренних 

органов», «Способ подбора гомеопатических препара-
тов», «Способ подбора лекарственных препаратов».

Каждый претендент выступил со своей программой 
развития прикладной кинезиологии, пожеланиями и ви-
дением будущего прикладной кинезиологии.

После голосования большинство голосов было отдано 
за кандидатуру Т.Н. Чернышовой.

Последние два года деятельности ассоциации МАПК 
были отмечены новыми этапами в развитии прикладной 
кинезиологии в России. Это справедливо для всех раз-
делов деятельности ассоциации.

1. наУЧное оБоснование методов Прикладной 
кинеЗиолоГии

1. Получены новые авторские свидетельства чле-
нами нашей ассоциации Н.Н. Отрощенко и Д.И. Воро-
бьевым на внедрение нескольких методов кинезиоло-
гической диагностики в России: «Способ диагностики 
нарушений функции внутренних органов», «Способ 
подбора гомеопатических препаратов», «Способ под-
бора лекарственных препаратов».

2. Утверждены документы о разрешении использо-
вать ПК в клинической практике.

3. Приняты к регистрации в Минздравсоцразвития 
методические рекомендации «Прикладная кинезио-
логия».

2. воЗмоЖности исПольЗованиЯ Прикладной 
кинеЗиолоГии в современной медицине

1. Создан центр кинезиологии, где решаются основ-
ные вопросы внедрения прикладной кинезиологии в 
медицинскую практику, а именно:

А) Особенности клинического приема пациента, 
методики подачи информации для него. 

Б) Алгоритм кинезиологической диагностики и вы-
бор оптимальных метолов терапии с использованием 
методов ПК.

В) Правила оформления истории болезни с занесе-
нием результатов кинезиологической диагностики.

Г) Возможные варианты получения осложнений и 
пути их профилактики в условиях частного приема.

3. расПространение информации среди 
медицинской оБЩественности

1. Продолжается выпуск собственного журнала 
«Прикладная кинезиология». В этом журнале инфор-
мация изложена в соответствии с запросами читателя: 
научные статьи, статьи для практического врача, для 
пациента.

За последние годы объем и тираж журнала выросли. 
Появились новые рубрики, увеличился состав авторов 
статей, отчетов о международных семинарах.

2. Кроме того, информационные статьи печатается 
в различных журналах России, таких как «Традици-
онная медицина», «Иглорефлексотерапия», «ЛФК и 
массаж», «Медицинская реабилитация», « Мануальная 
терапия».

3. Ежегодно проводится международный конгресс 
по прикладной кинезиологии. Причем местом прове-
дения является не только Москва, но и другие города 
России. Так, в этом году конгресс будет проходить в 
Санкт-Петербурге.

В 2006-2007 гг. впервые специалисты по прикладной 
кинезиологии не только принимали участие в различных 
конгрессах, количество докладов стало достаточным 
для того, чтобы организовать в рамках каждого конгрес-
са самостоятельную секцию. В этом году секция при-
кладной кинезиологии была организована на междуна-
родном конгрессе, проходившем в Политехническом 
музее и на международной выставке в павильоне ВДНХ. 
При подведении итогов оказалось, что эта секция была 
одной из самой посещаемых. Основные 30 докладов 
представлены в рубрике «Передовые статьи».

5. Принимается активное участие в работе других 
ассоциаций, выступают с докладами, посвященны-
ми прикладной кинезиологии (мануальная терапия, 
иглорефлексотерапия, медицинская реабилитация). 
В рамках конгресса проводятся 1-2-дневные школы, 
где освещаются основные разделы прикладной кине-
зиологии.

6. Созданы учебно-методические пособия, 
организован перевод иностранной литературы. 
В настоящее время запланировано совместное 
российско-американского издание учебного пособия 
по прикладной кинезиологии. С американской стороны 
примет участие д-р Шейфер Дж. Предлагаем россий-
ским ученым опубликовать в этом пособии собственные 
исследования по научному обоснованию методов при-
кладной кинезиологии и их использованию в различных 
направлениях медицинской деятельности.
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7. Организованы филиалы ассоциации в Латвии, 
Литве, Украине, Эстонии, Казахстане.

8.  Активно работает сайт www.kinesiolog.ru Для па-
циентов кинезиологических клиник создан собственный 
сайт www.kinesio.ru

За этот год на сайт зашло более 1000 человек из 
разных стран.

9. Работает электронная почта менеджера 
(infomapk@mail.ru) по распространению информации. 
Около 500 врачей регулярно пользуются ее услугами.

10. При Российском государственном медицинском 
университете создан частный Научный центр приклад-
ной кинезиологии и восстановительной медицины, где 
работает коллектив в составе 20 специалистов – ки-
незиологов различных специальностей, имеющих до-
кументы об успешной сдаче экзамена на клиническую 
компетентность.

11. Прикладная кинезиология официально вошла 
в состав методов мануальной диагностики и терапии 
(методические рекомендации, утвержденные МЗ РФ 
от 20 января 2006 г., авторы Карпеев А.А., Ситель А.Б., 
Гойденко В.С., Васильева Л.Ф., Саморуков А.Е.).

12. По решению проблемной комиссии МЗ РФ, в 
программу мануальной терапии от 2006 г. официально 
вошла программа обучения прикладной кинезиологии в 
рамках месячного цикла «Мануальная терапия в восста-
новительном лечении». Выпушены монографии, учеб-
ные пособия, освещающие использование прикладной 
кинезиологии в различных направлениях медицинской 
деятельности.

13. По решению президиума Московской ассо-
циации мануальной терапии (президент проф. А.Т. Не-
боркий), президент ассоциации проф. Л.Ф. Васильева 
награждена памятным подарком «золотой позвонок» 
за внедрение прикладной кинезиологии в мануальную 
терапию.

Академия медико-технических наук наградила пре-
зидента ассоциации проф. Л.Ф. Васильеву медалью им. 
Чижевского за развитие и внедрение новой медицин-
ской технологии. 

4. оБУЧение основам Прикладной кинеЗиолоГии
1. На базе кафедры мануальной терапии Россий-

ского государственного медицинского университета 
продолжает активно работать и развиваться трехлетняя 
программа обучения, приближенная к европейским 
стандартам в школах прикладной кинезиологии. За 
последние годы число преподавателей ПК увеличилось 
с 3 до 15 человек. За последние два года информация 
полностью обновлена с учетом новой информации, 
полученной на международных семинарах, дополне-
на результатами собственных исследований членов 
ассоциации.

2. На базе Санкт-Петербургской медицинской ака-

демии, при кафедре гомеопатии под руководством 
С.О. Пилявского создана трехлетняя школа прикладной 
кинезиологии по программе, разработанной проф. Л.Ф. 
Васильевой. В проведении семинаров принимают уча-
стие специалисты, прошедшие подготовку на семина-
рах, организованных в Москве на кафедре мануальной 
терапии под руководством проф. Васильевой.

Выпущен новый набор DvD дисков и обновлена лите-
ратура по разделам прикладной кинезиологии (список 
литературы) с включением основ базовых циклов.

2. Внедрено обучение основам прикладной кинезио-
логии на различных кафедрах институтов усовершен-
ствования врачей и медицинских институтов: кафедре 
неврологии и нейрохируругии ФУВ Московского ме-
дицинского университета; на кафедре неврологии и 
нейрохируругии Института усовершенствования врачей 
при МЗ РФ, в Академии медицинской реабилитации на 
кафедре прикладной кинезиологии, на кафедре тради-
ционной медицины Новокузнецкого института усовер-
шенствования врачей, на кафедре безлекарственной 
медицины Красноярского медицинского института, на 
кафедре реабилитации Педиатрической академии СПБ, 
создана кафедра прикладной кинезиологии Российской 
академии медико-социальной реабилитации, профес-
сором которой избран д-р Шейфер Дж.

3. Внедрено обучение прикладной кинезиологии 
в других странах (Украина, Латвия, Литва, Эстония, 
Казахстан, Израиль).

4. Создана школа преподавателей на территории 
России и проведена их сертификация по итогам эк-
замена, проведенного д-ром Шейфером Дж. (Шот-
ландия).

5. Повышение УровнЯ ЗнаниЯ По 
фУндаментальным и доПолнительным асПектам 
Прикладной кинеЗиолоГии

Все сотрудники Центра кинезиологии имеют на-
учные темы диссертационных исследований, посвя-
щенные развитию и внедрению методов прикладной 
кинезиологии. Они представлены в виде докладов на 
международных конгрессах и симозиумах.

1. Ежегодно проводятся 2-3 семинара иностранных 
коллег по всем аспектам прикладной кинезиологии в 
разных городах России. За 2006-2007 гг. проведены 
10 международных семинаров различных дипломатов 
IСАК Дж Шейфера, Смита, Лива, Даймонда. 

2. Разработана методика проведения устного и 
письменного экзаменов «клинической компетентности» 
наших членов ассоциации с выдачей международного 
сертификата.

3. Создан план подготовки членов ассоциации для 
получения звания дипломата ICAK. Куратором этой 
подготовки является д-р Шейфер Дж, дипломат ICAK 
с 1989 г.
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ОТЧЕТ СЕКРЕТАРЯ МЕЖРЕГИОНАЛьНОЙ АССОцИАцИИ 
ПРИКЛАДНОЙ КИНЕЗИОЛОГИИ

Г.Д. Вереземская

ЧЛЕНУ МЕЖРЕГИОНАЛЬНОЙ АССОЦИАЦИИ ПРИКЛАДНОЙ КИНЕЗИОЛОГИИ

В 2001 г. на конгрессе по 
прикладной кинезиологии 
было принято решение орга-
низовать и зарегистрировать 
Межрегиональную ассоциа-
цию прикладной кинезиологии 
(МАПК). К конгрессу 2002 г. это 
решение было выполнено, и 

наша организация начала работать и расширяться.
В 2002 г. на конгрессе в Ассоциацию вступило 20 человек. 

Для вовлечения новых членов была создана информацион-
ная база адресов всех курсантов, проходивших обучение по 
прикладной кинезиологии с 1995 г., и проведена рассылка 
информационных писем 1080 чел. о создании организации, 
ее целях и задачах. 

За прошедшие годы наша Ассоциация пополнилась 
новыми членами – их количество уже составило 250. МАПК 
была официально зарегистрирована в ICAK как филиал, были 
перечислены деньги, и первые 115 чел. введены в междуна-
родный реестр ICAK. Были созданы макеты сертификатов, и 
в марте на международном конгрессе по прикладной кине-
зиологии президент ICAK Ж. Пьеротти лично подписал все 
сертификаты. Мы оказались первые, кто создал подобные 
документы, и теперь нашему примеру последовали другие 
ассоциации.

Полученные членские взносы были направлены на под-
держание нескольких видов деятельности:

1. Информация:
создание электронной базы членов МАПК для опера-• 
тивной рассылки информации;
проведение четырех ежегодных информационных • 
рассылок по России и странам СНГ, каждая на 1100 
чел.;
создание и рассылка трех рекламных цветных букле-• 
тов о мероприятиях МАПК;
создание сайта в Интернете: www.kinesiolog.ru;• 
создание электронной рассылки литературы и видео-• 
материалов (info-mapk@rdtc.ru). По этому адресу вы 
можете задать вопросы нашему менеджеру Ирине, 
получить новую информацию и заказать литературу 
наложенным платежом;
бесплатная рассылка журналов «Прикладная кине-• 
зиология».

2. Обучение:
организация ежегодных международных конгрессов • 
по прикладной кинезиологии и помощь в их органи-
зации в других регионах России (в Кемеровской обл., 
в Санкт-Петербурге);
организация международных семинаров в Москве и • 
помощь в их организации в других регионах России 
(Санкт-Петербурге, Ангарске);

организация семинаров опытных специалистов нашей • 
страны, членов МАПК;
члены МАПК имеют 20%-ую скидку на участие в между-• 
народных семинарах;
члены МАПК имеют 10%-ую скидку на участие в работе • 
школы прикладной кинезиологии;
создание сертификатов участников заседаний ассо-• 
циации;
создание зачетных книжек курсантов школы приклад-• 
ной кинезиологии;
организация предэкзаменационной подготовки на по-• 
лучение сертификата клинической компетентности;
организация проведения устного и письменного экза-• 
менов на получение сертификата клинической компе-
тентности немецким представителем преподавателей 
ICAK – д-ром Г. Гартеном (Германия);
организация сертификационного цикла для препо-• 
давателей России со сдачей экзамена на сертификат 
инструктора по прикладной кинезиологии (экзамена-
тор д-р Дж. Шейфер (Шотландия).

Реклама
созданы ежедневники с символикой МАПК;• 
сделаны кружки с символикой МАПК;• 
выпущены значки МАПК; • 
созданы оригинальные эмблемы на майки для членов • 
МАПК.

Думаю, надолго все запомнят ночную поездку на теплохо-
де по Москва-реке, будут улыбаться, вспоминая д-ра Гартена 
в майке с символикой МАПК, пить чай из МАПКовских кружек, 
и с гордостью носить значок МАПК.

Пожелания членам Ассоциации
Все мы когда-нибудь наблюдали, как ручеек начинает 

свой бег. Сначала маленькой струйкой, огибая препятствия, 
то затихая, то вновь обретая силу. На его долгом пути к нему 
присоединяются другие ручейки, наполняя его живительной 
силой. Так постепенно он превращается в мощный поток, 
которому уже не так страшны препятствия. А на следующем 
этапе это уже гордая, спокойная, величавая река. Вот и мы с 
вами начали свой бег, свой путь, и у нас уже сложилась своя 
история, где были беды и радости, победы и поражения. По-
зади уже первые экзамены. А жизнь ставит все новые задачи. 
Вы, наверное, замечали, что чем больше изучаешь, тем чаще 
приходится сталкиваться с более сложными клиническими 
проблемами и снова искать ответы в учебниках и у любимых 
преподавателей. И сердце снова пронзает боль потери на-
ших любимых учителей. Но лучшая память об ушедших – это 
достойная жизнь живых, и нам есть над чем работать. Впере-
ди новые семинары и новые встречи. Трудные будни занятий 
и веселые прогулки. я очень надеюсь, что наша маленькая 
дружная семья, организация со скромным названием МАПК, 
станет когда-нибудь большой полноводной рекой.

Г.Д. Вереземская
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ОТЧЕТ О ЕЖЕГОДНОЙ МЕЖДУНАРОДНОЙ ВСТРЕЧЕ ICAK 2007 Г.

Т.Н. Чернышова
Президент МАПК

С 7 по 10 июня 2007 
года в городе Детройте, 
США, состоялся еже-
годный международ-
ный конгресс ICAK. В 
работе конгресса при-
няли участие около 200 
человек из 15 стран. 
Город Детройт – родина 
основателя прикладной 
кинезиологии доктора 
Джорджа Гудхарта. К 
сожалению, по состоя-
нию здоровья, он не 
смог принять участие в 

конгрессе.
Российское отделение ICAK представляла прези-

дент МАПК Татьяна Николаевна Чернышева (Рис. 1). 
Впервые на конгрессе была представлена делегация 
Прибалтийской ассоциации ПК во главе с президентом 
Олегом Сухоруковым.

Перед началом конгресса представители всех стран-
участников сделали отчет  о работе своих отделений, а 
также был представлен отчет о работе международного 
комитета ICAK. Объявлена страна, где состоится оче-
редной конгресс в 2008 году с 19-21 сентября – Бельгия, 
город Антверпен. 

Также был рассмотрен вопрос о проведении между-
народного конгрессa ICAK  2009 года в России. Большой 
интерес вызвала информация о планах проведения это-
го конгресса, представленная российской делегацией в 
виде буклета. Окончательное утверждение страны, где 
пройдет конгресс в 2009 году, состоится в Бельгии.

Работа конгресса  в Детройте продолжалась в 
течение полных 3-х дней. Были представлены ряд 
интересных докладов, а также презентаций. В данном 
журнале вы можете ознакомиться с обзором  некоторых 
докладов. 

Уолтер Шмитт. Рефлексы Чапмена: вчера, се-
годня, завтра.

Был представлен доклад, в который вошли некото-
рые работы из сборника его трудов «Квинтессенция 
протокола обследования пациента с использованием 
клинических знаний». В частности, были обобщены все 
исследования по рефлексам Чапмена.

 Роберт Блэйк. ПК: где пациент становится ла-
бораторией.

ПК намного больше чем просто тестирование мышц. 
В то время как мануальный мышечный тест включен в 
ПК в качестве одного из методов для получения данных 
о функционировании пациента, практическое приме-

нение ПК так же включает получение других данных, 
таких как история болезни, также как и стандартное 
диагностическое тестирование по ортопедии, биомеха-
нике, неврологии и биохимии. Более того, ПК это также 
интерпретирование полученной информации. ПК это 
совокупность знаний, которая несет смысл и ценность 
результатам мышечного тестирования.

Вольфганг Герц. ПК и гистаминовая проблема.
Одним из наиболее важных скрининговых тестов 

в ПК с 80-х годов было тестирование с гистамином 
12Х или действующей аминокислотой гистидин для 
обнаружения «гистаминовой аллергии». Этот скрининг 
очень успешно использовался в 90-е годы в немецко-
говорящих кругах ПК, также как и в других европейских 
отделениях ПК, и был расширен автором данной статьи 
использованием не одной, а пяти различных гомеопа-
тических ампул для тестирования и использованием 
работы проф. jarisch из Вены. jarisch и др. отметили, 
что в дополнение к гистамину производимому пациен-
том самим при классических аллергических реакциях, 
более высокое количество гистамина потребляется с 
большим спектром популярной еды и напитков. Диа-
миноксидаза (ДАО) это основной фермент для расще-
пления гистамина. Его можно усилить несколькими 
ортомолекулярными веществами, а можно и ухудшить 
определенными фармпрепаратами и даже продуктами 
и напитками.

«Гистаминовая аллергия» недостаточно корректный 
термин для обозначения важности проблемы огромного 
процента хронических больных. Такие определения как 
«гистаминовая гиперчувствительность», «гистаминовая 
непереносимость» или «иммунологическая дисфункция 
гистамина как первичного медиатора»  более предпо-
чтительны.

В этой статье изложены основные факты этого ис-
следования, включая краткое описание находок проф. 
jarisch, а также рекомендации по использованию АК 
процедур и стратегии.

Проверенная временем концепция скрининга на 
проблемы связанные с гистамином была расширена 
новыми знаниями опубликованными недавно, в осо-
бенности проф. jarisch. Если мы приложим эти знания 
с ПК основанной на изучении истории болезни, многим 
пациентам с кажущимися неподдающимися лечению 
хроническими состояниями можно помочь. Симптомы 
могут варьироваться от обычных аллергических реак-
ций до мигреней, головных болей или ревматоидного 
типа симптомов. я рекомендую тестирование с раз-
ными потенциями гистамина: 6Х, 12Х,15Х, 30Х, 200Х  
и аминокислоту гистидин. В немецкой номенклатуре 
данные потенции обозначаются как D6  и т.п. 

Рис. 1.
Чернышова Т.Н. 
Президент МАПК
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В некоторых случаях достаточно просто дать «анти-
гистаминовые рекомендации» пациентам и большой 
процент из них покажет улучшение.

Режим биологической терапии для гистаминовых 
пациентов можно суммировать в следующие правила:

1. Снизить прием гистамина.
2. Снизить выброс гистамина
3. Убрать либо уменьшить все, что мешает ДАО и 

метилтрансферазе
4. Постарайтесь обнаружить то, что пациент не 

переносит, и рекомендуйте не потреблять это как можно 
дольше – хотя бы до появления улучшений.

5. Снабдить веществами способствующими рас-
паду гистамина (витамин С + то, что отсутствует для 
ДАО).

Леон Чайтоу. Распознавание и реабилитация 
влияния нарушения дыхательного паттерна (НДП) 
на боли нижней части спины и таза.  

Нарушения дыхательного паттерна влияют на здо-
ровье следующим образом:

Изменение рН крови, создание респираторного 1. 
алколоза.
Вызывает повышенное симпатическое возбуж-2. 
дение, изменяет нейронную функцию (включая 
моторный контроль).
Поддерживает чувство мнительности, беспокой-3. 
ства, влияет на баланс.
Уменьшает количество ионов кальция и магния, 4. 
увеличивает возбуждение, поддерживает спазм, 
снижает порог боли.
Запускает сокращение клеток гладкой мускула-5. 
туры, ведет к сужению кровеносных сосудов (и 
возможно изменяет фасциальный тонус).
Спазм гладкой мускулатуры может вести к спазму 6. 
толстой кишки и псевдо-ангине.
Снижает выброс кислорода в клетки, ткани, мозг 7. 
(эффект Бохра), таким образом способствуя 
ишемии, усталости и боли.
Создает стрессы от чрезмерных биомеханических 8. 
нагрузок и подвергает опасности позвоночник и 
осанку.

Нарушения дыхательного паттерна как правило:
Результат привычки (или врожденные).1. 
Легко узнаваемы.2. 
Обычно поддаются улучшению или устранению.3. 

По моему личному опыту у большого количества 
пациентов с нарушением дыхательного паттерна на-
личествовали следующие симптомы: усталость, боли, 
IBS, хронические проблемы мочевого пузыря, бес-
покойство, аллергии, химическая чувствительность, 
головные боли, пременструальные синдромы, фото-
фобия, гиперакузия (повышенная острота слуха). 

На что следует обратить внимание при НДП:
беспокойность (тип А, невротичный)1. 
нехватка воздуха, вздохи2. 
частое сглатывание3. 

невозможность надолго задерживать дыхание4. 
подъем плеч на вдохе5. 
очевидное парадоксальное дыхание (тест «hi-6. 
lo»)
видимые (как веревка) грудино-сосцевидные 7. 
мышцы 
высокая частоты дыхания (это может быть не 8. 
явным)
симптомы, включающие мышечную тугоподвиж-9. 
ность и ломоту (в частности шея и плечи), уста-
лость, спутанность сознания, IBS, хронизация 
любых процессов/хроническая боль, беспокой-
ства/паника/фобии, холодные конечности, паре-
стезия, фотофобия/гиперакузия, неспособность 
сделать глубокий вдох, и т.д. 
положительный тест Неймеген, явления капно-10. 
метрии.

Автор дает рекомендации по коррекции НДП, вклю-
чающие как остеопатические техники, так и различные 
дыхательные упражнения.

Хосе Паломар. Улучшенная техника памяти 
травмы (воспроизведения травмы), специфиче-
ская техника на уровне цНС.

В классической неврологии в случаях когда пато-
логическое изменение в сегменте сильное, у пациента 
наблюдается измененный дыхательный паттерн в по-
пытке активировать сегмент и восстановить функцию. 
Это исследование предлагает использование этих пато-
логических дыхательных паттернов для активации ЦНС 
сегментарно, и т.о. достигнуть длительной коррекции с 
помощью техники воспроизведения травмы.

Джон Даймонд. Дар мгновенного клинического 
отзыва.

Каждый раз тестируя дельтовидную мышцу мы про-
веряем эффективность протекания Энергии Жизни 
через ассоциированный меридиан. Таким образом мы 
можем определять эффект любого фактора, внешнего 
либо внутреннего, на Энергию Жизни конкретного чело-
века в конкретное время. На основе моей многолетней 
практики в психиатрии, творчестве и поведенческих 
науках в общем, я разработал Анализ Энергии Жизни, 
сейчас я это называю Акупунктурная Эмоциональная 
Система, система используя которую определенные 
блокады и затрудненности течения энергии могут быть 
выражены и преодолены многими путями, в основном 
через Творчество, делая лучший выбор для здоровья, 
любви и жизни – стимулируя желание быть здоровым. 

Воздействие музыки, поэзии, прозы, скульптуры, 
фотографии, танца.

Скотт Уолкер. Вторичная метаболическая чув-
ствительность – трудные хронические состояния 
решены.

Описана новая надежная рефлекторная точка для 
проверки и коррекции «метаболической» аллергии и 
чувствительности. Было обнаружено, что определенная 
пища и др. вещества не показывают положительный 
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тест на аллергию ни одним из традиционных путей 
(переваривание, контакт, семантически), несмотря 
на очевидную вредность и даже очевидное ослабле-
ние здоровья. Кроме того что они не показывают по-
ложительный тест при мышечном тестировании, они 

не активируют традиционные точки аллергии. Была 
найдена рефлекторная точка  и названа Вторичная 
метаболическая точка (ВМТ), которая при активации 
показывает что пациент имеет по крайней мере одну 
из ВМЧ.

ОТЧЕТ О ПРОВЕДЕНИИ ЭКЗАМЕНА НА КЛИНИЧЕКУЮ 
КОМПЕТЕНТНОСТь

Г.Д. Вереземская

В феврале 2007 г. после очередного семинара Г. 
Шейфер проводил прием экзамена на клиническую ком-
петентность. Экзамен имел две части – теоретическую, в 
состав которой входили основные вопросы прикладной 
кинезиологии, и практическую, посвященную мышечному 
тестированию.

Особая сложность приема практической части экза-
мена заключалась в том, что врач должен знать мышечное 
тестирование основных 60 мышц, их ассоциативные 
связи, уметь выявить нормотоничность у взрослого, 
ребенка и пожилого ослабленного пациента, распознать 
гипотонию, гипертоничность мышц, найти их причину.

Экзамен сдавали 60 человек. Сдача только практиче-
ской части продолжалась более 8 часов. Победителями 
вышли 11 человек. Их фотографии перед вами:

Лавренов В.М. – Научный центр кинезиологии и вос-
становительной медицины, Москва;

Лопатко Д. Н. – Научный центр кинезиологии и вос-
становительной медицины, Москва;

Брейнингер В.В. – Научный центр кинезиологии и 
восстановительной медицины, Москва;

Учайкин Ю. Н. – Научный центр кинезиологии и вос-
становительной медицины, Москва;

Кузнецов А. Е. – Частный медицинский центр, Мо-
сква;

Малахов С. Е. –Частный медицинский центр, Кеме-
рово;

Сухоруков Олег – врач–нейрохирург, президент Лат-
вийской ассоциации прикладной кинезиологии;

Пуховс Гундарс – врач частной практики, Латвия;

Струева Татьяна – врач-невролог, Литва;
Кузыченко С.В. – врач частной практики, Ставро-

поль.

Рис. 1.
Лавренов В.М. Науч-
ный центр кинезиоло-
гии и восстановитель-
ной медицины Москва

Рис. 2.
Лопатко Д Н. Научный 
центр кинезиологии 
и восстановительной 
медицины Москва

Рис. 3.
Бренингер В.В. Науч-
ный центр кинезиоло-
гии и восстановитель-
ной медицины Москва

Рис. 4.
Учайкин Ю Н.Научный 
центр кинезиологии 
и восстановительной 
медицины Москва

Рис. 5.
Кузнецов А. Е.
Частный медицинский 
центр Москва

Рис. 6.
Малахов С. Е 
Кемерово Частный 
медицинский центр

Рис. 7.
Сухоруков Олег 
Врач –нейрохирург 
Президент Латвийской 
ассоциации приклад-
ной кинезиологии

Рис. 8.
Пуховс Гундарс 
Врач частной практики 
Латвия



П
Р
И

К
Л

А
Д

Н
А

Я
 К

И
Н

Е
З
И

О
Л

О
Г
И

Я

№ 8-9 200782

ЧЛЕНУ МЕЖРЕГИОНАЛЬНОЙ АССОЦИАЦИИ ПРИКЛАДНОЙ КИНЕЗИОЛОГИИ

ЭКЗАМЕНы НА ПОЛУЧЕНИЕ ЗВАНИЯ ДИПЛОМАТА ИСАК
Л.Ф. Васильева

Рис. 9.
Струева Татьяна 
Врач-невролог
Литва

Рис. 10.
Кузыченко С.В. 
Врач частной практики 
Ставрополь

Рис. 11.
Заключительное слово секретаря Вереземской Г.Д.

Как вы знаете, в 2008 году в Санкт-Петербурге пла-
нируется выездная сессия Международного колледжа 
прикладной кинезиологии. Во время этой сессии воз-
можна сдача экзамена на получение звания дипломата 
I.C.A.K.

Для рассмотрения вашей кандидатуры для сдачи 
экзамена, вы должны предоставить необходимые доку-
менты, освоить рекомендуемую литературу (в перечне 
литературы сохранен английский вариант названия 
книг) и знать ответы на вопросы, перечень которых 
приведен ниже.

рекомендУемаЯ литератУра длЯ сдаЧи 
меЖдУнародноГо ЭкЗамена на Звание диПолмата 
I.C.A.K.

(I.C.A.K. IntERnAtIonAl BoARD oF EXAMInERS 
DIploMAtE EXAMInAtIon StUDy GUIDE)

D. Walther “Applied Kinesiology” vol 1,2.1. 
Сборники статей международных конгрессов 2. 
(Collected papers Advanced A.K.).
Сборники трудов Гудхарда (Goodheart tapes).3. 
Сборники трудов Шмидта (Schmitt tapes).4. 
Исследования по проблемам питания Пешека, 5. 
Уори и Шмидта (nutritional l study such as peschek, 
Worry, Schmitt).
Заметки Гудхарда, особенно по краниальным 6. 
проблемам (Goodhearts notes, especially for 
cranials) (2).
Исследования Лива по цветочным эссенциям 7. 
(Study leaf Flow Charts).
Исследования Р. Каскея: использование цветоч-8. 
ных эссенций в акупунктуре (Study Rich Caskey's 
acupuncture flow chart study such as peschek, 
Worry).
Изучение акупунктуры по работам Амаро или 9. 

Даффи (Acupuncture Exam - Study Synopsis or 
Amaro's (1) or Duffy's course).

неоБХодимые докУменты длЯ ПредставлениЯ 
ЭкЗаменационной комиссии:

Подтверждение об использовании прикладной 1. 
кинезиологии в ежедневной практике не менее 
3-х лет (Remember, nothing newer than 3 years old 
will be on the exam. Use the material daily and get it 
to be second nature). (Членский билет МАПК, За-
четная книжка курсанта школы МАПК.)
Подтверждение о прохождении 100 часов обуче-2. 
ния ПК у дипломатов ИСАК. Проходить обучение 
у различных специалистов (take classes from a 
variety of instructors). Сертификаты о прохожде-
нии курсов.
Знание локализации точек акупунктуры.3. 
Сдать экзамен на клиническую компетентность 4. 
дипломатам (observe and get critiqued by a 
Diplomate).Сертификат о прохождении клиниче-
ской компетентности.
Развивать основные концепции и обогащать 5. 
техники прикладной кинезиологии и итоги публи-
ковать в журналах (Develop the big concept and fit 
techniques in to it logically Summarize material and 
put on tape and play over and over). Например, жур-
налы «Прикладная кинезиология», материалы до-
кладов, представленных на секциях «Прикладная 
кинезиология» международных конгрессов.

ПереЧень воПросов
История ПК. 5 факторов межпозвонкового отвер-

стия (nl, nv, CSF, AMC, vertebral Challenge). Триада 
здоровья.

Постуральный анализ, включая дисбаланс походки.
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Терапевтическая локализация, 2-точечная ТЛ.
Наука и искусство мануального мышечного тести-

рования.
ПК тестирование питания и веществ /лингвальное, 

назальное.
tS (темпоро-сфеноидальная линия). EID: глаза в 

поражение. BID: тело в поражение.
Техника начального-конечного места прикрепления 

мышц.
Проприоцепторы мышц: клетка нейромышечного 

веретена и сухожильный орган Гольджи. Особенности 
диагностики клетка веретена брюшных мышц. Крани-
альные стресс-рецепторы.

Причины мышечной слабости при растяжении, фас-
циальный релиз.

Причины мышечной слабости при сокращении.
Техника «Напряжение-противонапряжение» (стрейн-

контрстрейн)
Аэробное-анаэробное мышечное тестирование.
Реактивные мышцы.
Индуцируемая пациентом повторяющаяся активация 

мышцы (RMApI). Неврологическая дезорганизация.
Перекрестное ползание. Неврологическое раз-

витие.
Фасилитация и ингибиция нормальной мышцы 

(ходьба), ингибиция ходьбы. Питание при боли.
Основные жирные кислоты.
Техника лигаментозной взаимосвязи.
Кожные рецепторы и рубцы.
Тестирование правого и левого полушариев мозга.
Сколиоз. Нутриционное тестирование: дегидрата-

ция и РНК.
Положительная терапевтическая локализация.
Calcium, F, D, Sulkowich test, Bvs G.
Питание для суставов, включая АНС.
Ацидоз, алкалоз, кислотно-щелочное равновесие
Тест ходьбы. Синхронизация рефлекса равновесия 

(клоачный).
Здоровье или тренированность (фитнес).
Основы аэробной–анаэробной провокации.
Индивидуализация активности и нагрузки.
Вертебральные сублюксации.
Реакции позвонков «Сводные братья».
Передняя грудная сублюксация.
Внутренние позвоночные мышцы.
Уровни позвоночных мышц.
Респираторная техника (Respiratory adjustment).
Фиксации, распределение веса, octacosanol.
Фиксация С7 – 1 ребра (лимбическая).
Сублюксация с имбрикацией.
Внутрикостная сублюксация.
Категория 1. Категория 2.Категория 3.
Категория 2 и лобковый симфиз (Псевдокатегория II).
Техника на крестце (Sacral wobble).
Поясничный диск. 
Передний (скрытый) цервикальный диск.

Атланто-окципитальная противоторсия.
Пояснично-подвздошная связка.
Дуральное напряжение/Длина шага.
Техника спондилогенного рефлекса.
Техника цефалического подъема Filum terminale 

(Менингеальный релиз).
pRy- техника. Синдром дорсального нерва лопатки.
Пяточные лифты (стельки).
Опущение ладьевидной кости.
Вводная кранио-сакральная информация.
Помощь вдоха-выдоха.
Сфенобазилярная помощь вдоха-выдоха.
Крестец/помощь вдоха-выдоха.
Глабелла. Височное выпячивание (temporal 

buldge).
Париетальное опущение (parietal descent).
Внутренняя, наружная ротация лобной кости.
Назосфеноидальное нарушение (nasosphenoid).
Универсальное поражение швов (сагиттального, 

чешуйчатого, лямбдоидального, скулового).
Неврологический зуб (Bites plates, splints).
Обследование и лечение подъязычной кости.
Височно-нижнечелюстной сустав, мышцы, inci S/CS 

крыловидные.
В н у т р и к о с т н а я  с у б л ю к с а ц и я  в и с о ч н о -

нижнечелюстного сустава.
Провокация давления языком.
Сублюксация конечности и провокация.
Шок-адсорбер.
Тракция голеностопного сустава.
Пронация. Синдром тарзального туннеля.
Функциональный Hallucis limitus.
Метатрсальгия.
Кубовидно-ладьевидная сублюксация.
Растяжение лучезапястного сустава.
Синдром карпального туннеля.
Гороховидно-крючковидный синдром.
Мениск. Надколенно-бедренный синдром.
Синдром подколенной мышцы.
Соскальзывание сухожилия бицепса плеча.
Акромиально-ключичные растяжения.
Синдром круглого пронатора.
Синдром супинатора.
Синдром локтевой бороздки (Ulnar sulcus 

syndrome).
Взаимоотношения мышцы-меридианы.
Ассоциированные точки.
Сигнальные точки. Пульсовые точки.
Тонизирующие и седативные точки.
Все меридианы. Циркуляция энергии – 24-часовой 

цикл. Закон Полдень- Полночь. luo точки.
5 элементов, Sheng, Ко. Контроль боли.
Аурикулотерапия. Гипоталамус – техника начальных–

конечных точек (В and E technique-Hypothalamus). Диа-
фрагма. Хиатальная грыжа.

Ретроградная лимфатическая техника. Правый лим-
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фатический проток. Адреностресс рецепторы.
Эмоциональная боль в спине. Стреч-реакция связок 

(реакция на растяжение). Непереносимость глюкозы, 
поджелудочная железа.

щитовидная железа. Гипофиз.
Паращитовидная железа. яичник/матка.
Пищеварение, нарушение всасывания. Печень. 

Шишковидная железа.
Аллергия. Гиперлипопротеинемия.
Кровяное давление. Илео-цекальный клапан.
Ионизация /ладонь вверх/вниз. ТЛ и минералы.
Предстательная железа. Импотенция.
Андропауза. Эмоциональные нейроваскулярные 

точки.

Гомолатеральная ходьба и паттерн ползания.
Shock-absorbуr: амортизатор
Мышцы (тестирование, функциональные связи).
Abdominals, rectus, transverse, oblique.Abductor 

pollicis brevis.Adductors.Adductor pollicis.Biceps brachii, 
brachialis. Brachioradialis. Buccinator. Coracobrachialis. 
Deltoid-anterior, middle, posterior. Extensor carpi radialis. 
Extensor carpi ulnaris. Extensor digitorum. Extensor 
hallucis longus and brevis. Extensor pollicis brevis and 
longus. Flexor carpi radialis. Flexor carpi ulnaris. Flexor 
digiti minimi brevis. Flexor digitorum profundus. Flexor 
digitorum superf icialis. Flexor hallucis longus and brevis. 
Flexor pollicis brevis and longus. Gastrocnemius. Gluteus 
maximus.

СЕМИНАР К. СМИТА «ПСХОНЕЙРОИММУНОЛОГИЯ»

Е.П. Сероштан
Кафедра мануальной терапии РГМУ

Научный центр прикладной кинезиологии и восстановительной медицины

С 29 июня  по 2 июля 2007 года в   Санкт – Петербурге 
состоялся  семинар  К. Смита по теме «Психонейроим-
мунология», посвященный эмоциональной составляю-
щей здоровья, в углубленном варианте биохимической 
составляющей треугольника здоровья, новой инфор-
мации об иммунном ответе, лечению бактериальных, 
грибковых, вирусных и паразитарных инфекций. Семи-
нар был  организован Межрегиональной Ассоциацией 
Прикладной Кинезиологии  Северо – Западным отде-
лением МАПК, орагнизатор Пилявский С.О.

  Семинар К. Смита получился логическим про-
должением семинара Д. Даймонда. На лекциях доктор 
Смит рассмотрел Сознание – как основу всего сущего. 
Тело как выражение сознания – разделение Высшего 
«я», и «ЭГО» – бессознательные эмоции, вызывающие 
изменения нейрохимических процессов.

 Как следствие патологической цепочки – гормо-

нальная адаптация – экспрессия генов – изменение 
клеточного метаболизма – болезнь.  

Как Д. Даймонд, доктор Смит разделяет подсозна-
ние на две составляющие:

Бессознательное психическое тело – ЭГО и Под-1. 
сознательное жизненное – эфирное тело –это 
Поверхностное Подсознание.
Надсознание (надпсихическое тело – это дар, 2. 
талант, навыки, но не унаследованные вещи), 
абсолютная Любовь, Душа –это Глубокое Под-
сознание.

Активное сознание связано с Подсознанием, кото-
рое в свою очередь связано с Надсознанием  (местом 
архетипов: беззаветной любви, правды, красоты, твор-
чества, радости и внутреннего мира – действительно 
значимых вещей). 

Мы все связаны друг с другом на уровне Надсозна-

Рис. 1.
Кр. Смит проводит клиническую демонстрацию 
пациента

Рис. 2.
Участники семинара
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ния,  через наше собственное Надсознание.  
Активное сознание не имеет прямой связи с Надсо-

знанием. Мы полагаемся на наше Подсознание, кото-
рое посылает информацию в  Надсознание и получает 
информацию от него. 

Как Активное сознание отпечатывает желание в  
Подсознании, так и Подсознание  отпечатывает его 
в  Надсознании, которое затем действует, чтобы оно 
сбылось.

«Когда вы принимаете решение, вселенная обе-
спечивает его претворение в жизнь». (Ralph Waldo 
Emerson).

Сохранение познания – это признак отсутствия 
старения. Отказ от него в пользу привычек, ритуалов, 
застывших верований и устаревших моделей поведения 
– это признак старения. Жизнь – это познание в дей-
ствии. Познание – это область энергии и информации, 
способность разума мыслить до того, как появляется 
собственно мысль!

На семинаре глубоко прорабатывались восемь 
бессознательных эмоций как причина недостатка или 

избытка нейротрансмиттеров головного мозга и связь 
их с иммунной системой (иммунный ответ), связь с 
точками меридианов и с функциональной слабостью  
ассоциированных мышц.

В последний день семинара рассматривались не-
которые клинические нарушения:

Новый подход к диагностике и лечению Сердеч-1. 
нососудистых заболеваний – аполипопротеины 
как маркеры ИБС.
Почечные камни – причины образования, способы 2. 
тестирования и лечение с позиции Аюрведиче-
ских  коституций тела, правильного питания (со-
ответственно врожденной конституции человека  
– определяется по мышечному тесту). 

Также рассматривались вопросы оптимальной  про-
должительности, типа и частоты физических нагрузок 
пациентов в период реабилитации и после восстано-
вительного лечения.  Семинар прошел интересно и 
увлекательно – просто «на одном дыхании!».

 В вечернее время была оргазована культурная про-
грамма в виде поездки на корабле.

СЕМИНАР ДЖ ШЕЙФЕРА «КИСЛОТНО-щЕЛОЧНОЕ РАВНОВЕСИЕ 
И ЕГО ВЛИЯНИЕ НА ОБМЕННыЕ НАРУШЕНИЯ, ВОСПАЛИТЕЛьНыЕ 

РЕАКцИИ, И ФУНКцИЮ НЕРНОВЙ СИСТЕМы»
Лавренов В.М.

Научный центр прикладной кинезиологии и восстановительной медицины

В сентябре  2006 г. в Москве проходил очередной 
семинар Джозефа Шейфера, организованный Межре-
гиональной Ассоциацией Прикладной Кинезиологии. 
Семинар состоял из 2х частей. Первая часть была по-
священа эмоциональным нарушениям и их коррекции. 
Во 2 части речь шла о влиянии нарушений кислотно-
щелочного равновесия на функционирование нервной 
системы. Мне, особенно понравилась тема, посвящен-
ная нарушениям обмена веществ в которой преподава-
тель осветил проблему нарушений кислотно-щелочного 
равновесия и его коррекции. 

Лектор подчеркнул, что буферные системы орга-
низма крайне важны, они способствует поддержанию 
должным образом многих функций организма. Работа 
ферментов эффективна в пределах определенных рН 
внутренней среды, многие метаболические функции 
так же находятся в непосредственной зависимости 
от способности организма стабильно поддерживать 
кислотно-щелочное равновесие.

являясь очень важной частью комплекса поддер-
жания гомеостаза, бикарбонатная буферная система, 
даже при затрудненном функционировании, быстро 
реагирует на метаболические изменения и химические 
провокации, стараясь их компенсировать. Учитывая это, 
пациенты не всегда будут реагировать положительно 
на провокации веществами, влияющими на рН, даже 

если у них имеется нарушение равновесия (дисбаланс) 
буферной системы. Например, у некоторых пациентов, 
в силу определенных особенностей, дисбаланс может 
больше проявляться утром, чем вечером и наоборот. 
У женщин подобные нарушения кислотно-щелочного 
равновесия могут происходить в зависимости от фаз  
менструального цикла. Данные особенности могут ино-
гда вносить путаницу в тестирование отклонений рН, 
поэтому доктор должен учитывать и использовать по-
добную информацию при тестировании, для получения 
правильных представлений о процессах происходящих 
в организме пациента.

Положительные реакции, полученные при тестиро-
вании отклонений рН, способствуют лучшему понима-
нию и выявлению общих метаболических нарушений 
у пациента, особенно если организм находится под 
действием какого-либо стойкого стресса. У пациентов, 
имеющих стойкий кислотный сдвиг под действием 
стресса, реакции организма будут сильно отличаться 
от реакций пациентов, имеющих щелочные сдвиги при 
действии стресса.

Очень интересными и заслуживающими внимания 
были визуальные и клинические  характеристики, ко-
торые Дж. Шейфер дал пациентам с предрасположен-
ностью к кислотному и щелочному сдвигу метаболизма 
(внешний вид, тонус мышц, психологический портрет 
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и т.д.). На мой взгляд, это имеет большое практиче-
ское значение. Начиная разговаривать с пациентом 
и обследуя его, мы уже по внешним данным можем 
предположить, с каким типом метаболизма имеем 
дело. А это уже несколько облегчает наши дальнейшие 
умозаключения и действия.

Лектором был предложен перечень нутриентов, 
необходимых для каждого типа кислотно-щелочного 
сдвига: 

При сдвиге  рН в щелочную сторону необходим • 
прием, в соответствующих дозах, магния, марган-
ца, меди, хрома, железа, калия, биотина, РАВА, 
вит  С, D, А (рыбий жир), В1,В2, В3, В6, В9, 
При сдвиге рН в кислую сторону  необходим • 
прием цинка, кальция, йода, фосфора, холина, 
инозита, никотинамида, вит Е, А (пальмитат), 
В5, В12 . 

По нашим представлениям, если пациент нуждает-
ся в большом перечне необходимых нутриентов, для 
решения своей проблемы, то этот дефицит - только 
маркер имеющегося сдвига. Такому пациенту нет 
смысла назначать данные препараты, ему необходимо 
восстановить кислотно-щелочной баланс и организм 
сам сможет взять необходимые нутриенты из посту-
пающих продуктов, 

В норме, при хорошо сбалансированном пита-
нии недостатка в минералах, витаминах, микроэле-
ментах быть не должно.

Если же пациент испытывает недостаток только в 
одном из препаратов, причина его дефицита может 
быть иной.

От полипрогмазии к разумному применению 
препаратов – наиболее правильная и безопасная 
для пациента позиция врача, использующего в сво-
ей практике целостный, холистический подход. 

Особенно важным для практического врача являет-
ся понимание актуальности оценки такого показателя 
метаболизма, как кислотно-щелочного равновесия.  
Сдвиг кислотно-щелочного равновесия может быть 
использован как один из глобальных показателей на-
рушения обмена веществ. Причем  мы можем исполь-
зовать нарушение кислотно-щелочного равновесия как 
явный показатель неблагополучия в организме и  нали-
чия хронического метаболического стресса. Мы также 
можем косвенно судить о степени нарушений обмена 
веществ по глубине кислотного или щелочного сдвига. 
К сожалению, сложно определить количественно сте-
пень кислотно-щелочного сдвига, при таких не грубых 
(не критических) единицах отклонения т.к. доступная 
аппаратура предназначена для оценки более грубых 
(угрожаемых) сдвигов кислотно-щелочного равновесия. 
Но мы можем косвенно судить о степени кислотно-
щелочного сдвига, при мануальном мышечном тестиро-
вании, по применяемой провокации, способной вызвать 
слабость мышцы индикатора: 

1) Если слабость мышцы индикатора возникает 

при применении химической провокации (кислота для 
кислотного типа и щелочь для щелочного), и реакция 
мышцы достаточно явная, то мы можем думать о более 
выраженном сдвиге кислотно-щелочного равновесия.  

2) Если одной химической провокации недостаточно 
и приходится применять дополнительно дыхательную 
провокацию (задержка дыхания до 20” для кислотного 
типа и гипервентиляция для щелочного), то мы можем 
думать о легком сдвиге кислотно-щелочного равно-
весия или о тенденции к нему.

Этапы диагностики, которые предлагает Дж. 
Шейфер:

1этап: проводится мануальное мышечное те-
стирование, выбирается исходно сильная мышца 
индикатор–m.pMS хорошо подходит для этой цели, 
т.к. она имеет  характерную связь с метаболическими 
сдвигами. Создается терапевтическая нагрузка в виде 
расположения кислоты (молочная или соляная кисло-
та) или щелочи (сода) в ампуле на кожу пациента под 
южный полюс магнита и проводится повторное тести-
рование мышцы индикатора; Оценивается – изменение 
реакции мышечного теста (ослабление мышцы индика-
тора) на расположение нозода, что является реакцией 
организма на избыток кислотности или щелочности (в 
зависимости от использованного нозода).

2 этап: выполняется  терапевтическая нагрузка в 
виде расположения кислоты или щелочи в ампуле на 
кожу пациента, проводится терапевтическая локализа-
ция - последовательное прикосновение рукой пациента 
или магнитом (юг или север) к кожным  проекциям 
внутренних органов, которые предполагаемо, могут 
служить причиной сдвига кислотно-щелочного равно-
весия и его стойкого нарушения. Одновременно про-
водится тестирование мышцы индикатора. При каждом 
тесте проводится перкуссия темпоро-сфеноидальной 
линии слева правой рукой врача, для подтверждения 
достоверности полученного результата.

Оценивается: изменение реакции мышечного теста 
(ослабление мышцы индикатора) при терапевтической 
локализации над проекцией органа позволяет предпо-
ложить, что нарушения в данном органе могут служить 
причиной сдвига кислотно-щелочного равновесия.

3 этап: проводится мануальное тестирование мыш-
цы ассоциированной с предполагаемо-вовлеченным 
органом, для выявления ее слабости или сверхфаси-
литации.

Оценивается: выявленная слабость или сверхфа-
силитация ассоциированной с органом мышцы под-
тверждает вовлечение данного внутреннего органа в 
патологический процесс, играющий актуальную роль 
в нарушении кислотно-щелочного равновесия.

4 этап: проводится мануальное тестирование ассо-
циированной с вовлеченным органом мышцы с исполь-
зованием диагностических нозодов (вирусы, бактерии, 
грибки, паразиты, химикаты и др.) до восстановления 
ее нормотоничности.

ЧЛЕНУ МЕЖРЕГИОНАЛЬНОЙ АССОЦИАЦИИ ПРИКЛАДНОЙ КИНЕЗИОЛОГИИ
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Выявляется: нозод, расположение на теле пациента 
которого, приводит к восстановлению нормотоничности 
мышцы является основным патогенным фактором на-
рушения функции органа. 

5 этап: Проводится повторное мануальное тести-
рование мышцы-индикатора: с терапевтической на-
грузкой в виде расположения кислоты или щелочи в 
ампуле на кожу пациента под южный полюс магнита и 
одновременным помещением в руку пациента найден-
ного диагностического нозода.

Оценивается: нормотоничность мышцы подтверж-
дает влияние патологического процесса в  выявленном 
внутреннем органе на сдвиг и  стойкое нарушение 
кислотно-щелочного равновесия.

Поэтапное использование методов диагностики 
позволяет более точно определить причину биохими-
ческих нарушений и метод их коррекции.

Семинар проходил в дружеской обстановке, было 
около 50 участников, из разных стран. Это позволило 
плодотворно обменяться опытом и почерпнуть много 
полезной информации  для практического использо-
вания в своей работе.

Пользуясь случаем, мы еще раз хотим поблагода-
рить нашего преподавателя Дж. Шейфера и его пере-
водчицу Т.я. Буракову (рис. 1).

После семинара мы активно использовали данным 
методику, но не изолированно, а в контексте с ком-
плексным решением химических проблем. По наше-
му мнению, целесообразно не только воздействовать на 
причину стойкого сдвига кислотно-щелочного равнове-
сия, но и назначать специфическую программу питания 
в зависимости от типа сдвига кислотно-щелочного рав-
новесия, использовать определенный тип минеральной 
воды (кислая, щелочная), дыхательную гимнастику  (с 
задержкой вдоха или полное дыхание).

Как оказалось, влияние нарушения кислотно-
щелочного равновесия на состояние здоровья пациента 
гораздо шире, чем было представлено на семинаре.

 На основании собственного опыта, мы пришли к 

заключению, что оценка сдвига кислотно-щелочного 
равновесия и его правильная интерпретация поможет 
использовать данный показатель и как диагностический 
критерий и как показатель положительной или отрица-
тельной динамики лечебного процесса. Это особенно 
важно, когда приходится иметь дело с пациентами, 
имеющими хронические проблемы со здоровьем, не-
зависимо от нозологии заболевания. Длительность бо-
левого синдрома, склонность к рецидивированию, дис-
функция многих органов и систем уже свидетельствуют 
о возможном наличии нарушения кислотно-щелочного 
равновесия. И в этих условиях использование оцен-
ки кислотно-щелочного баланса является не только 
методом диагностики, но и способом планирования 
патогенетически обоснованного лечения.  

Клинический пример.
Например, к нам в центр прикладной кинезиоло-

гии обратился пациент из Казахстана, спортсмен, 
имеющий более 1 года болевые синдромы в правом 
плечевом суставе, бронхиальную астму, простатит, 
хронический гастродуоденит. При осмотре и мышечном 
тестировании по слабости ассоциированных мышц 
были выявлены проблемы со стороны бронхолегочного 
дерева, предстательной железы, желудка, тонкого ки-
шечника, желчного пузыря. Лечение этих заболеваний 
по отдельности в течение года практически оказалось 
безуспешно. При более детальном кинезиологиче-
ском исследовании было установлено, что данные 
реакции всех ассоциированных мышц исключались 
терапевтической локализацией над областью тонкого 
кишечника. Кроме того, функциональная слабость 
мышц, ассоциированных с легкими и предстательной 
железой, устранялась при терапевтической локализа-
ции нозодом аллергия и паразиты (cestode), а мышц, 
ассоциированных с желудком, тонким кишечником, 
желчным пузырем – при терапевтической локализации 
нозодом паразиты (cestode).

Заключение хронический бронхит, простатит, 
гастродуоденит, холецистит паразитарного генеза. 
Для решения этой задачи необходимо было провести 
9 этапов диагностики 

Можно ли процесс диагностики сделать коро-
че?

Для этого использовался анализ кислотно-
щелочного равновесия. Оказалось, что при щелочной 
провокации (расположение на теле пациента ампулы с 
содой под магнит) развивалась гипотония мышцы ин-
дикатора, что свидетельствовало о наличии щелочного 
сдвига метаболизма. Эта  гипотония мышцы индикатора 
(вызванная щелочной провокацией) устранялась как 
терапевтической локализацией рукой пациента области 
пупка, так и терапевтической локализацией нозодом 
паразиты (cestode). 

Для решения той же задачи потребовалось 3 этапа 
диагностики 

Таким образом, мы с разных подходов подошли к 

Рис. 1.
Дж. Шейфер и Т.Я. Буракова
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ОТЧЕТ О ПОСЕщЕНИИ СЕМИНАРА ДАЙМОНДА «УГЛУБЛЕННОГО 
КУРСА ПО ЭМОцИОНАЛьНОЙ СОСТАВЛЯЮщЕЙ ТРЕУГОЛьНИКА 

ЗДОРОВьЯ»

С 17 мая по 20 мая 2007 года в Санкт-Петербурге 
состоялся семинар Джона Даймонда по эмоциональ-
ной составляющей здоровья, организованный Межре-
гиональной Ассоциацией Прикладной Кинезиологии 
Северо-Западным отделением МАПК. Организатор 
– Пилявский С.О.

Доктор Д. Даймонд приезжает в Санкт-Петербург 
третий год подряд. Им прочитан курс лекций, в кото-
рых он раскрыл новое значение акупунктурных точек, 
относящихся к эмоциям на меридианах: Легкого, 
Сердца, Тройного обогревателя. Рассказал о более 
глубокой работе над эмоциями и психологическими 
проблемами возникновения тяжелых заболеваний, за-
болеваний неизвестной этиологии и психопатологию 
рака.  Доктор Д. Даймонд уже много лет обследует раз-
ные аспекты психологической  предрасположенности  
заболевания раком. Он прочитал лекции о том, что он 
изучил, и что считает важными эмоциональными  при-
чинами, в возникновении рака, и связанные с этой про-
блемой  аккупунктурные точки, их взаимозависимая 
последовательность в лечении. Важным, в понимании 

доктора, является его идея, представляющая рак как 
семейное заболевание, как в рамках его возникно-
вения, так и в его влиянии на людей, самых близких 
родственников, связанных с заболеванием (не путать 
с наследственностью!). Интересные исследования  

ЧЛЕНУ МЕЖРЕГИОНАЛЬНОЙ АССОЦИАЦИИ ПРИКЛАДНОЙ КИНЕЗИОЛОГИИ

Рис. 1.
Д. Даймонд в Санкт-Петербурге

одному и тому же выводу о хроническом метаболи-
ческом стрессе организма, вызванном паразитарной 
инвазией, провоцирующей самые разнообразные 
клинические проявления.

Применяя анализ кислотно-щелочного сдвига, мож-
но было бы не лечить все по отдельности, а воздейство-
вать на причину основного метаболического стресса 
и таким образом добиться положительной динамики 
патологического процесса со стороны многих органов 
и систем. Нарушение кислотно-щелочного равновесия 
показатель глобальных нарушений в организме и за 
счет этого позволяющий делать выбор приоритетной 
проблемы для коррекции. 

Помимо вышеуказанных реакций, при провокации 
нозодом норадреналин возникала слабость мышцы 
индикатора, это может косвенно свидетельствовать о 
дисфункции вегетативной нервной системы. Данная 
слабость устранялась  терапевтической локализацией 
над областью пупка и нозодом паразиты (cestode). 
Учитывая вышеизложенное можно говорить об опре-
деленной корреляции между нарушением  кислотно-
щелочного равновесия и дисфункцией вегетативной 
нервной системы. Данная тема позволяет лишний раз 
задуматься о дуальности процессов происходящих в 

организме и провести  параллели между нарушением 
кислотно-щелочного равновесия в кислую или щелоч-
ную сторону и состоянием дисбаланса вегетативной 
нервной системы (преобладания симпатической или 
парасимпатической части).

Помимо вышеизложенного, анализ и коррекция 
кислотно-щелочного равновесия позволяет решить 
еще одну задачу. Как правило, первичные пациенты 
с хроническими проблемами приходят на прием с 
признаками (в состоянии) неврологической дезорга-
низации большей или меньшей степени. Это затруд-
няет проведение мышечного тестирования, так как 
при дезорганизации (дисбалансе) нервной системы, 
нейромышечный контроль может быть искажен. Со-
ответственно показатели мышечного теста в данных 
случаях бывают нестабильны и могут трактоваться 
неоднозначно, что создает определенные затрудне-
ния при постановке первичного диагноза. Коррекция 
кислотно-щелочного дисбаланса на первой процедуре 
позволяет частично выровнять метаболизм, улуч-
шить условия функционирования нервной системы и 
таким образом на следующей процедуре результаты 
мышечного теста будут более стабильны, что суще-
ственно облегчит диагностику.

Е.П. Сероштан
Кафедра мануальной терапии РГМУ

Научный центр прикладной кинезиологии и восстановительной медицины
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ЧЛЕНУ МЕЖРЕГИОНАЛЬНОЙ АССОЦИАЦИИ ПРИКЛАДНОЙ КИНЕЗИОЛОГИИ

доктора Д. Даймонда о связи  акупунктурных точек и 
соответствующих настоек из трав.

Четырехдневный курс лекций представляет со-
бой краткое собрание выводов, сделанных доктором 
на протяжении сорока пятилетней работы с раком в 
области психиатрии, комплементарной медицины, 
гуманитарных наук и искусства.

Через разработанную им методику работы с Аку-
пунктурной Эмоциональной Системой он пришел к вы-
воду, что все вышеперечисленное связано с бессозна-
тельным. Д. Даймонд на семинаре говорил о том, что 
наша наследственность должна помогать нам вести 
длинную, здоровую, счастливую, наиболее продуктив-
ную и творческую жизнь. Этого мы можем добиться, 
если наша Жизненная Энергия положительно настрое-
на. Конечная цель каждого должна заключается в том, 
что бы развить реальный потенциал, который приведет 
к полному преображению. Существует множество 
дорог, пройдя по которым можно достигнуть этого. 
Например, уменьшить стресс, увеличить Жизненную 
Энергию, активировать вилочковую железу, жить 
творчески. Уменьшение стресса необходимо. В за-
висимости от природы раздражителей, каждый из них 
может вызвать уменьшение активности вилочковой 
железы и Жизненной Энергии в целом, и дисбаланс 
энергетических точек, относящихся к определенным 
негативным эмоциональным состояниям. 

На протяжении многих лет считается, что модели 
негативных эмоций основываются и закладываются 
как результат стресса. В конце концов, появляется 

болезнь. Исследование включает в себя изучение 
и описание эмоционального отношения, стресса и 
других факторов, которые ведут к уменьшению Жиз-
ненной Энергии. Отталкиваясь от этого, Д. Даймонд 
разработал методы их контроля.

Жизненная Энергия распространяется в теле 
по акупунктурным меридианам, каждый из которых 
наделяет жизнью определенные органы, мышцы, 
ткани. Каждый меридиан имеет ассоциированную с 
ним эмоцию. И это - связь между сознанием и телом, 
основа для понимания психосоматики: каждый орган и 
мышца имеет связанную с ним определенную эмоцию.   
На каждом меридиане есть специфические точки, 
которые относятся к достаточно специфичным пси-
хологическим, а значит и физиологическим аспектам 
определенной эмоциональной системы этого мери-
диана. Для корректировки дисбаланса в точке могут 
быть разработаны различные методы – добавление 
определенных продуктов питания в рацион, физиче-
ские коррекции, акупунктура, особое утверждение - 
афирмация, музыкальное произведение, песни и т.п. 
Из этого следует, что, будучи в состоянии объяснить 
причину болезни, можно будет выбрать одну опреде-
ленную методику лечения, избавиться от эмоциональ-
ной блокады, вернуть свободу передвижения Жизнен-
ной Энергии, и значит восстановить здоровье.

Семинары доктора Д. Даймонда всегда интерес-
ны и неординарны, а самое главное, работая по его 
методикам получаются потрясающие результаты как 
у врачей, так и у благодарных пациентов.

ОТЧЕТ О СЕМИНАРЕ ДЖ. ШЕЙФЕРА
«ИДЕОПАТИЧЕСКИЕ СКОЛИОЗы»

В.В. Брейнингер
Научный центр прикладной кинезиологии и восстановительной медицины

В сентябре 2006 года в Москве Д. Шейфер про-
водил семинар: «Этиология, патогенез, клиника, 
диагностика и лечение идеопатических сколиозов» 
(рис. 1).

Этот семинар был особенно актуальным, потому 
что при рассмотрении проблемы сколиоза особое 
внимание уделяли функциональным сколиозам. При 
этом среди них различали сколиозы: функциональ-
ного, висцерального, краниосакрального, верте-
брального генеза. В то время как при анализе причин 
структурного сколиоза особое внимание обращали 
на родовые травмы нервных стволов, сосудов, гене-
тическую предрасположенность, если эти причины 
не подходили, то вопрос возникновения и развития 
оставался открытым. И лечение проводилось стан-
дартными методами: гипсовые кроватки, массаж, 
физиотерапия, оперативное лечение.

Рис. 1.
Д. Шейфер
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Д. Шейфер рассмотрел возможности участия 
других механизмов в возникновении и развитии 
идеопатических сколиозов. А именно: извращенной 
реакции нервной системы, направленной на поддер-
жание асимметричного тонуса мелких межпозвонко-
вых мышц, как результата токсического воздействия 
хронической инфекции, проявившейся в раннем 
детстве.

алГоритм диаГностики моЖно Представить в виде 
несколькиХ ЭтаПов

1 этап. Оценка состояния нормотичности тести-
руемой мышцы. Пациент - в положении сидя, врач 
билатерально проводит мышечное тестирование 
передней зубчатой мышцы с точкой к.27 – сохранение 
активности рефлекса на растяжение свидетельствует 
о нормотичности исследуемой мышцы.

Заключение: нервная система не воспринимает 
сколиоз как патологию и не видит смысла борьбы с 
ним.

2 этап. Оценка адекватности реакции нервной 
системы на устранение сколиоза позвоночника. 

Провокация:
а) удлинение позвоночника (тракция позвоночника 

при помощи тяги, производимой рукой врача за осно-
вание черепа), билатерально возникает ослабление 
активности рефлекса на растяжение; 

б) компрессия позвоночника (каудальное давление 
за надплечья), билатерально сохраняется нормотонич-
ность, и устраняется слабость гипотоничных мышц.

Заключение: при нормальной реакции нервной 
системы данная провокация (тракция) позвоночника, 
имеющего деформацию, должна восстанавливать 
активность рефлекса на растяжение гипотоничных 
мышц, а при провокации компрессией (когда дефор-
мация еще более усиливается) нормотоничные мыш-
цы должны становиться гипотоничными. Парадокс 
реакции нервной системы заключается в том, что 
позвоночник, имеющий деформацию, отрицательно 
реагирует на его растяжение. Следовательно, нервную 
систему существующая деформация устраивает, и на 
любое восстанавливающее воздействие организм 
реагирует как на нанесенную травму. 

3 этап. Поиск причины данной искаженной реак-
ции нервной системы, воспринимающей искривление 
позвоночника как норму, а его лечение – как травма-
тическое воздействие. Для этого проводят терапев-
тическую локализацию на мостоидальном отростке 
и получают восстановление норматоничности мышц. 
Перепроверяют мышечным тестом на ассоциирован-
ной грудиноключичнососцевидной мышце, получают 
гипотоничность. Находят причину: вирус, бактерии, 
токсины и т.д.

Заключение: причиной искаженной реакции нерв-
ной системы является хроническая интоксикация или 
клеточная память на воспалительный процесс.

4 этап. Для уточнения патологического процесса 
выявления измененного тонуса мышц, прилежащих к 
позвоночнику, дальнейшего контроля правильности 
подбора лечения составляется карта нейромышечных 
веретен; вентральной и дорсальной поверхностей 
тела, правой и левой половин туловища. Определяют 
ЕСТ (эксцентрическое сокращение), ССТ (концентри-
ческое сокращение) мышц: больших грудных, прямых 
мышц живота, трапециевидных, паравертебральных, 
грудобрюшной диафрагмы. Как индикатор берут 
противоположную среднюю порцию трапециевидной 
мышцы.

5 этап. Подбор терапии. Для устранения клеточной 
памяти на интоксикацию хронического воспаления 
подбирается гомеопатия, так как она по характеру 
своего действия имеет волновую природу, что бо-
лее глубоко воздействует на поражение клеточных 
структур. Подобранный гомеопатический препарат 
проверяют на изменение реакции нейромышечных 
веретен.

6 этап. Подтверждениеэффективности лечения. 
После проведенной терапии и восстановления здо-
ровой реакции нервной системы на сколиоз: 

а) удлинение позвоночника сохраняет нормотонич-
ность мышц билатерально; 

б) компрессия позвоночника дает билатерально 
гипотоничность нормотоничных мышц.

7 этап. Поиск причины мышечной реакции на 
компрессию:

- краниосакральная;
- висцеральная; 
- структурная;
- химическая;
- канальная;
- эмоциональная.
Проводится коррекция выявленных нарушений.

выводы
Чтобы найти истинную причину сколиоза, не-

обходимо изменить извращенную неврологическую 
реакцию организма на искривление позвоночника, 
чаще всего такая реакция возникает после пере-
несенной вирусной или бактериальной инфекции в 
детстве. Д. Шейфер разработал методы диагностики 
и их лечения. Он установил, что причиной является на-
рушение регуляции нервной системы, когда организм 
сам не понимает, не чувствует наличие сколиоза, он 
указал, что проблема не ортопедическая, а невроло-
гическая.

ЧЛЕНУ МЕЖРЕГИОНАЛЬНОЙ АССОЦИАЦИИ ПРИКЛАДНОЙ КИНЕЗИОЛОГИИ
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НАУЧНыЙ цЕНТР ПРИКЛАДНОЙ КИНЕЗИОЛОГИИ И 
ВОССТАНОВИТЕЛьНОЙ МЕДИцИНы – НОВыЕ ВОЗМОЖНОСТИ

Васильева Л.Ф.
Научный руководитель центра

ВЕСТИ ИЗ ЦЕНТРА КИНЕЗИОЛОГИИ

ВЕСТИ ИЗ цЕНТРА КИНЕЗИОЛОГИИ

Организация научного центра достаточно трудоемкое 
дело, тем более открытие центра по совершенно новой 
тематике. 

ПрикладнаЯ кинеЗиолоГиЯ – новые воЗмоЖности 
длЯ орГаниЗации Частной  Практики

Каждый научный центр ставит перед собой определен-
ные задачи. А именно:

Установить необходимый оптимальный арсенал 1. 
методов диагностики и лечения с минимальными 
затратами. 
Обладать методиками для выявления основной при-2. 
чины заболевания пациента (быстро, точно и с при-
влечением наименьшего количества аппаратуры).
Определить, еще до начала лечения, возможно ли 3. 
помочь пациенту в условиях медицинского центра.
Создать программу восстановления здоровья паци-4. 
ента из множества имеющихся методов лечения и 
наглядно подтвердить их эффективность до начала 
лечения (минимум методов лечения и максимум 
эффекта)
Обладать методикой Предупреждения  возможных 5. 
осложнений от лечения (аллергические реакции) с 
использованием клинических тестов.

Оказалось, что решение данных проблем возможно 
только при условии использования в научном центре 
прикладной кинезиологии. Именно с помощью кинезио-
логических методов, осно-
ванных на представлении 
о наличии взаимовлияния 
между рефлекторной актив-
ностью мышечной  системы 
и другими различными ор-
ганами и тканями возможна 
оценка реакции нервной 
системы на использование 
терапевтических нагрузок и 
определение причины пора-
жения органа или системы 
при помощи оценки реакции 
нервной системы ( рис. 1).

Если восстановление нервной системы происходит:
при смещении органа – причина нарушение его под-• 
вижности – нужна висцеральная терапия (рис. 2);
при движении костей черепа, то используется кра-• 
ниальная терапия (рис. 3);
при движении позвонков, то пациенту необходима • 

вертебральная тера-
пия;
п р и  р а з д р а ж е н и и • 
точек акупунктуры – 
нужна иглорефлексо-
терапия (рис. 4);
п р и  р а з д р а ж е н и и • 
эмоциональных то-
чек, то проводится 
эмоциональная кор-
рекция с использова-
нием ароматических 
масел, эссенций Баха 
(рис. 5).

Возможность  проверки 
реакцию нервной системы  
во время каждого приема 
пациента позволяет вра-
чу контролировать эффек-
тивность лечебного воз-
действия и предупредить 
осложнения

Быстрая клиническая 
диагностика причины за-
болевания пациента, осо-
бенно при наличии острого 
болевого синдрома

Выбор наиболее опти-
мального метода аппарат-
ной диагностики, позво-
ляющей зарегистрировать 
асимметрию статики при 
помощи компьютерного 
топографа (рис. 6), измене-
ния мышечного тонуса при 
помощи электромиографии  
(рис. 7) или состояние веге-
тативного дисбаланса при 
помощи кардиоинтервало-
графии.

Такой подход позволя-
ет составить оптимальный 
подбор методов лечения (мануальная терапия, гомеопа-
тия, массаж, иглорефлексотерапия, медикаментозное 
лечение, аромотерапия) и предупредить возникновение  
осложнений или неэффективности каждого из предлагае-
мых методов.

Рис. 1.
Л.Ф. Васильева.
Мануальное мышечное 
тестирование

Рис. 2.
А.Ф. Капаловец.
Висцеральная терапия

Рис. 3.
Ю.В. Шишмаков.
Краниальная терапия

Рис. 4.
Е.П. Сероштан.
Иглорефлексотерапия
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Более того, использова-
ние мануального мышечного 
тестирования обеспечивает 
постоянный контроль за 
правильностью выбранного 
метода и его эффективно-
стью.

орГаниЗациЯ наУЧноГо 
медицинскоГо 
центра – новые 
воЗмоЖности длЯ 
раЗвитиЯ Прикладной 
кинеЗиолоГии

1. Позволяет разрабо-
тать алгоритм кинезиологи-
ческого приема пациента. В 
первую очередь необходи-
мо рассказать и объяснить, 
что планируется сделать, 
объяснить популярно и в то 
же время с научной точки 
зрения. Разработать систе-
му общения с пациентом 
и использования наибо-
лее убедительных доводов 
в пользу использования 
методов кинезиологии. 
Разработка амбулаторной 
карты кинезиологической 
диагностики и лечения.

2. Разработка алгоритма 
совместной работы врачей 
кинезиологов различной 
специализации. Не менее 
сложный этап – объеди-
нение врачей, привыкших 
работать в одиночку в еди-
ный коллектив. Ни в одном 
направлении медицины 
нет такой универсализации 
врача, как в кинезиологии. 
Врач кинезиолог является 
и мануальный врачом, и 
рефлексотерапевтом, и 
гомеопатом, психологом, 
практически замыкая собой круг диагностической и лечеб-
ной помощи, необходимой пациенту. Если это так, тогда 
зачем нужно объединение врачей в общий центр. При этом 
не 3-х или 5ти врачей, а 26 человек. Необходим был опре-
деленный этап взаимопроникновения и знакомства. Так 
же как происходит этап соединения атомов кислорода и 
водорода, чтобы  при их взаимодействии получилась вода. 
Результаты этой деятельности представлен в виде разра-
ботанного свода законов для врачей кинезиологов.

3. Разработка необходимых методов аппаратной 

регистрации результатов: а)изменения реакции мышц 
при мышечном тестировании, б)изменения статики и 
динамики, в)нарушение  баланса между симпатической и 
парасимпатической нервной системами.

4. Совестное изучение новых оригинальных кинезиоло-
гических находок, придание им статуса  научного исследо-
вания, изобретения, диссертационной темы. Именно такой 
подход дает реальные шансы для развития прикладной 
кинезиологии как научного направления в медицине.

орГаниЗациЯ наУЧноГо медицинскоГо центра –  
новые воЗмоЖности длЯ ПовышениЯ 
ПрофессиональноГо роста сотрУдников.

Возможность легальной работы, с юридической за-
щитой,  в специализированном медицинском центре 
европейского уровня, рядом с высококвалифицирован-
ными специалистами-кинезиологами, готовыми тебе 
помочь в любую минуту. Об этом можно только мечтать 
врачам - кинезиологам из других городов, где нет по-
добных центров. 

составные Элементы раБоты сотрУдников центра 
кинеЗиолоГии

1. Лечебная работа – прием пациентов. 
Проведение кинезиологической диагностики, аппа-

ратных методов диагностики, построение клинического 
и кинезиологического диагноза, проведение лечения, за-
полнение  амбулаторной карты с внесением результатов 
кинезиологической диагностики и лечения, составление 
плана диагностики и лечения (включая все виды лечения, 
которые есть в центре: мануальная терапия (висцеральная, 
краниальная), массаж, рефлексотерапия, аромотерапия. 
Использование возможностей консультации профессо-
ра).

2. Обучение:
   Посещение ежемесячных конференций. Напри-

мер, 1-ую пятницу каждого месяца будет представлена 
информация о проведенном цикле на кафедре, краткий 
обзор о международных семинарах, разборы клинических 
осложнений, индивидуальная консультация по конкретным 
пациентам центра.

Сдача клинических тестов, позволяющих выявить не-
обходимость дополнительного обучения по различным 
разделам прикладной кинезиологии и посещение циклов, 
организованных специально для сотрудников центра

3. Научная работа:
 Научный центр является клинической базой кафедры 

мануальной терапии Российского государственного ме-
дицинского университета. Каждый из сотрудников имеет  
тему научного  исследования  (в зависимости от тематики 
исследования будут направляться пациенты для обследо-
вания и лечения).  На базе центра имеется оборудование 
для  проведения инструментальной диагностики. Резуль-

Рис. 5.
Н.А. Горюнов.
Эмоциональная коррекция

Рис. 6.
Оценка асимметрии 
статики  в з-хплоскостном 
изображении при помощи 
компьютерного топографа

Рис. 7.
Регистрация изменения 
мышечного тонуса 
грудно-ключично-сосце-
видной мышцы при помо-
щи электромиографии

ВЕСТИ ИЗ ЦЕНТРА КИНЕЗИОЛОГИИ
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таты научных исследований представлены в различных 
рубриках нашего журнала.

4. Преподавательская деятельность:
Обучение навыкам преподавательской деятельности 

на рабочем месте.  Участие в проведении семинаров на 
кафедре мануальной терапии, сначала – практических 
занятий, потом  – чтения лекций и, наконец, проведение 
авторских семинаров по различным аспектам приклад-
ной кинезиологии в России и других странах ближнего и 
дальнего зарубежья.

5. Издательская деятельность:
Публикация статей, выступлений, совместное или 

авторское издание учебных пособий.

6. Популяризация ПК:
Печатание популярных статей в сборниках  конферен-

ций, на сайте, выступление с публичными лекциями.

орГаниЗациЯ наУЧноГо медицинскоГо центра – 
новые воЗмоЖности длЯ ПовышениЯ каЧества 
оБУЧениЯ Прикладной кинеЗиолоГии враЧей-
кУрсантов раЗлиЧныХ циклов.

Возможность на практике продемонстрировать 1. 
эффективность прикладной кинезиологии в диа-
гностике и лечении различных заболеваний.
Возможность врачу - курсанту получить реальную 2. 
помощь для восстановления собственного здоро-
вья. Ибо больной врач со сниженной рефлекторной 
активностью собственных мышц, искажением про-
приоцептивной афферентации не может правильно 
и адекватно оценить рефлекторную деятельность 
нервной системы пациента.
Реальная консультативная помощь в диагностике и 3. 
лечении тяжелобольных пациентов или пациентов с 
осложнениями после проведенной терапии
Обучение на рабочем месте на циклах и занятиях, 4. 
посвященных клиническому разбору больных.

СВОД ЗАКОНОВ цЕНТРА КИНЕЗИОЛОГИИ

Работа в центре Кинезиологии – это
коллективный труд восстановления

здоровья пациента

враЧ – кинеЗиолоГ оБЯЗан
Гордится, что является сотрудником первого центра • 
кинезиологии, где имеет возможность работать и раз-
виваться рядом с единомышленниками в условиях взаи-
мопонимания и поддержки.
Относится  к центру кинезиологии как к родному дому, • 
давшему возможность постоянного совершенствования 
методик кинезиологической диагностики и методов тра-
диционной медицины.
Относится с уважением к каждому пациенту.• 
Проявлять уважение ко всем, переступившим порог • 
центра. 
По словам Лао-Дзы: «Необходимо проявлять уважение к • 
тем, кто его достоин, ибо в этом нет ничего постыдного; 
проявлять уважение в жаждущим его,  ибо в этом нет ни-
чего трудного; проявлять уважение к тем, кто не достоин 
его,  ибо в каждом есть что-то, что достойно уважения».
При диагностике любого заболевания кинезиолог обязан • 
рассматривать организм пациента с позиции целостно-
го подхода, понимая, что кинезиолог диагностирует не 
поражение органа, а  нарушение рефлекторных связей  
между мышечной системой и другими органами и тка-
нями, возникающее при различной патологии. Он не 
лечит заболевание, а восстанавливает здоровье паци-
ента, посредством восстановления его функциональных 
рефлекторных связей между различными органами и 

тканями, используя различные методы реабилитации под 
контролем биологической обратной связи с рефлектор-
ной активностью мышц.  
Быть уверенным, что пациент никогда не увидит спе-• 
циалиста центра кинезиологии, исчерпавшем свои воз-
можности в диагностике и лечении. Важно постоянно 
помнить, что возможности прикладной кинезиологии 
в определении оптимальных способов реабилитации 
пациента безграничны.
В случае, если при вашем лечении у пациента не наступа-• 
ет улучшение, то необходимо консультировать пациента 
с другими специалистами центра. Лучше сохранить па-
циента для центра, чем потерять его навсегда. Возмож-
ности восстановления здоровья пациента в коллективе 
- единомышленников намного превышают возможности 
отдельного специалиста
К использованию возможностей центра в лечении паци-• 
ента  кинезиолог подходит с позиции целостного подхо-
да, понимая, что использование возможностей различных 
специалистов в диагностике и лечении конкретного паци-
ента повышает эффективность лечения в целом.
Относится с уважением к каждому работнику центра. • 
Каждый  врач  знает какой-то аспект медицины лучше, и 
у каждого специалиста есть чему поучиться.
О сотрудниках клиники говорить только хорошее или • 
ничего  не говорить
Бороться с первыми признаками неуверенности. Воз-• 
можности мануального мышечного тестирования всегда 
позволят выбрать оптимальный метод лечения пациен-
та  среди тех методов, которыми врач в совершенстве 

ВЕСТИ ИЗ ЦЕНТРА КИНЕЗИОЛОГИИ

Васильева Л.Ф.
Научный руководитель центра
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владеет
Бороться с первыми признаками звездной болезни, • 
всегда есть необходимость в дальнейшем обучении и 
саморазвитии.
Делиться новыми достижениями с коллегами, ибо при • 
обмене двух коллег по одной идее, каждый приобретает 
по две.
Беречь здоровье коллег. При появлении первых визу-• 
альных признаков неоптимальности статики и динамики, 
помочь их устранить.
Быть уверенным, что у врача центра кинезиологии нет • 
врагов. У него есть только друзья и учителя. Сотрудник 
центра не должен   обижаться на своего коллегу, какова 
не была бы сурова критика.  Коллега, который  выказал 
замечание, не ваш обидчик, а ваш учитель, подумайте, 
чему он вас научил, и будьте за это ему благодарны. 
В центре кинезиологии специалист сначала служит при-• 
кладной кинезиологии, а потом себе.

Правила внУтреннеГо расПорЯдка
 1. Врач не имеет право пренебрежительно отзываться о 
лечении предыдущего врача или других врачей, но он 
может хвалить свой метод лечения.
 2. Врач не имеет право пренебрежительно отзываться об 
уровне профессионализма других клиник, но он может 
хвалить свою клинику или центр, в которой работает.
 3. Врач не имеет право отказать в лечении пациенту, но 
он может посоветовать лечение  у другого специалиста 
центра, особенно, если они владеют необходимыми 
методами реабилитации лучше.
 4. Врач не имеет право начинать лечение пациента, при-
шедшего от другого врача, без выяснения причины такого 
поступка, но он может перед началом работы уточнить от 
какого врача пациент пришел и позвонить ему, чтобы 
узнать, какая цель направления

если пациент был направлен к вам  на консультацию или  �
на определенный вариант лечения, необходимо выпол-
нить просьбу врача, и после проведенного лечения или 
консультации отправить пациента к лечащему врачу. 
если пациент был направлен к вам  на постоянное на- �
блюдение и лечение необходимо перед началом ра-
боты уточнить какое лечение ему проводилось и какое 
лечение ему назначено было на будущее.

 5. Врач не имеет право отменять назначенное лечение, 
но он может

подождать, пока пациент закончит лечение у другого  �
специалиста или 
(в случае необходимости) переговорить с коллегой,  �
чтобы тот отменил свое лечение, 
и только после этого назначить свой вариант восста- �
новления его здоровья.

 6. Врач не имеет право убеждать пациента прекратить 
лечение у другого специалиста, но он может  реклами-
ровать свой подход к лечению.
 7. Врач не имеет право самостоятельно назначать свое 
лечение параллельно с лечением, назначенным другим 

врачом, но он может сделать это с согласия врача.
 8. Врач не имеет право использовать тот метод реабили-
тации, которым не владеет в совершенстве, но может от-
править на параллельное лечение к другому специалисту 
клиники.
 9. Врач не имеет право продолжать лечение пациента, 
если после 1-2-х сеансов он не получает улучшения со-
стояния его здоровья, но он может провести консульта-
цию у других специалистов, главного врача, профессора 
или других лиц их замещающих, а не ждать, когда пациент 
просто уйдет из центра.
 10. Врач не имеет право продолжать лечение если на 
повторных сеансах лечения он пациент высказывает 
пожелание о необходимости расширить методы его 
реабилитации, или изменить их, врач должен сразу 
отреагировать – провести консультацию у других спе-
циалистов, главного врача, профессора или других лиц 
их замещающих о  необходимости данных мероприятий  
и их объеме.
 11. Врач не имеет право приглашать пациентов центра на 
лечение к себе домой или в другой лечебный центр,  но он 
может направить пациента на консультацию в тот диагно-
стический центр, с которым центр Кинезиологии имеет 
трудовое соглашение или предложить администрации 
рассмотреть вопрос  необходимости заключить данное 
соглашение медицинском учреждении для проведение 
того метода диагностики или лечения, которое не име-
ется в центре кинезиологии.
 12. Врач не имеет право брать у пациента деньги за лечение 
наличными, но может расширить сферу предлагаемых 
пациенту услуг в рамках действующего  в центре прейску-
ранта. 
 13. Врач не имеет право пропускать дни своего приема, но 
он может  сообщить администрации об этом за 1 неделю 
согласовать вариант своей замены другим специалистом 
и ввести его в курс лечебного процесса своих пациентов 
(если врач планирует выехать на обучение или по другим 
причинам). 
 14. Врач не имеет право опаздывать на прием, но он может 
в случае чрезвычайных обстоятельств, проинформиро-
вать администрацию и коллег и найти варианты  своей 
замены

владение неоБХодимыми навыками
Врач центра должен
в совершенстве владеть одной из клинических специаль-1. 
ностей (терапевт, невропатолог, травматолог, ортопед, 
психотерапевт, хирург) и уметь оказать необходимую 
консультативную помощь.
в совершенстве владеть одним из реабилитационных ме-2. 
тодов воздействия (вертебральная, кранио-сакральная, 
висцеральная мануальная терапия, иглорефлекотерапия, 
гомеопатия, фитотерапия, психология, аромотерапия, 
лечебная физкультура, массаж) и уметь оказать необ-
ходимое лечебное воздействие.
в совершенстве владеть методом мануального мышечно-3. 

ВЕСТИ ИЗ ЦЕНТРА КИНЕЗИОЛОГИИ
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го тестирования и необходимыми кинезиологическими 
тестами в рамках их применения в используемом методе 
реабилитации (вертебральная, кранио-сакральная, вис-
церальная мануальная терапия, иглорефлексотерапия, 
гомеопатия, фитотерапия, психология, аромотерапия, 
лечебная физкультура, массаж).
Врач может не владеть всеми методами реабилитаци-4. 
онного воздействия, но должен уметь в совершенстве 
провести кинезиологическую диагностику и определить 
наиболее оптимальный метод лечения, и если он этим ме-
тодом не владеет - направить к другому специалисту.
Если врач решил провести консультацию пациента или 5. 
назначить параллельный курс другого метода лечения, 
он должен  сделать соответствующую запись к медицин-

ской карте и лично объяснить коллеге  цель направления 
пациента.
После окончания курса лечения, должен составить вы-6. 
писной эпикриз с указанием клинического, патобиоме-
ханического, патобиохимического, меридианного или 
психологического диагнозов, с перечнем методов 
проведенного лечения, практических рекомендаций и 
обязательного указания срока последующего профилак-
тического осмотра.
интересоваться здоровьем пациента, регулярно пригла-7. 
шая его через администратора на повторное лечение.
Постоянно, при любой возможности рассказывать о 8. 
методе прикладной кинезиологии и о возможностях на-
шего центра.

ВЕСТИ ИЗ ЦЕНТРА КИНЕЗИОЛОГИИ

ОТЧЕТ О ПРЕБыВАНИИ Д. ДАЙМОНДА В НАУЧНОМ цЕНТРЕ 
ПРИКЛАДНОЙ КИНЕЗИОЛОГИИ

«В мире не бывает случайностей» – очень часто можно 
слышать такую точку зрения. я не задумывалась об этом, 
но возможно счастливая закономерность подарила встречу 
с доктором Д. Даймондом уже через несколько дней после 
окончания его семинара в Санкт-Петербурге. Д. Даймонд 
был в Москве с 3-хдневным семинаром! 

Д. Даймонд любезно принял приглашение проф. Л.Ф. 
Васильевой посетить Центр Кинезиологии. Историческая 
встреча состоялась. Профессор был очень удивлен мас-
штабами и уровнем созданного Центра. «За 40 лет своей 
кинезиологической деятельности я посетил много центров 
кинезиологии в разных городах США и Европы. Обычно это 
небольшие 2-3 комнаты, максимум 5, где работают врачи 
кинезиологии совместно с врачами другой специализации. 
Но впервые я вижу объединение около 30-ти кинезиологов, 
да еще врачей, да еще имеющих свою диагностическую 

аппаратуру и тесные контакты в работе с Российским меди-
цинским университетом.  Как это возможно, чтобы страна, 
которая относительно недавно вошла в международную 
ассоциацию прикладной кинезиологии, смогла достигнуть 
таких результатов своей деятельности! О вашем научном 
центре я буду рассказывать в Америке, как о русском чуде 
кинезиологии». Профессор Даймонд хотел все запечатлеть 
на фотографиях. Планируемая 40-минутная экскурсия по 
центру затянулась на 3 часа. Не меньше он был поражен 
объемом методической литературы, изданной на русском 
языке. «я провел 3 семинара в России, но никто меня не ин-
формировал о Ваших успехах на поприще обучения. Почему 
до сих пор эти учебные пособия и эту 3-хлетнюю программу 
обучения прикладной кинезиологии, составленную в России,  
не рассмотрел комитет по образованию ICAK? А журналы  
прикладной кинезиологии необходимо обязательно пере-

Е.П. Сероштан
Кафедра мануальной терапии РГМУ

Научный центр прикладной кинезиологии и восстановительной медицины

Рис. 2.
Проф.  Д. Даймонд с сотрудниками научного центра
прикладной кинезиологии и восстановительной 
медицины

Рис. 1.
Поздравления сотрудникам центра кинезиологии с 
его открытием
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вести на английский язык. Россия и Америка должны быть 
как можно ближе, от этого выиграют не только наши страны, 
но и выиграет наша прикладная кинезиология». За круглым 
столом учитель общался со всеми врачами центра, интере-
суясь научными разработками каждого из сотрудников. Осо-
бенно его порадовало то, что многие специалисты серьезно 
занимаются эмоциональной составляющей здоровья. «Не 
забывайте – сказал он на прощание – в начале создания 
жизни было слово» В книге отзывов доктор Д. Даймонд оста-
вил пожелание удачи всем сотрудникам Центра Прикладной 

Кинезиологии и свое обещание – обязательно вернуться. 
«я хочу посмотреть, что будет с этим центром через год. я 
уверен, что если будет толчок для развития кинезиологии в 
мире, то он будет сделан из России». Не забываемая встреча 
оставила много планов о сотрудничестве – осталось немного: 
воплотить все в жизнь! Зная напористый характер и удиви-
тельную работоспособность научного руководителя нашего 
центра кинезиологии Васильевой Людмилы Федоровны – все 
задуманное обязательно исполнится, а встречи с учителем 
будут закономерными!

ПУТИ ПОВыШЕНИЯ ЭФФЕКТИВНОСТИ ПРИКЛАДНОЙ 
КИНЕЗИОЛОГИИ

Васильева Л.Ф.
Российский государственный медицинский университет

Федеральный научный клинико-экспериментальный центр традиционных методов диагностики и лечения МЗ РФ
Научный центр прикладной кинезиологии и восстановительной медицины

Москва, Россия

краткое содерЖание
При анализе результатов консультационной работы 

более 200 пациентов, направленных  в центр кинезиологии 
из разных регионов Росси и зарубежья с различной патоло-
гией, у которых, по мнению кинезиологов,  использование 
прикладной кинезиологии  оказалось неэффективным,  
были выявлены следующие основные ошибки применения 
кинезиологической диагностики: неправильная подготовка 
пациента к проведению тестирования; нарушение функции 
нейромышечных веретен тестируемой мышцы; нарушение 
состояния здоровья тестирующего врача; неправильное 
проведение самого мышечного тестирования; неправильная 
интерпретация результатов использования терапевтической 
локализации и терапевтических нагрузок. Приведены методы 
профилактики. 

актУальность
15тилетний опыт использования прикладной кинезио-

логии в  лечебной практике  (в обучении врачей различных 
специальностей, при проведении консультаций пациентов, 
после проведения кинезиологической диагностики) позво-
лил прийти к заключению, что осложнения при использова-
нии прикладной кинезиологии случаются.

 Многие специалисты, не только в России, но и в зару-
бежных странах сталкивались с этим явлением и выработали 
собственные методы предотвращения осложнений, однако 
они не касались самой сути трактовки анализов мануального 
мышечного тестирования 

Ошибки, которые могут привести к осложнениям могут 
быть классифицированы и систематизированы в виде сле-
дующих этапов:

1.  Недостаточная подготовка пациента к проведе-
нию тестирования. 

Очень хорошие тесты, предложенные Ш. Делом, позво-
ляющие подготовить пациента к тестированию и направлен-
ные на восстановление полярности тела, устранение неза-

вершенных адаптаций, 
дымовой завесы, вос-
становление 5-ти видов 
потери энергии.

Несомненно, важные 
техники, предложенные 
Кр. Смитом на послед-
нем семинаре в 2007г в 
Санкт-Петербурге, на-
правленные на оценку состояния гипоталамуса. (Если тера-
певтическая локализация на точку заднее-срединного мери-
диана 20 вызывает формирование гипотонии индикаторной 
мышцы, то  это означает, что организм правильно реагирует 
на наличие проблем в организме. Если при данной тера-
певтической локализации состояние индикаторной мышцы 
является нормотоничной, то необходимо вначале провести 
коррекцию гипоталамуса, и только потом - проводить анализ  
реакции мышечного тонуса на проблемы тела.

2. Нарушения состояния здоровья тестирующего 
врача

Нами описана техника самокоррекции  (см. Васильева 
Л.Ф. «Грудобрюшная диафрагма врача. Самодиагностика 
и самокоррекция» метод. рекомендации, 2006 г.). Эта ме-
тодика эффективна в том случае, если врач сам болен, не 
замечая этого, продолжает тестировать пациента и получает 
результаты диагностики собственных нарушений, используя 
реакцию мышцы пациента как проводника. Визуальная само-
диагностика, пальпация укороченных мышц, напряженных 
сухожилий расслабленных мышц, болезненность точек 
начала и конца на лице, и туловище помогут врачу в само-
диагностике и коррекции.

3. Неправильное проведение самого мышечного 
тестирования 

В частности Дж. Шейфер разработал уникальную систе-
му проведения мануального мышечного тестирования под 
контролем диагностики северным полюсом магнита. Если 
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северный полюс магнита, расположенный над брюшком 
мышцы, вызывает снижение тонуса тестируемой  мышцы, 
то тест проведен правильно. Если нет, то имеется ошибка 
в тесте или мышца - гипертонична. В этих условиях необ-
ходимо повторить тест с одновременной терапевтической 
локализацией точки К27.

4. Нарушение функции нейромышечных веретен 
тестируемой мышцы. Анализируется по реакции снижения 
активности стреч-рефлекса средней порции трапециевид-
ной мышцы, расположенной с противоположной стороны 
тела пациента в ответ на совершение концентрического или 
эксцентрического сокращения мышцы или на проведение 
терапевтической локализации на брюшке мышцы

5. Неправильная интерпретация результатов ис-
пользования терапевтической локализации и терапев-
тических нагрузок.

Более сложно изменить устоявшийся стереотип трактов-
ки полученных результатов. А именно. 

В прикладной кинезиологии, принято, что если тера-
певтическая локализация на теле пациента над конкретным 
органом, позвонком точкой тревоги меридиана приведет 
к устранению функциональной слабости ассоциированной 
мышцы и возникновению функциональной слабости ин-
дикаторной мышцы, то найден патогенетически значимый 
орган (меридиан, позвонок), и необходимо проводить его 
восстановление (химически, механически, энергетически, 
эмоционально). Слова Дж Гудхарда, сказанные 40 лет назад,  
никто не подверг сомнению.

Печальный опыт осложнений показал, что это не совсем 
так. Появление  функциональной слабости индикаторных 
мышц при выполнении терапевтической локализации орган 
(меридиан, позвонок),  свидетельствует о компенсаторном 
характере его нарушений и возникновении реакции твер-
дой мозговой оболочки в виде повышенного натяжения. 
Это означает, что  коррекции функциональных нарушений 
диагностируемого органа (меридиана, позвонка),   вызовет 
формирование  компрессионных и туннельных синдромов 
краниальных и спинальных нервов. Наиболее часто возни-
кали компрессии верхне-поясничного, нижне-поясничного 
сплетения, компрессионный синдром грушевидной мышцы, 
крестцово-бугорной связки, синдром связок купола плевры, 
компрессия югулярного отверстия, подъязычного нерва.

методы Профилактики ослоЖнений
А. Наличие различной реакции индикаторной и ас-

социированной мышц
Если терапевтическая локализация на теле пациента над 

конкретным органом, позвонком точкой тревоги меридиана 
приведет к устранению функциональной слабости ассоции-
рованной мышцы, но возникает функциональная слабость 
индикаторных мышц, то найден компенсаторно перегружен-
ный орган (меридиан, позвонок), и необходимо:

А) Провести поиск локализации сустава, связи, сухо-
жилия мышц на конечностях, которые могут быть причиной 
подобной реакции твердой мозговой оболочки. Поиск про-
водится посредством тракции конечности или пассивного 

сгибания сустава. Если в ответ появится реакция со стороны 
тестируемых мышц, необходимо более детально провести 
диагностику данного органа.

Б) Провести поиск компрессии сплетений на различных 
отделах позвоночника и их переходах посредством активного 
движения позвоночника в разных направлениях.

В) Провести поиск терапевтической локализации органа, 
его фасциального ложа и связочного аппарата (при помощи 
магнита).

Г) Оценить реакцию гипотоничных индикаторных мышц 
на задержку вдоха или выдоха (признак вовлеченности обо-
лочек мозга).

Если проведение вышеописанных терапевтических на-
грузок или терапевтической локализации приведет к вос-
становлению всех индикаторных мышц, то это  означает, 
что найден патогенетически значимый орган (меридиан, по-
звонок, сустав) и необходимо проводить коррекцию именно 
данной дисфункции.

Б. Наличие реакции твердой мозговой оболочки на 
торзию

 Перед тем как проводить восстановление выявленной 
дисфункции, необходимо проверить, что Вы не ошиблись. А 
именно по методике Вальтера провести торзию твердой моз-
говой оболочки (движение головы, туловища, поясничного 
отдела позвоночника в разные стороны) и провести контроль  
за состоянием тонуса индикаторной мышцы. Если активность 
рефлекса на растяжение изменилась, то вы имеете дело с 
компенсаторной реакцией организма.

Та же система проверки используется при назначении 
химической, механической, энергетической, эмоциональ-
ной коррекции для патогенетически значимого органа. 
Контроль за состоянием индикаторных мышц в покое и при 
скручивании твердой мозговой оболочки позволит избежать 
нежелательных последствий.

реЗУльтаты исПольЗованиЯ ЭтиХ методов в 
центре кинеЗиолоГии

После найденной положительной терапевтической 
локализации конкретного органа, позвонка точки тревоги 
меридиана, которая привела к возникновению функцио-
нальной слабости индикаторной мышцы, действительно  
патогенетически значимый орган (меридиан, позвонок), 
обычно бывает найден после 2-4 ступеней повторного по-
иска такой уровень терапевтической локализации, который 
бы приводил к восстановлению тонуса всех индикаторных 
мышц. И не реагировал на торзию твердой мозговой обо-
лочки.

оБсУЖдение ПолУЧенныХ реЗУльтатов
Неспецифические полисистемные реакции, возни-

кающие при нарушении межсистемных  и межорганных 
функциональных связей  включают: нервную; гуморально-
гормональную и канально-меридианальную системы. Из-
менение состояния органа, меридиана, позвонка, включает 
в процесс  другие системы, и их дисбаланс проявляется  
гипотонией индикаторных мышц.
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выводы
Терапевтическая локализация патогенетически зна-1. 
чимого органа приводит не только к восстановлению 
тонуса ассоциированной мышцы, но и сохранению 
нормального тонуса индикаторной мышцы.
 Активная торзия туловища, ротация головы не должна 2. 
изменять реакцию тестируемых мышц.
В случае получения изменения реакции тонуса ин-3. 
дикаторных мышц, необходимо продолжать поиск 
патогенетически значимого органа или системы.
Осложнения – результат устранения врачом ком-4. 

пенсации, созданной организмом. В этом случае, 
необходимо повторить алгоритм диагностики и про-
должать поиск.

ПУти Профилактики
С методикой коррекции первых  4х этапов  можно позна-

комится на семинарах,  проходящих на кафедре мануальной 
терапии РГМУ, они описаны в методических рекомендациях 
и записаны на DvD дисках, имеющихся на кафедре мануаль-
ной терапии РГМУ. Более подробную информацию можно 
получить по e-mail: vasiljeva_lf@mtu-net.ru.

ВЕСТИ ИЗ ДРУГИХ АССОцИАцИЙ

МЕЖДУНАРОДНАЯ ИНТЕГРАТИВНАЯ ВыСТАВКА
«ИНТЕГРАТИВНАЯ МЕДИцИНА 2007»

С 8 по 10 июня 2007 года в Москве, в павильоне 69 
Всесоюзного выставочного центра проходила между-
народная форум-выставка «Интегративная медицина 
2007», организованная при содействии Российской 
академии наук, Российской академии медицинских 
наук, Министерства здравоохранения и социального-
развития РФ.

Программа предусматривала проведение между-
народного конгресса «Интегративная медицина 2007», 
конференций «Актуальные вопросы интегративной 
медицины», «Технологии развития сознания и здоро-
вье людей», «Энергоинформационная диагностика и 
биоэнергокоррекция в целительской практике», «Тра-
диционные медицинские системы мира», работу секций 
по традиционной медицине (фитотерапия, апитерапия, 
гирудотерапия в лечении и реабилитации, комплекс-
ные оздоровительные технологии и др.), научно-
практические и образовательные семинары с выдачей 
сертификатов, презентации нового оборудования, 
лекарственных средств, товаров и услуг, спортивных и 
оздоровительных программ и центров.

На международной специализированной выставке 
«Традиционная и народная медицина в России» были 
продемонстрированы достижения оздоровительных и 
медицинских центров, использующих традиционные 
методы диагностики и лечения, современные техно-
логии, научные и технические разработки в традици-
онной и народной медицине, парафармацевтические 
лекарственные средства, фитопрепараты, бальзамы, 
чаи, БАДы, диетпродукты и продукты пчеловодства, 
практические достижения народных целителей и автор-
ские разработки, а также научные достижения в области 

исследований целительства и технологий развития 
сознания, традиционные медицинские системы наро-
дов мира (китайская и тибетская народная медицина, 
аюрведа; рейки; сахаджа-йога; АяТ и др.).

Международная специализированная выставка 
«Новые медицинские технологии и малый бизнес в Рос-
сии» объединяла бизнес-инкубаторы и малый бизнес в 
национальной программе «Здоровье», оборудование и 
материалы для оснащения кабинетов амбулаторного 
приема и оздоровительных центров. Современные 
компьютерные технологии в работе участкового врача, 
врача общей практики и специалиста узкого профиля. 
Книжная выставка по специальным разделам меди-
цины.

Международная специализированная выставка 
«Здоровый мир – спорт, красота, долголетие» вклю-
чала такие разделы, как: демонстрация достижений 
спортивных и оздоровительных школ, центров красоты 
и здоровья в формировании сохранении и укреплении 
здоровья. Средства и методы профилактики заболева-
ний и достижения долголетия, туризм, экстремальные 
виды спорта (организация, оборудование и снаряже-
ние).

Основным организатором форума стал Федераль-
ный научный клинико-экспериментальный центр тра-
диционных методов диагностики и лечения Росздрава 
МЗ РФ – директор Карпеев Алексей Алексеевич, зам. по 
научной работе проф. Киселева Татьяна Леонидовна.

Научная программа форума была представлена 
несколькими секциями: рефлексотерапия, мануаль-
ная терапия, прикладная кинезиология, остеопатия, 
апитерапия, гирудотерапия, гомеопатия, фитотерапия, 

Л.Ф. Васильева
Федеральный научный клинико-экспериментальный центр

традиционных методов диагностики и лечения Росздрава, Москва
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биорезонансная терапия, информационно-волновая, 
КВЧ-терапия, лазеротерапия и др.

Учитывая, что большое количество статей, поступив-
ших на форум, которые были посвящены возможностям 
использования прикладной кинезиологии в разных 
направлениях медицины, то секции прикладной кине-
зиологии был посвящен отдельный день форума.

Доклады, представленные на секции «Приклад-
ная кинезиология»:

Васильева Л.Ф. Полисистемные неспецифиче-1. 
ские синдромы – предмет изучения прикладной 
кинезиологии.
Михайлов А.М. Диафрагма турецкого седла.2. 
Авдеев А.И. Новые возможности лечения пациен-3. 
тов с детским церебральным параличом.
Сероштан Е.П. Психоэмоциональные конститу-4. 
ции, акупунктура и психосоматика.
Ермоленко А.С. Метод диагностики уровня здо-5. 
ровья и продолжительности жизни, способы ока-
зания на них воздействия методами прикладной 
кинезиологии.
Зотов И.Д. Новые подходы к патогенезу пояснич-6. 
ных компрессионных синдрмов.
Крашенинников В.Л. Роль примитивных реф-7. 
лексов в формировании хронического течения 
заболеваний. Диагностика, коррекция.
Лавренов В.М. Влияние кисолотно-щелочного 8. 
состояния организма на патогенез и клинику 
болевых синдромов и методы их коррекции при 
помощи нутриентов.
Брейнингер В.В. Этиопатогенетические особен-9. 
ности болевых синдромов плечевого сустава в 
условиях торзии твердой мозговой оболочки.
Шишмаков Ю.В. Методы клинической диагно-10. 
стики рестрикции спинальной твердой мозговой 
оболочки при дорзопатиях.
 Гитбиндер О.Г. Роль системных микозов в фор-11. 
мировании БМС и способы их коррекции.
Капаловец А.Ф. Роль дисфункции тазовой диа-12. 
фрагмы в патогенезе формирования заболева-
ний органов малого таза.
 Учайкин А.Ю. Новые подходы к патогенезу цер-13. 
викокраниалгий.
Львов С.И. Избыточный вес как следствие ин-14. 
токсикации организма. Методы диагностики и 
пути коррекции.
 Туктаров А.М. Безыгольчатая рефлексотерапия. 15. 
Возможности использования.
Занько В.А. Роль дисфункции подъязычной кости 16. 
в формировании боли в плечевом суставе.
Шуляк А.Е. Возможности висцеральной ману-17. 
альной терапии у больных с компрессионно-
ишемическими нейропатиями.
Ковзель С.Ф. Роль рубца после аппендэктомии в 18. 
формировании дисбактериоза кишечника.
Гололобов Т.В. Применение прикладной кине-19. 

зиологии в психотерапии.
Каждый доклад сопровождался демонстрацией ме-

тодов кинезиологической диагностики в соответствии 
с темой доклада.

Докладчики были представителями частного Науч-
ного медицинского центра прикладной кинезиологии 
и восстановительной медицины (рис. 1). Наибольший 
интерес у слушателей вызывали доклады: Львова 
С.И. (его оригинальный подход к трактовке формиро-
вания избыточного веса как следствие интоксикации 
организма вызвал бурное обсуждение, а приведенные 
фотографии пациентов вселили надежду); Шишмакова 
Ю.В., разработавшего простые и эффективные методы 
визуальной диагностики, позволяющие на основании 
сопоставления различных размеров тела определять 
вариант краниосакральных нарушений, что особенно 
важно у новорожденных и детей раннего возраста; 
Авдеева А.И., представившего новые возможности ле-
чения пациентов с детским церебральным параличом с 
позиции необходимости активации проприорецепторов 
стопы и позвоночника с использованием неустойчивой 
опоры. Поразил слушателей и доклад Лавренова В.М. 
Изучив особенности влияния кислотно-щелочного со-
стояния организма на патогенез и клинику болевых 
синдромов, он смог объяснить, почему те или иные 
микроэлементы, витамины и минералы просто не могут 
быть усвоены в организме, и принимать их без кор-
рекции кислотно-щелочного состояния бессмысленно 
(рис. 2). А после доклада Капаловца А.Ф. о том, что 
на состояние предстательной железы влияет спазм 
дисфункции тазовой диафрагмы, который можно снять 
руками, мужчины из зала требовали номер телефона 
Центра кинезиологии. Как всегда порадовал своей 
глубиной и фундаментальностью доклад Сероштан 
Е.П. «Психо-эмоционвальные конституции, акупунктура 
и психосоматика». Возможность понимания, почему те 
или иные болезни возникают у конкретного пациента 
и как их предупредить, никого не оставили равнодуш-
ными. Большую дискуссию среди присутствовавших 
иглорефлексотерапевтов вызвал доклад Туктарова 
А.М. То, что безыгольчатая рефлексотерапия так же 
эффективна, как игольчатая, только лишена ее отрица-

Рис. 1.
Напряженное внимание слушателей
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тельных факторов, трудно 
поверить. Поэтому, когда 
на практической демон-
страции врач не только 
смог продемонстрировать 
представленный материл, 
но и снять хронический 
болевой синдром у слуша-
тельницы, изумлению не 
было предела. Не менее 
потрясающим, был доклад 
Ермоленко А.С. Исполь-
зуя методы прикладной 
кинезиологии, он показал, 
как провести диагностику 
уровня здоровья и опре-
делить, что необходимо 
для увеличения продолжи-
тельности жизни конкрет-
ного человека (рис. 3). От 
желающих принять участие в качестве волонтера для 
практической демонстрации не было отбоя у доктора 
Ермоленко. Каждому хотелось сохранить здоровье и 
продлить молодость. Были и печальные моменты – по-
смертный доклад Михайлова А.М., принятый к вы-
ступлению еще до его смерти. Очень хотелось, чтобы 
память о нем и его научных исследованиях была жива. 
Несомненно, интересен доклад Брейнингера В.В. 
«Этиопатогенетические особенности болевых син-
дромов плечевого сустава в условиях торзии твердой 
мозговой оболочки». Автор показал причины возможной 
неэффективности стандартных методов лечения. Со-
вершено неожиданным оказался доклад Занько В.А. 
В своем выступлении он отметил важную роль дис-
функции подъязычной кости в формировании не только 

боли в плечевом суста-
ве, но и дезорганизации 
нервной системы в целом. 
Доклад Гитбиндера О.П. 
был посвящен клиниче-
скому разбору пациента 
с болевыми синдромами 
различной локализации. 
В течение нескольких ми-
нут поведена клиническая 
диагностика состояния 
нервной, эндокринной, 
кровеносной, пищевари-
тельной систем, назначе-
на патогенетически обо-
снованная терапия. Не 
менее интересным было 
выступление хирурга Ков-
зеля С.Ф. о роли рубца 
после аппендэктомии в 

формировании дисбактериоза кишечника, что сви-
детельствует об интеграции различных направлений 
медицины не в теории, а на практике.

В заключение состоялось обсуждение докладов. Вы-
ступали как коллеги, так и пациенты, выражая удивле-
ние и благодарность за получение новой информации. 
Завершил заседание секции директор Федерального 
научного клинико-экспериментального центра традици-
онных методов диагностики и терапии Росздрава Кар-
пеев А.А. Он отметил большой вклад проф. Васильевой 
Л.Ф. и ее коллег (сотрудников лаборатории мануальной 
терапии) не только в работу (ФНЦЭЦТМДиЛ), но в раз-
витие прикладной кинезиологии в нашей стране, по-
могающей шире использовать методы традиционной 
медицины в клинической практике.

Рис. 2.
В.М. Лавренов.
Клинический разбор 
пациента

Рис. 3.
Докладчики А.Е. Ермо-
ленко и А.Т. Туктаров 
обсуждают клинический 
разбор

КОНГРЕСС, ПОСВЯщЕННыЙ 30-ЛЕТИЮ цЕНТРАЛьНОГО НАУЧНО-
ИССЛЕДОВАТЕЛьСКОГО ИНСТИТУТА «РЕФЛЕКСОТЕРАПИЯ»

Конгресс, посвященный 30-летию со дня открытия Цен-
трального научно-исследовательского института рефлексо-
терапии методов диагностики и лечения проходил в Москве 
1–3 марта 2007 года в здании Политехнического музея.

На конгрессе рассматривались общие вопросы. 
Так, доклад А.А. Карпеева был посвящен состоянию и 
перспективам традиционной медицины в России. Он при-
веден полностью в этом номере журнала. Организационно-
практические аспекты системы добровольной сертифика-
ции услуг в области народной медицины были освещены 
В.В. Егоровым. Об основных тенденциях развития нату-

ротерапии и гомеопатии в нашей 
стране рассказала в своем докладе 
Т.Л. Киселева.

Система регистрации в КНР 
лекарственного сырья, лекар-
ственных средств природного 
происхождения и биологически 
активных добавок к пище – основ-
ная тема доклада Т.Л. Киселевой, 
А.А. Карпеева, Гун Шушень. Не 
менее интересны выступления Г.Н. Пархоменко – Тради-

Э.Ш. Ихтямов

ВЕСТИ ИЗ ДРУГИХ АССОЦИАЦИЙ

Э.Ш. Ихтямов
Федеральный научный клинико-экспериментальный центр

традиционных методов диагностики и лечения Росздрава, Москва
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ционная медицина в Абхазии, С.Г. Руднева, Н.И. Осипова 
– История поликлиники ФГУ ФНКЭЦ ТМДЛ Росздрава, Б.И. 
Янева – Законодательство Болгарии о неконвенциональных 
медицинских методах.

Помимо общих вопросов рассматривались отдельные 
направления традиционной медицины. Были выделены 
секции, посвященные таким направлением, как: 

РАЗРАБОТКА, СТАНДАРТИЗАЦИя И КОНТРОЛЬ КА-• 
ЧЕСТВА ЛЕКАРСТВЕННЫХ СРЕДСТВ ПРИРОДНОГО 
ПРОИСХОЖДЕНИя И ГОМЕОПАТИЧЕСКИХ ПРЕПА-
РАТОВ; 
НАТУРОТЕРАПИя, ГОМЕОПАТИя В КЛИНИЧЕСКОЙ • 
ПРАКТИКЕ;
ОСТЕОПАТИя;• 

МАНУАЛЬНАя ТЕРАПИя;• 
РЕФЛЕКСОТЕРАПИя;• 
Б И О Р Е З О Н А Н С Н А я  И  И Н Ф О Р М А Ц И О Н Н О -• 
ВОЛНОВАя ТЕРАПИя И ДИАГНОСТИКА;
ПРИКЛАДНАя КИНЕЗИОЛОГИя;• 
СОВРЕМЕННЫЕ ПОДХОДЫ К ИЗУЧЕНИЮ СОЗНАНИя • 
В ТРАДИЦИОННОЙ МЕДИЦИНЕ;
ТРАДИЦИОННЫЕ МЕДИЦИНСКИЕ СИСТЕМЫ МИРА;• 
СОЧЕТАННОЕ ПРИМЕНЕНИЕ МЕТОДОВ АКАДЕМИЧЕ-• 
СКОЙ И ТРАДИЦИОННОЙ МЕДИЦИНЫ.

По материалам конгресса был выпущен сборник трудов. 
Наибольший интерес для кинезиологов представляла сек-
ция Прикладной кинезиологии. Эти статьи мы публикуем 
отдельно в рубрике «Передовые статьи».

ВЕСТИ ИЗ ДРУГИХ АССОЦИАЦИЙ

ТРАДИцИОННАЯ МЕДИцИНА В РОССИИ: СОСТОЯНИЕ И 
ПЕРСПЕКТИВы

А.А. Карпеев
Федеральный научный клинико-экспериментальный центр

традиционных методов диагностики и лечения Росздрава, Москва

Современная медицина переживает далеко не лучшие 
времена. Критика здравоохранения стала обычным делом 
не только в развивающихся странах, не имеющих возмож-
ности обеспечить необходимую доступность и качество 
медицинской помощи, но и в развитых странах, где колос-
сальные финансовые вложения в медицину не приводят к 
долгожданному кардинальному изменению в состоянии 
заболеваемости и смертности населения. Постоянно 
повышающийся уровень жизни населения большинства 
стран определяет и постоянно растущие требования лю-
дей к ее качеству. Во многих отраслях народного хозяйства 
эти требования в значительной мере удовлетворяются. Но 
не в медицине. Люди хотят жить долго. Они не хотят болеть, 
стареть, становиться инвалидами. Их обнадеживают ре-
зультаты научных исследований, установивших огромные 
потенциальные возможности человеческого организма, 
способного активно жить до 120-150 лет. Естественно, 
люди хотят, чтобы эти возможности были реализованы уже 
сегодня, сейчас. К сожалению, современная медицина не 
может этого сделать. В результате вера населения в нее 
тает на глазах.

Впечатляющие достижения трансплантологии, кар-
диохирургии, иммунологии и других видов медицинской 
помощи быстро становятся привычными и не оказывают 
решающего влияния на общественное мнение. Песси-
мистическим оценкам населения в отношении здраво-
охранения, безусловно, способствуют и действительно 
имеющиеся негативные стороны современной медицины: 
диктат техники, полипрагмазия, осложнения лекарствен-
ной терапии, господствующие этио- и патоцентриче-
ский подходы к больному и т.д. В этих условиях вполне 
естественным является обращение людей к различного 

рода оздоровительным системам, средствам и методам, 
отличным от средств и методов официальной медицины.

Наиболее востребованными в этом плане стали методы 
традиционной медицины (во многих странах она обо-
значается как альтернативная или комплементарная), в 
основе которых лежат многовековые традиции народного 
врачевания. Основные принципы традиционной медицины 
носят ярко выраженный антропоцентрический характер. 
Методы традиционной медицины сравнительно недороги, 
доступны, не требуют сложного технического обеспече-
ния, что в сочетании с генетически обусловленным дове-
рием к народной медицине создает им дополнительную 
привлекательность у населения.

Что же такое традиционная медицина? Существует 
много определений, данных ВОЗ, российскими специали-
стами, в том числе и специалистами нашего Центра. Суть 
всех этих определений сводится к одному: традиционная 
медицина – это совокупность методов профилактики, 
диагностики, лечения и реабилитации, в основе которых 
лежат многовековые традиции народного врачевания. 
Работа над исчерпывающе точным определением про-
должается, но основное содержание, естественно, 
останется.

Многолетний опыт работы над реестром видов тра-
диционной медицины, применяющихся на территории 
Российской Федерации, позволил классифицировать их 
по степени научной обоснованности и использования в 
практическом здравоохранении.

Выделены четыре группы: 
1. Виды традиционной медицины, получившие научное 

обоснование, широкое внедрение в медицинскую практику 
и ставшие медицинскими специальностями:
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а) мануальная терапия;
б) медицинский массаж;
в) рефлексотерапия.
2. Виды традиционной медицины, получившие научное 

обоснование, широкое внедрение в медицинскую практи-
ку, но не имеющие статуса медицинской специальности:

а) биорезонансная терапия; 
б) гомеопатия;
в) натуротерапия (фитотерапия, гирудотерапия, апи-

терапия);
г) остеопатия;
д) методы традиционной диагностики (методы Фолля, 

Накатани, вегетативно-резонансный тест, аурикулярная 
диагностика, иридодиагностика).

3. Виды традиционной медицины, не получившие до 
сих пор научного обоснования, а вследствие этого не 
имеющие в настоящее время разрешения к медицинскому 
использованию и нуждающиеся в дальнейшем изучении:

традиционные оздоровительные системы (тибетская 
медицина, Аюрведа, йога, китайская традиционная ме-
дицина).

4. Народное целительство.
Как известно, Всемирная организация здравоохра-

нения призвала страны – участники к принятию мер по 
интеграции традиционной медицины в систему здраво-
охранения. Как обстоит дело в России? Мы можем смело 
утверждать, что рекомендации ВОЗ в целом выполнены. 
Безусловно, интегрированы в систему здравоохранения 
рефлексотерапия, мануальная терапия, медицинский 
массаж. Получили официальное признание гомеопатия и 
натуротерапия. Разрешены к медицинскому применению 
биорезонансная терапия, целый ряд методов традицион-
ной диагностики. Совсем недавно список разрешенных 
видов традиционной медицины пополнила остеопатия.

Конечно, эти виды нельзя еще назвать полностью 
интегрированными в систему здравоохранения, однако 
наличие разрешения на медицинское использование, 
вхождение их в систему лицензирования и последиплом-
ного образования свидетельствуют о том, что процесс 
интеграции идет успешно.

Не ошибусь, если скажу, что недалек тот день, когда 
получат официальное признание и некоторые мировые 
традиционные медицинские системы.

Результаты широкого круга научных и клинических ис-
следований в области традиционной медицины позволяют 
с уверенностью утверждать, что большинство ее методов 
имеют доказанную эффективность при целом ряде забо-
леваний. Не вызывает сомнения аналгезирующий эффект 
акупунктуры, мануальная терапия успешно используется 
в неврологии и оргопедо-травматологии. В лечении хро-
нической патологии значительные успехи достигаются 
с помощью фитотерапевтических и гомеопатических 
средств, остеопатии. При этом мы считаем, что потенциал 
традиционных методов и средств все еще используется 
недостаточно, и в увеличении объема их применения 
видим реальную перспективу для расширения лечебно-

диагностических возможностей практикующего врача.
Как известно, в настоящее время во всем мире взят 

курс на создание новых диагностических технологий, кото-
рые при сохранении и даже увеличении информативности 
были бы менее травматичными, по возможности – не-
инвазивными и недорогими. Этим требованиям в полной 
мере отвечают методы традиционной диагностики, чаще 
всего основанные на снятии информации с биологически 
активных точек организма и использовании явления био-
логического резонанса. Информативность этих методов 
при использовании современной компьютерной техники 
уже сейчас находится на весьма высоком уровне, и име-
ются реальные возможности ее повышения.

Немаловажное и весьма перспективное направление 
традиционной медицины – создание и использование на 
основе многовекового опыта народного врачевания лекар-
ственных средств природного происхождения. Мягкость 
действия, отсутствие побочных эффектов, сравнительно 
невысокая стоимость и в то же время достоверная эффек-
тивность, особенно при лечении хронических заболева-
ний, в сочетании с доверием населения делают эти пре-
параты весьма привлекательными как для пациентов, так 
и для врачей. По нашим данным, не менее 60% населения 
России используют при лечении лекарственные средства 
природного происхождения. Эти средства составляют 
значительную часть препаратов безрецептурного отпуска. 
В то же время из более чем 2,5 тысяч лекарственных рас-
тений, использовавшихся в народной медицине России, 
лишь около 230 входят в Государственную Фармакопею, 
что вызывает необходимость дальнейшего изучения 
огромного сырьевого потенциала для создания новых 
эффективных лекарственных средств.

Безусловно, ощутимую перспективу имеет дальнейшее 
изучение средств и методов традиционной медицины с 
целью их внедрения в практическое здравоохранение. 
Особенно это относится к изучению и адаптации к нашим 
условиям китайской традиционной медицины, индийской 
аюрведы, тибетской медицины.

Вместе с тем опыт нашей и других стран, в том числе 
и стран Южной и Юго-Восточной Азии, где традиционные 
методы лечения получили наибольшее распространение, 
показывает, что надежды населения на всемогущество 
традиционной медицины далеко не всегда оправдыва-
ются.

Оказались несостоятельными и претензии некоторых 
видов традиционной медицины на самостоятельное раз-
витие вне рамок системы здравоохранения.

Традиционная медицина в настоящее время являет-
ся одним из самых бурно развивающихся направлений 
отечественного здравоохранения. Это развитие имеет 
замечательные перспективы. Залог тому – надежды, 
которые возлагает на традиционную медицину населе-
ние нашей страны, усиление внимания к ней со стороны 
федеральных органов управления здравоохранением, и, 
конечно, наша работа, обеспечивающая поступательное 
движение вперед.
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ВРАЧУ-КУРСАНТУ

ВРАЧУ-КУРСАНТУ

УРОКИ ШЕЙФЕРА: УЧИМСЯ ТЕСТИРОВАТь МыШцы
И.Д. Зотов

Научный центр прикладной кинезиологии и восстановительной медицины
Российский государственный медицинский университет, кафедра мануальной терапии

На семинаре по мышечному тестированию, который 
Дж. Шейфер проводил для инструкторов, особое внима-
ние он уделил новым подходам к тестированию мышц. 
За 40 лет существования прикладной кинезиологии 
варианты подхода к мышечному тестированию изме-
нились. При этом каждый исследователь вносил свои 
нюансы в использование правильного (по его мнению) 
положения руки, определенного вектора оказания дав-
ления. Д-р Шейфер, считающийся основным лидером 
в проведении правильного мышечного тестирования, 
неоднократно выступал с критическими замечаниями в 
адрес своих коллег. Свой 
подход к такому способу 
проведения теста он неод-
нократно подтверждал ре-
акций тестируемой мышцы 
на локализацию магнитом 
ее брюшка. Особое сни-
мание было уделено мало 
используемым в широкой 
практике мышцам. Это свя-
зано с тем, что выполнение 
их тестирования требу-
ет четкости выполнения 
правильного исходного 
положения и контроля за 
точным выполнением  на-
правления, производимого 
кратковременного растя-
жения мышцы при анализе 
активности рефлекса на 
растяжение. В то же время 
редкое использование ре-
зультатов их тестирования 
обедняет практику врача-
кинезиолога.

В связи с этим в каждом 
номере журнала мы будем 
знакомить врачей – кур-
сантов с новыми способа-
ми тестирования сложных 
мышц.

ПодклЮЧиЧнаЯ мышца
Подключичная мышца 

(рис. 1) ассоциирована с 
дефицитом магнезии, с 
формированием щелочно-

го типа конституции.
Классический метод, описанный Вальтером, пред-

ставленный в виде тестирования дельтовидной мышцы, 
при терапевтической локализации подключичной мышцы 
не всегда бывает достоверным (рис. 2). 

По мнению Шейфера, такой подход может дать оши-
бочные результаты, так как более четко можно получить 
результат оценки состояния мышцы, если ее предвари-
тельно ослабить, выполняя одновременно движение в 
суставе, который фиксирует данная мышца, а именно 
– грудино-ключичный сустав. 

Поэтому целесообразнее использовать тестирова-
ние данной мышцы при поднятой руке (рис. 3). В этом 
случае избыточное движение в суставе активизирует 

подключичную мышцу, что сразу проявится в снижении 
активности рефлекса на растяжение тестируемой дель-

товидной мышцы. 
Такой подход к тестированию позволит провести 

тестирование одновременно двух дельтовидных мышц 
(рис. 4). 

При исходной гипотонии дельтовидной мышцы 
целесообразно использовать в тестировании грудино-

Рис. 1.
Анатомия подключичной 
мышцы

Рис. 2.
Вариант тестирования 
подключичной мышцы 
через нормотоничную 
дельтовидную мышцу

Рис. 3.
Вариант тестирования под-
ключичной мышцы через 
дельтовидную мышцу с 
ослабленной активностью 
рефлекса на растяжение 
как результата активно-
го движения в грудино-
ключичном сочленении

Рис. 4.
Вариант тестирования двух 
подключичиных мышц одно-
временно через дельтовид-
ные мышцы с ослабленной 
активностью рефлекса на 
растяжение как результа-
та активного движения в 
грудино-ключичном сочле-
нении
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ключично-сосцевидную мышцу. Для ее тести-
рования необходимо поднять локоть более чем 
на 90 градусов (рис. 5). Это необходимо сделать 
для того, чтобы включился грудино-ключичный 
сустав, который фиксирует подключичная мыш-
ца. Функциональное нарушение подключичной 
мышцы проявляется в нестабильности данного 
сустава и возникновении слабости грудино-
ключичной мышцы, которая также прикрепля-
ется к грудино-ключичному суставу.

Далее необходимо провести перепроверку 
теста через терапевтическую локализацию на 
ключичную мышцу (рис. 6). Если тонус грудино-
ключичной мышцы восстанавливается, то 
причиной данного нарушения действительно 
является гипотония подключичной мышцы, 
если реакция отрицательная, то необходимо 
искать другую причину возникновения слабости 
грудино-ключичной мышцы при таком исходном 
положении руки.

Рис. 6.
Тестирование подключичной мышцы 
через грудино-ключично-сосцевидную 
мышцу с ослабленной активностью 
рефлекса на растяжение как резуль-
тата активного движения в грудино-
ключичном сочленении с одновремен-
ным проведением терапевтической 
локализации подключичной мышцы

ВРАЧУ-КУРСАНТУ

ОТКРыТИЕ ИНСТИТУТА КЛИНИЧЕСКОЙ ПРИКЛАДНОЙ 
КИНЕЗИОЛОГИИ

С.О. Пилявский

План-ПроГрамма оБУЧениЯ Прикладной 
кинеЗиолоГии в санкт-ПетерБУрГе

Двухлетняя программа очно-заочного обучения рассчи-
тана на 8 недель очного обучения. При составлении плана 
обучения использовалась программа прикладной кине-
зиологии, составленная заведующей кафедрой мануаль-
ной терапии, профессором Л.Ф. Васильевой на основании 
программы последипломного обучения врачей мануальной 
терапии, утвержденной МЗ РФ в 2000 г, и международной 
программы обучения, составленной Международным кол-
леджем прикладной кинезиологии (ICAK).

 1-й Год оБУЧениЯ
1.1. Миология. Нейрофизиологические основы мы-

шечного сокращения. 
(25-28 октября 2007 г.) Бобко Я.Н., Пилявский С.О.
Функциональное единство структурных, эмоциональных 

и химических процессов организма, их взаимовлияние и 
взаимодействие. Понятие о функциональных цепях. Физио-
логия мышечного сокращения. Методы мануального тести-
рования растяжимости, возбудимости, электромагнитной 
полярности мышц - агонистов основных движений конеч-
ностей и туловища. Особенности формирования мышечного 
тонусно-силового дисбаланса в зависимости от преоблада-
ния дисфункции структурных, химических, эмоциональных 
процессов или дисфункции канально-меридианной системы 
и методы мануальной диагностики. Алгоритм построения 
неврологического и патобиомеханического диагноза.

1.2. Неоптимальный двигательный стереотип. Ви-
зуальная диагностика.

(24-27 января 2008 г.) Васильева Л.С., Бобко Я.Н., 
Мизонова И.Б.

Нейрофизиологические основы формирования оптималь-
ности статики, динамики и их функционального нарушения. 
Новый подход в рассмотрении причин неоптимальности дви-
гательного стереотипа с позиции первичного формирования 
гипотоничности постуральных мышц и гиповозбудимости 
мышц - агонистов. Визуальная диагностика поиска их лока-
лизации. Рассмотрение болевых мышечных синдромов как 
возможной локализации компенсаторно укороченных мышц 
или напряженных сухожильно-связочных образований.

Мышечные паттерны, возникающие при выполнении 
флексии, экстензии суставов конечностей и туловища. 
Мышцы - агонисты выполняемых движений, диагностика 
нарушения их функциональных связей со структурными, 
химическими, эмоциональными процессами. Реабилитация 
неврологической дезорганизации на всех этапах формиро-
вания нервной системы {патологическая активность прими-
тивных рефлексов, нарушение паттерна формирования про-
стых двигательных актов, ходьбы, поддержания оптимальной 
статики, нарушения латеральности полушарий).

1.3. Вертебральная мануальная терапия с основами 
прикладной кинезиологии на уровне шейного, грудного 
и поясничного отделов позвоночника и таза. 

(май 2008 г.) Бобко Я.Н., Мизонова И.Б. 
Биомеханика позвоночных двигательных сегментов. 

Варианты функциональных блоков (мышечного, суставного, 
связочного, дурального, внутрикостного генеза) на уровне 
шейного и грудного отделов позвоночника и методы диф-
ференцированной мануальной терапии. Функциональные 

Рис. 5.
Тестирование 
подключичной 
мышцы через 
грудино-ключично-
сосцевидную мышцу
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связи позвоночных двигательных сегментов с мышцами, 
внутренними органами, меридианами. Оригинальные ме-
тодики трехплоскостной мобилизации без предварительной 
ротационной окклюзии.

Варианты функциональных блоков (мышечного, сустав-
ного, связочного, дурального, внутрикостного генеза) на 
уровне поясничного отдела позвоночника и сочленений 
таза. Методы дифференцированной мануальной терапии. 
Функциональные связи позвоночных двигательных сегмен-
тов с костями черепа, мышцами, внутренними органами, 
меридианами. Варианты клинических проявлений на уровне 
локализации компенсаторно укороченных мышц. Гигиена поз 
и движений мануального терапевта.

1.4. Висцеральная мануальная терапия с основами 
прикладной кинезиологии органов грудной полости, 
органов брюшной полости и малого таза. 

(сентябрь 2008 г.) Пилявский С.О. Бобко Я.Н.
Критерии биомеханики и патобиомеханики внутренних 

органов (напряжения связок, открытия-закрытия клапанов 
и сфинктеров и их взаимовлияния друг на друга). Прямые 
(визуальные, пальпаторные) и косвенные (вертебральные, 
мышечные, связочные, диафрагмальные) методы висце-
ральной мануальной диагностики и терапии. Особенности 
формирования клинических проявлений висцеро-моторных, 
висцеро-вертебральных, висцеро-лигаментарных, висцеро-
диафрагмальных связей и методы их тестирования. Дис-
функция грудобрюшной диафрагмы, печени, желудка, 
желчного пузыря, кишечника (илеоцекальный и хьюстенов-
кий. клапаны). Особенности формирования поясничных 
компрессионных синдромов при дисфункции внутренних 
органов. Особенности формирования клинических про-
явлений висцеро-моторных, висцеро-вертебральных, 
висцеро-лигаментарных, висцеро-диафрагмальных связей 
и методы их тестирования при дисфункции почек, мочевого 
пузыря, предстательной железы, матки, тазовой диафраг-
мы, легких, перикарда, диафрагмы входа в грудную клетку. 
Методы висцеральной диагностики и терапии. Особенности 
формирования шейных компрессионных синдромов при 
дисфункции внутренних органов.

2-й Год оБУЧениЯ
2.1. Патобиомеханические изменения кранио-

сакральньной системы.
Краниальная мануальная диагностика и терапия. 
(ноябрь 2008 г.) Бобко Я.Н., Пилявский С.О.
Методы и принципы диагностики и терапии, исполь-

зуемые в кранио-сакральной системе. Пальпаторная оценка 
кранио-сакрального ритма и пассивного смещения костей 
черепа, дисбаланс костных структур в регионах черепа. 
Варианты неоптимального стереотипа кранио-сакральной 
системы (флексионный, экстензионный, односторонне 
флексионный, односторонне экстензионный, торзионный, 
ангуляционные: вертикальное и латеральное смещения: 
фронтальная и билатеральная компрессии). Межкостные, 
внутрикостные компрессии и дистракции соединений, 
сублюксация и фиксации костей, укорочение и напряже-

ние твердой мозговой оболочки, венозный дренаж из по-
лости черепа, дренаж воздухоносных пазух, мобилизация 
кранио-сакрального ритма (компрессия 4-го желудочка), 
моделирование формы костей черепа. Методы и принципы 
диагностики и терапии патобиомеханических изменений 
кранио-сакральной системы, используемые в прикладной 
кинезиологии. Компрессия, дистракция соединений черепа, 
сублюксации и фиксации костей (наружное и внутреннее 
вращение лобных и височных, фиксации лобных, сублюк-
сация решетчатой), дисфункция клиновидно-затылочного 
синхондроза (флексия, экстензия, односторонняя торзия, 
ангуляция, имбрикация), сфено-максиллярные дисфункции 
(компрессия, латеральное смещение, торзия). Дыхательный 
скрининг. Укорочение и напряжение твердой мозговой обо-
лочки. яремная компрессия.

2.2. Функциональные нарушения химических про-
цессов. 

(февраль 2008 г.) Пилявский С.О.
Болевые мышечные: синдромы химического генеза. Хи-

мические нарушения, связанные с дефицитом или избытком 
витаминов, минералов, микроэлементов, белков, жиров и 
углеводов, наличием токсических веществ, инфицирован-
ностью. Аллергические реакции, память о перенесенной 
химической травме. Клинические проявления мышечных, 
краниальных, висцеральных энергетических и эмоциональ-
ных нарушений при их дисбалансе. Зоны Ридлера. Гумораль-
ные и тканевые химические нарушения. Стадии воспаления. 
Роль биологически активных веществ (биогенные амины, 
простагландины). Нарушение липидного, жирового и угле-
водного обмена.

2.3. Функциональные нарушения эмоциональной 
сферы. 

(май 2009 г.) Жарова Л.С.
Болевые мышечные синдромы эмоционального генеза. 

Клиника, диагностика, коррекция эмоционально-мышечных, 
эмоционально-меридианных, эмоционально-краниальных, 
э м о ц и о н а л ь н о - в и с ц е р а л ь н ы х ,  э м о ц и о н а л ь н о -
энергетических, эмоционально-химических нарушений. Пси-
хологическая реверсия. Вертебральная, кранио-сакральная, 
висцеральная, терапия, цветотерапия, светотерапия, музы-
котерапия, аромотерапия и др.

2.4. Функциональные нарушения электромагнитных 
процессов. Меридианный дисбаланс и его роль в фор-
мировании болевых мышечных синдромов.

(сентябрь 2008 г.) Янушанец Н.Ю.
Поиск приоритетности формирования патобиомеха-

нических нарушений (на уровне структурных, химических 
или энергетических нарушений) посредством височной 
вибро-тактильной провокации, пальцевого теста, теста 
с отведением конечностей (проба Леонардо да-Винчи), 
механической провокации височно-основного сочленения, 
пробы с отведением в плечевых суставах, флексией шей-
ного отдела позвоночника (техника устранения памяти о 
травме), отведения в тазобедренных суставах, раздражения 
механо-барорецепторов и др. Устранение избыточных ком-
пенсаторных реакций. Незавершенные адаптации. Невро-
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логическая дезорганизация, переключение, латерализация 
полушарий.

Критерии баланса меридианной системы с позиции 
оценки тонуса индикаторных мышц и мышц, ассоциирован-
ных с данным меридианом. Дисфункция часов тела. Функ-
циональные нарушения меридианной системы вследствие 

дисбаланса активности в спаренных и сухожильно-мышечных 
меридианах, дисфункции внутреннего органа (химическо-
го, эмоционального, механического генеза). Пульсовая 
диагностика. Алгоритм терапии меридианного дисбаланса 
при помощи воздействия на одну акупунктурную точку (по 
методике D. Sheldon).

ОТЧЕТ О СЕМИНАРЕ «ФУНКцИОНАЛьНыЕ НАРУШЕНИЯ 
ХИМИЧЕСКИХ ПРОцЕССОВ»

Л.Ф. Васильева
Кафедра мануальной терапии РГМУ

Как вы знаете, созданная на нашей кафедре 3-летняя про-
грамма обучения состоит из заочного обучения и 18 очных 
недельных циклов. Программа построена так, что каждые 
два года циклы повторяются. Это позволяет своевременно 
вносить в программу обучения новую информацию, получен-
ную на международных семинарах, являющуюся результатом 
собственных исследований. Таким образом, циклы каждые 
два года полностью обновляются. Изменяется программа 
обучения, содержание методических рекомендаций, DvD 
дисков, предназначенных для заочного обучения курсантов. 
Врачи, однажды пройдя обучение на нашей кафедре, не 
знают об этих изменениях и поэтому пропускают новую важ-
ную информацию, позволяющую повысить качество своей 
работы. Для того чтобы восполнить эти пробелы, в рубрике 
«Врачу – курсанту» будет опубликована наиболее интересная 
информация о прошедших циклах.

Так, в июле 2007 года на кафедре мануальной терапии 
РГМУ прошел очередной семинар по функциональным на-
рушениям химической составляющей здоровья. В семинаре 
приняли участие (помимо сотрудников нашей кафедры) 
Лерман В.Б. (Новокузнецкий ГИДУВ), Львов С.И., Занько 
В.В. (Научный центр прикладной кинезиологии и восстанови-
тельной медицины). По окончании семинара была поведена 
систематизация функциональных нарушений химических 
процессов, которая представлена для вашего обсуждения.

несПецифиЧеские реакции ХимиЧеской 
составлЯЮЩей ЗдоровьЯ При ее нарУшении

Они условно могут быть представлены в виде четырех 
основных реакций, или четырех основных фаз развития 
дисбаланса химической составляющей здоровья, которые 
развиваются последовательно, но могут существовать одно-
моментно в организме:

Появление аллергии аллергоподобных состояний.1. 
Развитие воспалительной реакции организма.2. 
Формирование токсического поражения тканей (не-3. 
завершенное воспаление).
Информационные нарушения клеточных реакций на 4. 
повреждение. Клеточная память химической травмы. 

Формированию общей неспецифической реакции способ-
ствует возникновение сдвига кислотно-щелочного равно-
весия, которое может иметь только два варианта своего 
клинического проявления.

Клиника: при сдвиге кислотно-щелочного равновесия в 
щелочную сторону затруднено усвоение магния, марганца, 
меди, хрома, железа, калия, вит. С, В1, В2, В6, В9, а при 
сдвиге в кислую сторону – цинка, кальция, йода, вит. Е, В5, 
В12. Клиника будет представлена их дефицитом.

У пациентов с РН в пределах физиологической нормы 
преимущественно нейтральный (7,4+0,05) с незначительным 
сдвигом в кислую или щелочную сторону, хороший уровень 
адаптации, незначительная потребность в витаминах, 
минералах, микроэлементах, они легко болеют и быстро 
выздоравливают. Пациенты, имеющие выраженный сдвиг 
нарушения кислотно-щелочного равновесия в кислую или 
щелочную сторону, требуют длительного приема больших 
доз витаминов, минералов, микроэлементов, так как условия 
РН среды снижают усвояемость определенных витаминов, 
минералов и микроэлементов. Пациенты устойчивы к стан-
дартным методам лечения, отличаются продолжительностью 
и неэффективностью курса лечения, это длительно и часто 
болеющие дети.

В некоторых источниках неспецифические реакции 
химической составляющей здоровья объединяют единым 
термином «дисбиоз (дисбактериоз)». Другие предпочитают 
вышеописанные стадии заболевания рассматривать как 
самостоятельные проявления реакции организма.

ЭтаПы диаГностики фУнкциональноГо нарУшениЯ 
ХимиЧескиХ Процессов

1 этап. Определение диагностических признаков 
первичного поражения химической составляющей: 

1.1. Определение нарушения кислотно-щелочного баланса.
2 этап. Определение клинической фазы неспецифи-

ческой реакции организма и проведение соответствую-
щей диагностики.

2.1. Аллергия, аллергоподобные состояния, нейродерма-
тоз.

2.2. Воспаления различной локализации и интенсивности.
2.3. Интоксикация.
3 этап. Диагностика по конкретным направлениям
3.1. Диагностика нарушения эндокринной системы.
3.2. Диагностика нервной системы.
3.3. Диагностика иммунной системы.
4 этап. Определение дефицита или недостатка 

веществ.

ВРАЧУ-КУРСАНТУ
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5 этап. Определение причины нарушения химиче-
ской составляющей здоровья.

восстановление ХимиЧеской составлЯЮЩей 
ЗдоровьЯ

Главный принцип коррекции химических проблем со-
стоит в трех этапах: удалить, заменить, восстановить. Ис-
пользование этого принципа часто приводит к обострению, 
т.к. не учитывает состояние резервов организма. Восста-
новление химической составляющей здоровья – процесс 
многогранный и требующий решения нескольких проблем 
одномоментно:

1. Устранение повреждающего агента, даже если он выяв-
лен, не всегда представляется возможным в условиях токси-
ческого поражения органов детоксикации (печень, желчный 
пузырь, кишечник) и выведения (почки, кожа, легкие, толстый 
кишечник). Дополнительная нагрузка, связанная с новым по-
током токсинов от погибающих паразитов, может усугубить 
состояние пациента. Кроме того, сами паразиты содержат 
массу вирусов и грибов, и при уничтожении паразитов их 
содержимое попадет в организм пациента.

2. Дефицит витаминов, минералов и микроэлементов, 
необходимых для восстановления органов детоксикации и 
выведения, не всегда возможно пополнить простым их назна-
чением. В условиях сдвига кислотно-щелочного равновесия 
они просто не усваиваются.

3. Часто сами препараты токсичны. В условиях снижен-
ного иммунитета, их назначение приведет к новому витку 
активации токсичной флоры, которая не сразу погибает при 
назначении препаратов.

4. На новый виток интоксикации организм реагирует не 
только иммунной системой, но и гормональной, нервной, 
усугубляется нарушение белкового, углеводного и жиро-
вого обмена и т.д. Постепенно развивается торзия твер-
дой мозговой оболочки, формируются компрессионные и 
рефлекторные болевые синдромы, увеличивается вес (жир 
– депо для токсинов). Многие врачи, зная, что применять 
противопаразитарные средства необходимо длительное 
время, назначают приход пациента на следующий сеанс 
через 2-4 недели. Пациенты, чувствуя ухудшение состояния 
на фоне неправильного приема препаратов, просто броса-
ют их применение. Тем самым переводя свое состояние из 
острого в хроническое. А когда они обращаются в Центр 
кинезиологии (Москва, проспект Андропова, 40) после та-
кой безуспешной терапии, то процесс восстановления еще 
более затягивается.

Противопаразитарные средства оказывают губительное 
действие не только на патогенную флору, но и полезную, еще 
более усугубляя явления дисбактериоза. А в этих условиях 
даже правильно назначенные препараты могут не усвоиться 
(витамины группы В всасываются в толстом кишечнике).

Поэтому важно определить тактику лечения пациента 
с нарушением химического дисбаланса. Если вы испыты-
ваете сложность, пожалуйста, обращайтесь, мы вместе 
подберем для вашего пациента программу восстановления 
его здоровья

ПроГрамма восстановлениЯ ЗдоровьЯ
Перед началом лечения необходимо оценить состояние 

пораженных органов, объем дефицита полезных и избытка 
токсичных веществ, определить фазу развития химического 
нарушения (аллергия, воспаление, интоксикация) и уровень 
поражения нервной, эндокринной, соединительно-тканной и 
др. систем. При многообразии поражения важно определить 
приоритетность восстановления здоровья. 

1 этап. Восстановление резервов организма, которые 
помогут в борьбе с имеющимися паразитами, простейшими, 
грибами и токсинами (экзо-эндо).

А. Для этого необходимо восстановить следующие 
системы (определить орган мишень, найти причину его 
нарушения, подобрав необходимые препараты для его вос-
становления).

1. Кислотно-щелочной баланс (провокация нозодами 
кислота-щелочь).

2. Обмен белков, жиров, углеводов (провокация хлебом, 
жирами, сахаром).

3. Состояние иммунной системы (мышечный тест ассо-
циированных мышц).

4. Состояние выделительной системы (мышечный тест 
мышц, ассоциированных с органами выделения).

5. Состояние эндокринной системы.
Б. Проверить при помощи мануального мышечного 

тестирования, что препараты, выбранные для восста-
новления здоровья:

не ослабляют индикаторные мышцы, не травмируют • 
нервную систему (провокация натяжением твердой 
мозговой оболочки и мышечный тест иннервируемых 
мышц);
нет ли обезвоженности организма (тест с пальпацией • 
волос);
не вызывают активизацию патологических примитив-• 
ных рефлексов (нозоды, адреналин, ацетилхолин);
не нарушают функцию эндокринной системы (нозоды • 
органопрепаратов и мышечный тест ассоциированных 
мышц);
не токсичны для слизистых и лимфы (соответствующие • 
нозоды и мышечный тест ассоциированных мышц);
достаточно ли энергии в меридианах (точки трево-• 
ги), эластичности в связочном аппарате внутреннего 
органа (механическая провокация), эмоционального 
состояния (точки эмоций), чтобы перенести выбран-
ное вами лечение.

2 этап. Проведение детоксикации.
При наличии интоксикации организм часто перестает 

распознавать наличие паразитов в организме. При этом 
мышцы тестируются исходно как нормотоничные и на ло-
кализацию нозодов с паразитарной инвазией не реагируют 
наличием снижения активности рефлекса на растяжение. 
Для диагностики используются маркеры: H

2
o

2
 (наличие 

свободных радикалов) или naoH (наличие гидроксильных 
радикалов) и другие.

Локализация Н
2
О2, naoH на теле пациента приводит:

А) к усилению слабой мышцы – признак злокачественных 
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процессов в организме;
Б) к формированию слабости нормотоничной мышцы – 

признак свободных радикалов.
Этапы детоксикации.
А. Поиск повреждающих агентов (нозоды бактерий, 

вирусов, паразитов, простейших, экзотоксинов, радиации) 
уровня повреждения (слизистых и лимфы, клетки (тeст с ZА 
комплексом), факторов воспаления (нозоды медиаторов 
воспаления), интоксикации (нозоды эндотоксинов).

Б. Определение органа поражения.
В. Определения препарата для коррекции.
Г. Проверка того, что найденные препараты:

не ослабляют индикаторные мышцы;• 
не травмируют нервную систему (провокация натяже-• 
нием твердой мозговой оболочки и мышечный тест 
иннервируемых мышц);
не вызывают активизацию патологических примитив-• 
ных рефлексов (нозоды, адреналин, ацетилхолин);
не нарушают функцию эндокринной системы (нозоды • 
органопрепаратов и мышечный тест ассоциированных 
мышц);
не токсичны для слизистых и лимфы (соответствующие • 
нозоды и мышечный тест ассоциированных мышц);
достаточно ли энергии в меридианах (точки трево-• 
ги), эластичности в связочном аппарате внутреннего 
органа (механическая провокация), эмоционального 
состояния (точки эмоций).

При наличии аллергии необходимо дополнительная 
коррекция. 

Кининовые рефлексы
Показания: активация глазодвигательных рефлексов 

приводит к восстановлению тонуса мышц, ослабленных 
терапевтической локализацией нозода «Аллергия».

При наличии гипотонии мышц, ассоциированных с под-
желудочной железой: 

1) располагают последовательно жир, сахар, кислоту 
(ацидин-пепсин) на язык и производят массаж нейролимфа-
тических точек поджелудочной железы а также активизируют 
пальпацией нейроваскулярную точку (по А.И. Федорову). 

При наличии гипотонии мышц, ассоциированных с жел-
чевыводящими путями, располагают щелочь (пищевую соду) 
на язык, производят массаж нейролимфатических точек под-
желудочной железы, а также активизируют пальпацией нейро-
васкулярную точку желчного пузыря (по А.И. Федорову). 

При наличии гипотонии мышц, ассоциированных с почка-
ми (нарымский симптом или симптомы интерстициального 
нефрита по А.И. Федорову) располагают витамин С (клюква, 
Абисиб, соленая рыба) на язык и производят массаж ней-
ролимфатических точек поджелудочной железы, а также 
активизируют пальпацией нейроваскулярную точку почек).

6) диета;
7 коррекция минимальных кининовых рефлексов (устра-

няется коррекция вспоминания о травме).
И только после этого приступают к 3-му этапу – дегель-

ментизации, и последующему 4-му этапу – восстанов-
лению функции пищеварения.

Данная систематизация алгоритма диагностики позволя-
ет понять причины отсутствия реакции организма на наличие 
паразитов при явной клинической картине поражения, а 
поэтапность восстановления здоровья приводит к минимуму 
необходимых медикаментов, помогая самому организму 
улучшать усвоение витаминов, минералов и микроэлемен-
тов. Это позволяет избежать осложнений от проводимого 
лечения, которое часто проявляется в виде торзии твердой 
мозговой оболочки, сопровождаемое увеличением интен-
сивности болевого синдрома.

ВРАЧУ-КУРСАНТУ

РЕКЛАМА

ООО «ИНСТИТУТ КЛИНИЧЕСКОЙ ПРИКЛАДНОЙ КИНЕЗИОЛОГИИ» 

МЕЖРЕГИОНАЛьНАЯ АССОцИАцИЯ ПРИКЛАДНОЙ 
КИНЕЗИОЛОГИИ СЕВЕРО-ЗАПАДНОЕ ОТДЕЛЕНИЕ МАПК

в 2007 году планирует серию семинаров по прикладной кинезиологии.
Место проведения семинаров: Санкт-Петербург, ул. Тухачевского д. 27/2, гостиница «Карелия»

Программа
 1. Кристофер Смит. 29-30 июня, 1-2 июля. Психонейроиммунология. Новое в иммунном ответе. 
Лечение бактериальных, грибковых, вирусных и паразитарных инфекций. Для членов МАПК. – 600 у.е. 
Безнал – 700 у.е.
 2. Борис Галембо. Do. 3-6 сентября 2007 г. Дискогенные болевые синдромы, диско-радикулярный 
конфликт, последующая реабилитация и профилактика. Для членов МАПК – 500 у.е. 
 3. Джозеф Шейфер. Экзамен на компетентность. 7.09.07 г.**
 4. XIII-я ежегодная Международная конференция по прикладной кинезиологии 2007 г. 8-9 сентября 
2007 г. 2 дня: 1-й день – научные доклады, лекции дипломатов ИСАК. 1000 руб. 2-й день – мастер класс. 
150 у.е.
 5. Девид Лив (врач-биохимик, специалист спортивной медицины). Прикладная кинезиология и 
спортивная медицина. Структурные и биохимические подходы. 10-13 сентября 2007 г. Для членов 
МАПК – 600 у.е. Безнал – 700 у.е.
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МИНИСТЕРСТВО ЗДРАВООХРАНЕНИЯ И СОцРАЗВИТИЯ
РОССИЙСКИЙ ГОСУДАРСТВЕННыЙ МЕДИцИНСКИЙ УНИВЕРСИТЕТ

ФАКУЛьТЕТ УСОВЕРШЕНСТОВОВАНИЯ ВРАЧЕЙ
КАФЕДРА МАНУАЛьНОЙ ТЕРАПИИ

МЕЖРЕГИОНАЛьНАЯ АССОцИАцИЯ
ПРИКЛАДНОЙ КИНЕЗИОЛОГИИ (МАПК)

ФИЛИАЛ (ICAK-RUSSIA)
InTeRnATIonAL CoLLeGe oF APPLIeD KIneSIoLoGY

177417 Москва
цурюпы 30\63
кафедра ману-
альной терапии

тел.: 8-901-534-90-04
факс: 8-499-725-12-04

vasiljeva_lf@mtu-net.ru
info-mapk@rdtc.ru

korneev_ivan@mail.ru
сайт www.kinesiolog.ru

ДВУХНЕДЕЛьНыЕ ОЧНО-ЗАОЧНыЕ цИЛы МАНУАЛьНОЙ 
ТЕРАПИИ С ОСНОВАМИ ПРИКЛАДНОЙ КИНЕЗИОЛОГИИ

2007 г.

11.09 – 31.12 Профессиональная первичная переподготовка по мануальной терапии (4 мес.)

17.09 – 21.09 1.8. Кранио-сакральная мануальная терапия с основами прикладной кинезиологии в стоматог-
ностической системе

15 – 19.10 3.2. Функциональные нарушения эмоциональной сферы

12 – 16.11 2.1. Компрессионные синдромы поясничного и тазового региона. Висцеральная, вертебраль-
ная, кранио-сакральная диагностика и терапия

17 – 18.11 Эндокринология

17 – 21.12 3.4. Меридианный дисбаланс и его роль в формировании болевых мышечных синдромов 
(часть 2)

2008 г.

14.01 – 08.02 Серификационный цикл по мануальной терапии

14.01 – 18.01 1.1. Мануальное мышечное тестирование

18.02 – 22.02 3.3. Функциональные нарушения энергоинформационных процессов

17.03 – 21.03 2.2. Компрессионные синдромы грудного и шейного регионов. Висцеральная, вертебральная, 
кранио-сакральная терапия

14.04 – 18.04 1.2. Визуальная диагностика

19.05 – 23.05 2.3. Артро-вертебральная, висцеральная, кранио-сакральная терапия тазобедренного и пле-
чевого суставов

16.06 – 20.06 1.3. Вертебральная мануальная терапия с основами прикладной кинезиологии на уровне по-
ясничного отдела и таза

15.09 – 15.09 2.4. Артро-вертебральная, висцеральная, кранио-сакральная терапия коленного, голеностоп-
ного, локтевого и лучезапястного суставов

13.10 – 17.10 1.4. Вертебральная мануальная терапия с основами прикладной кинезиологии на уровне груд-
ного и шейного отделов позвоночника

17.11 – 21.11 2.5. Неврологическая дезорганизация с позиции патологической активности примитивных 
рефлексов

15.12 – 19.12 3.4. Меридианный дисбаланс и его роль в формировании болевых мышечных синдромов 
(часть 1)

Проф. Васильева Л.Ф.
Зав кафедрой мануальной терапии РГМУ, ФУВ
Эл. адрес: vasiljeva_lf@mtu-net.ru
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ДИСФУНКцИЯ ЭНДОКРИННОЙ СИСТЕМы В ПРАКТИКЕ 
ВРАЧА-КИНЕЗИОЛОГА

С.И. Львов
Научный центр прикладной кинезиологии и восстановительной медицины

Хотя со времен Г. Селье обще-
признано, что при любых патологи-
ческих процессах для поддержания 
гомеостаза всегда задействована 
эндокринная система, общепри-
нято, что какие бы не были при-
чины заболевания (инфекции, 
гельминты, эмоции, структурные 
нарушения, любые стрессовые 
воздействия), идущие со сторон 

треугольника здоровья, они через таламус запускают ка-
скад реакций, направленных на поддержание гомеостаза и 
в конечном итоге приводят к эндокринной дисфункции. Но 
часто совершенно забывается, именно в условиях сформи-
ровавшейся эндокринной дисфункции возможны возник-
новение, длительная хронизация любого из перечисленных 
патологических процессов эмоциональных расстройств и 
различных структурных изменений в виде болевых мышечных 
синдромов. У части пациентов она пока не имеет клинических 
проявлений и достаточно хорошо (до очередного стресса) 
компенсирована, а у большинства уже есть ее клинические и 
лабораторные проявления. У таких пациентов без учета эндо-
кринной системы обычная работа по коррекции выявленных 
нарушений не дает быстрого, стойкого эффекта.

Часто изменение работы гипоталамо-гипофизарной си-
стемы приводит к дисфункции периферической эндокринной 
железы, что сопровождается торсией твердой мозговой 
оболочки с формированием структурных проблем. В этом 
случае одна структурная работа дает временный эффект 
или неэффективна. 

Со времени первых семинаров Криса Смита и Дж. 
Шейфера мы знаем пути похода к диагностике и коррекции 
эндокринных дисфункций. 

В работе К. Смит предпочитает использование сильной 
индикаторной мышцы, терапевтическую локализацию, 
нозоды эндокринных желез, гормонов, метаболитов для 
химической провокации. Их использование позволяет 
определить место поражения на уровне метаболизма и по-
добрать коррекцию.

Дж. Шейфер более достоверным в диагностике считает 
нативные препараты – экстракты желез, фармацевтические 
гормоны. При диагностике причины проблем он использует 
и нозоды из набора «Детокс». Меньшее значение прида-
ется индикаторной мышце. Специфическая работа, по его 
мнению, должна основываться на изменении мышечного 
баланса, реакции ассоциированных мышцах, при специфи-
ческой химической провокации веществами (провокация 
кислотами, щелочью, иммунными препаратами экстрактами 
эндокринных желез и т.д.) (табл. 1, 2).

При этом он выходит на причину проблемы и подбирает 
коррекцию. В конце занятия он обязательно проверяет пере-
носимость подобранного комплекса препаратов.

В практике работа по коррекции эндокринных дис-
функций проводится почти у всех пациентов, особенно с 
затяжным, рецидивирующим течением заболевания, из-
быточным весом.

Однако до сих пор диагностика и коррекция эндокринных 
нарушений происходила изолированно без включения их 
коррекции в общий план диагностики и лечения пациента. 
Многолетний опыт работы с данными пациентами позволил 
мне прийти к следующему алгоритму диагностики и коррек-
ции поражения эндокринной системы.

Показания к применению
Заболевания при которых мне удается улучшить резуль-

таты обычного лечения (лечение у эндокринолога и его на-
значения обязательны): гипоталамические и гипофизарные 

С.И. Львов

ПРАКТИЧЕСКОМУ ВРАЧУ

Таблица 1
Мышцы, ассоциированные с эндокринными органами

Эндокринный орган Ассоциированная мышца

Эпифиз Большая круглая 

Гипоталамус Подключичная

Гипофиз Надежных нет

щитовидная железа Малая круглая слева для Т4 и ТЗ, малая круглая справа для кальцитонина

Паращитовидная железа Поднимающая лопатку, малая круглая слева при наклоне туловища

Надпочечники Портняжная, тонкая, задняя малоберцовая, камбаловидная и икроножная

Поджелудочная железа Широчайшая спины

Репродуктивные органы Малая и большая ягодичные, грушевидная и приводящие
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расстройства у детей и подростков, нарушения репродуктив-
ной функции, нарушения менструального цикла, дисфункция 
щитовидной железы, сахарный диабет, остеопороз, избы-
точный вес и ожирение.

методика ПроведениЯ исследованиЯ
1 этап. – Определение паттерна поражения внутрен-

них органов и эндокринной системы. 
Визуальная диагностика наличия эндокринологических 

проблем:
- клиническая картина;
- слабость, гипертонус ассоциированных мышц.
Мануальное мышечное тестирование, определение сла-

бых или гипертоничных мышц ассоциированных с внутрен-
ними органами, эндокринной и иммунной системами или их 
появление на химическую провокацию нозодом (экстрактом 
ткани железы).

2 этап. – Определение патогенетически значимого 
органа, определяющего выявленный паттерн пора-
жения внутренних органов, эндокринной и иммунной 
систем.

Вариант 1.
Терапевтическая локализация магнитом на приори-1. 
тетном органе приводит к устранению мышечного 
дисбаланса.
Результат подтверждается височным постукивани-2. 
ем.

Вариант 2. 
Терапевтическая локализация магнитом органа, 1. 
устраняющего слабость ассоциированной мышцы, 
приводит к появлению слабости индикаторной мыш-
цы.
Вторым магнитом проводится поиск органа, устра-2. 
няющего слабость индикаторной мышцы.
Терапевтическая локализация на этой области должна 3. 
устранять слабость всех ранее выявленных мышц.
Подтверждение приоритетности височным постуки-4. 
ванием.

Результаты 1 и 2 вариантов должны совпадать.
Заключение. Орган, терапевтическая локализация 

магнитом на котором приводит к устранению мышечного 

дисбаланса, а височное постукивание при этом не ведет к 
изменению мышечного тонуса, определяет в данный момент 
весь паттерн нарушений в организме.

Далее необходимо выяснить, почему это произо-
шло.

3  этап. – Поиск приоритетной причины дисфункции 
патогенетически значимого органа.

Для этого проводится провокация нозодом приоритет-
ного токсина при сохранении терапевтической локализации 
магнитом на приоритетном органе, что приводит к восстанов-
лению мышечного дисбаланса, а при устранении магнита с 
приоритетного органа и сохранении провокации найденным 
токсином – к устранению мышечного дисбаланса. Результат 
подтверждается височным постукиванием.

Заключение. Нозод токсина, локализация на теле па-
циента которого:

А) при сохранении терапевтической локализации маг-
нитом на пораженном приоритетном органе вызвала вос-
становление мышечного дисбаланса;

Б) при устранении магнита с приоритетного органа и 
сохранении провокации этим токсином способствовала 
устранению мышечного дисбаланса; 

В) определяет в данный момент весь паттерн нарушений 
в организме. Необходимо подобрать коррекцию, направлен-
ную на устранение этого токсина. 

4 этап. – Подбор терапии (гомеопатия, сорбенты, 
нутриенты, травы).

На тело пациента помещают гомеопатические препара-
ты, а под южный полюс магнита – нутриенты, лекарственные 
травы. При этом подбирают лечение так, чтобы восстановил-
ся мышечный тонус ассоциированных и индикаторных мышц 
при провокации приоритетным токсином и одновременном 
сохранении терапевтической локализации магнитом на 
приоритетном органе.

Заключение. Гомеопатические препараты, нутриенты 
и лекарственные травы, расположение на теле пациента 
которых устраняет мышечный дисбаланс:

А) при одновременной провокации приоритетным ток-
сином; 

Б) при одновременном сохранении терапевтической 
локализации магнитом, расположенным на приоритетном 

Таблица 2
Место терапевтической локализации эндокринных органов

Эндокринный орган Место терапевтической локализации

Эпифиз GvI ( конец копчика)

Гипоталамус Gv20 (макушка головы)

Гипофиз Надпереносье

щитовидная железа Анатомическое место локализации железы

Паращитовидная железа Ниже угла нижней челюсти

Надпочечники Анатомическое место локализации железы или 2-5 см под пупком 

Поджелудочная железа Анатомическое место локализации железы

Репродуктивные органы Анатомическое место локализации желез



П
Р
И

К
Л

А
Д

Н
А

Я
 К

И
Н

Е
З
И

О
Л

О
Г
И

Я

№ 8-9 2007112

ПРАКТИЧЕСКОМУ ВРАЧУ

органе; 
В) необходимы для коррекции выявленных изменений.
5 этап. – Контроль подобранной терапии. 
Для этого на тело пациента помещают подобранные 

гомеопатические препараты, а под южный полюс магнита – 
нутриенты, лекарственные травы. 

Заключение. Если при тестировании тонус всех мышц 
восстанавливается, нет дезорганизации работы нервной 
системы и патологической активности примитивных реф-
лексов, значит, на данный момент подобранная терапия 
адекватна, в достаточном объеме и хорошо переносится 
организмом. 

Если появляется мышечный дисбаланс, признаки дезор-
ганизации работы нервной системы, то необходимо разо-
браться в их причинах и провести коррекцию терапии.

6 этап. – Определение дозы подобранных препара-
тов, времени, кратности и длительности приема. 

Кроме того, определяется план лечения, необходимость 
структурной и эмоциональной коррекции.

Контроль и коррекция терапии (сроки повторных занятий 
определяются индивидуально, в зависимости от характера и 
тяжести проблемы от 1-2 раз в неделю до 1 раза в месяц).

При несоблюдении вышеперечисленных этапов воз-
можные реакции организма крайне редки, если связаны с 
коррекцией компенсаций, а не приоритетной проблемы. Они 
могут быть в виде ухудшения состояния, усиления болевого 
синдрома, интоксикации, торзии твердой мозговой обо-
лочки, аллергических реакций на нутриенты, активизации 
примитивных рефлексов.

Профилактика осложнений:
1. Специфическая работа (работа на приоритетной в 

данный момент проблеме, в том числе структурная и эмо-
циональная коррекция).

2. Обязательный контроль подобранной терапии с ис-
пользованием постуральной нагрузки и провокации твердой 
мозговой оболочки в конце сеанса, при необходимости ее 
коррекция. 

Результаты могут быть мало эффективны, если пациент 
длительно находится на гормонозаместительной терапии и 
отсутствует функция эндокринного органа.

Клинический пример
У пациентки В., 23 года, с диагнозом: грыжа диска l5 - S1 

6 мм с левосторонним корешковым синдромом, поликистоз 
яичников, предменструальное напряжение, цикл 32 дня, дис-
баланс половых гормонов. 

Жалобы на постоянные ноющие тупые боли в поясничном 
отделе позвоночника с иррадиацией по задней поверхности 
нижней конечности. Пациентку беспокоили также навязчивые 
страхи, головные боли в области затылка, нарушение функ-
ции кишечника (склонность к поносам), склонность к вирус-
ным поражениям. Боль в поясничном отделе, головные боли, 
нарушение стула и фобии усиливались в предменструальный 
период и становились практически невыносимыми. Больна в 
течение 5 лет, после прохождения практики на радиозаводе. 
Течение заболевания хронически прогредиентное. Лечение 
у гинеколога, невролога, психолога, мануального терапевта, 

остеопата имело кратковременный результат. С каждым 
годом месячный цикл увеличивался, а интенсивность боли 
в предменструальный период повышалась.

Безуспешность стандартного лечения привела пациентку 
к решению операционного лечения по поводу грыжи диска. 
Обращение в Центр прикладной кинезиологии и восстано-
вительной медицины было последней ее надеждой.

При осмотре пациентки было проведено стандартное 
тестирование по вышеописанной схеме.

Результат кинезиологической диагностики привел к 
следующему заключению. Результатом мышечного тести-
рования и вибрационным раздражением нерва при помощи 
камертона было подтверждено наличие компрессионного 
синдрома l5 - S1 как результата медиальной протрузии 
диска. Однако при использовании терапевтических нагрузок 
не было выявлено зависимости интенсивности компрессии 
нерва от изменения положения тела пациента, пассивного 
смещения позвонка. Причиной формирования данной про-
трузии оказался химический дисбаланс. Была выявлена 
блокада ферментов печени токсическими металлами, что 
в последующем привело к формированию дисбаланса свя-
зочного аппарата печени и вызвало к возникновению спазма 
торако-люмбальной диафрагмы. 

В ответ на этот спазм отреагировали другие диафрагмы 
тела. Возник дисбаланс между тазовой - грудобрюшной - ок-
ципитальной диафрагмами тела. В свою очередь нарушение 
функции тазовой диафрагмы привело к асимметричной 
фиксации крестца и угловому положению суставных по-
верхностей l5 - S1 с формированием медиальной грыжи 
диска. А нарушение окципитальной диафрагмы приводило 
к формированию головной боли. При этом нарушение окци-
питальной диафрагмы способствовало нарушению формы 
правого югулярного отверстия с формированием компрес-
сии блуждающего нерва. (Именно нарушение функции 
блуждающего нерва проявлялось нарушением стула в виде 
поноса.) Преобладание в организме парасимпатической 
активности способствовало патологической активности 
рефлекса паралича при страхе, что в клинике проявлялось 
навязчивыми страхами. Патологическая активность данного 
рефлекса сопровождалась снижением активности тимуса 
и активацией вирусной инфекции, вызывающей в свою 
очередь усиление дисфункции печени. Круг замыкается, и 
организм не в состоянии из него выйти. 

При этом длительная печеночная дисфункция приво-
дит к нарушению конверсии тестостерона в эстрадиол, что 
клинически проявляется в дисфункции яичников. При этом в 
предменструальный период гормональное напряжение при-
водило в свою очередь к снижению активности печени, что 
сопровождалось усилением напряжения тазовой диафрагмы 
и увеличением интенсивности болевого синдрома.

Выполнен курс лечения с подбором гомеопатии, нутриен-
тов, структурная, эмоциональная коррекция. Восстановление 
мышечного тонуса, эмоционального состояния, устранение 
болевого синдрома – через 5 занятий, а через 6 месяцев 
менструальный цикл стал 28 дней, нет предменструального 
напряжения, нормализовались андрогены и эстрогены.
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ПРАКТИЧЕСКОМУ ВРАЧУ

При эндокринной патологии, особенно при длительной 
заместительной терапии, коррекция имеет свои особен-
ности, с которыми мы собираемся вас познакомить на 
семинаре, который состоится с 17 по 18 ноября 2008 г. на 
территории кафедры мануальной терапии РГМУ.

План семинара по эндокринологии:
Место эндокринной системы в системе гомеостаза. 1. 
Основные принципы организации работы. Механиз-
мы действия гормонов. Возможности прикладной 
кинезиологии в диагностике и коррекции дисфункции 
эндокринной системы, противопоказания и ослож-
нения.
Эпифиз. Основные функции, гормоны, нарушения. 2. 
Диагностика и коррекция методами прикладной ки-
незиологии.
Гипоталамо-гипофизарно-надпочечниковая систе-3. 
ма. Принципы функционирования, обмен гормонов, 
нарушения (общий адаптационный синдром, гипо-, 

гиперкортицизм, адреногенитальный синдром, гипо-, 
гиперальдостеронизм). Диагностика и коррекция 
методами прикладной кинезиологии.
Гипоталамо-гипофизарно-тиреоидная система. Прин-4. 
ципы функционирования, обмен гормонов, нарушения 
(гипо-, гипертиреоз, аутоиммунный тиреоидит). Па-
ращитовидная железа, обмен кальция. Диагностика и 
коррекция методами прикладной кинезиологии.
Гипоталамо-гипофизарно-гонадная система. Принци-5. 
пы функционирования, обмен гормонов, нарушения 
(гипофункция – аменорея, тестикулярная недоста-
точность, гиперфункция – поликистоз яичников). 
Диагностика и коррекция методами прикладной 
кинезиологии.
Сахарный диабет. Принципы диагностики и коррекции 6. 
методами прикладной кинезиологии.

Всем желающим обращаться по тел.: 8 (499) 422-12-04, 
кафедра мануальной терапии РГМУ, доц. Львов С.И.

КЛИНИЧЕСКИЕ СИНДРОМы ГИПОТОНИЧНыХ МыШц

актУальность
Наличие гиповозбудимой и гипотоничной мышцы 

как первопричины формирования болевых мышечных 
синдромов в укороченных антагонистах у кинезиологов 
не вызывает сомнения. Но сама гипотоничная мышца 
не манифестирует болью, так как просто не включается 
в выполняемое движение или включается в него с опо-
зданием. Ее гиповозбудимость компенсируется повы-
шенной активностью других мышц, которые включаются 
в выполнение движения вместо нее. Следовательно, 
каждая гипотоничная мышца имеет свой рисунок уко-
роченных мышц и по их расположению можно уже на 
этапе визуальной диагностики говорить о локализации 
патогенетически слабой 
мышцы. В связи с этим 
мы открываем новую 
рубрику «Клинические 
синдромы гипотоничных 
мышц».

синдром квадратной 
мышцы ПоЯсницы

Локализация болево-
го синдрома

В мышцах, имеющих 
статическую или дина-
мическую перегрузку, 
расположенных в раз-
личных регионах позво-
ночника и конечностей. 
В квадратной мышце 

поясницы с противоположной стороны в местах ее при-
крепления – по краю 12 ребра и крылу подвздошной 
кости (рис. 1).

Визуальные критерии неоптимальности  статики
Наличие «остановленного падения» тела пациента. 

Направление «падения» тела пациента совпадает с на-
правлением смещения региона, в котором локализуется 
укороченная мышца. Латеральное падение в сторону, 
противоположную от слабой мышцы (рис. 2).

Визуальные критерии неоптимальности динамики
Наиболее часто боль провоцируется при наклоне 

туловища вперед, за счет гиперактивности квадратной 
мышцы поясницы с противоположной стороны (рис. 3) и 
при ходьбе вовремя экстензии бедра, когда гиперактив-

ная квадратная мышца с 
противоположной сто-
роны ингибирует актив-
ность агониста движения 
– большой ягодичной 
мышцы (рис. 4).

Положение, купирую-
щее боль

Положение тела, при 
котором сближаются ме-
ста прикрепления ста-
тически перегруженной 
мышцы. Латерофлек-
сия и ротация в сторону, 
противоположную от ги-
потоничной. 

Движение, провоци-

Рис. 1.
Локализация болевого 
синдрома при укорочении 
квадратной мышцы по-
ясницы справа

Рис. 2.
Визуальные критерии 
формирования неопти-
мальности статики при 
гипотонии квадратной 
мышцы поясницы справа

Л.Ф. Васильева
Кафедра мануальной терапии РГМУ
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Вы И ВАШ ВНУТРЕННИЙ ВРАЧ 
ИЛИ ПОЧЕМУ ЧЕЛОВЕК ПОСТОЯННО БОЛЕЕТ

Л.Ф. Васильева

ПАцИЕНТУ

Организм человека – наиболее совершенный меха-
низм, созданный природой, обладающий способностью 
к самовосстановлению и саморазвитию. Эта способ-
ность человека – выживать в различных ситуациях, 
выздоравливать при наличии различных заболеваний 
– названа внутренним врачом организма человека. 
Из литературы известны реальные случаи выживания 
человека в практически невозможных условиях без 
еды и пищи.

Тогда почему нет человека, который бы не знал 
ощущения боли в спине, шее или голове? Почему так 
трудно поддаются они воздействию чудодейственных 
обезболивающих препаратов? Как понять, что хочет ваш 
организм, ведь в ваших руках кроме ощущения боли, 
нарушения функции определенных органов и систем 
ничего нет? Особенно сложно, понять, что произошло, 
когда боль мигрирует, сегодня болит спина, завтра 
тазобедренный сустав. Как определить, что нужно ва-
шему организму? Вы бросаетесь к инструментальным 
методам исследования. Обидно, когда при обследо-
вании не находят никакой патологии, и вы выглядите в 
глазах врачей и ваших собственных – как симулянт. Но 
если что-то и обнаружат, то тоже ничего хорошо, потому 
что от этого легче не становится. Например, если у вас 
обнаружена грыжа диска, то операция как «дамоклов 
меч», висит над вашей головой. И все говорят: «Что вы 
хотите, ведь у вас грыжа диска». Печальнее, если вам 
за 50. Потому что плохое самочувствие всегда можно 
списать как следствие вашего возраста или климакте-

рических нарушений. Да и врач рад помочь вам, но в 
таком многообразии медицинских препаратов трудно 
разораться, и ему не всегда понятно, почему одному 
пациенту этого лекарство помогает, а другой упорно не 
хочет поправляться. И где же этот внутренний врач?

Можно ли ответить вразумительно на эти вопросы? 
Конечно! Если вы попали на прием к врачу – приклад-
ному кинезиологу, то вы нашли то, что искали.

Потому что именно прикладной кинезиолог обучен 
вести разговор с вашим внутренним врачом. Кинезио-
лог способен выяснить, где произошел сбой, почему 
ваш лечащий врач и ваш «внутренний» доктор не по-
нимают друг друга.

Что Же такое внУтренний враЧ
Это система саморегуляции и саморазвития орга-

низма человека. С работой этих систем вы встречаетесь 
на каждом шагу.

Важно понимание того, что работа внутреннего док-
тора происходит бессознательно для вас. Вы переохла-
дились, имели контакт с инфекцией и ваш внутренний 
доктор тут же повышает температуру вашего тела, 
активизирует иммунную и эндокринную системы, сни-
жает мышечный тонус, создавая ощущение слабости и 
заставляя вас провести день в постели, снизив расход 
энергии до минимума, рождает потребность в приня-
тии определенных веществ: смородины, лимона, лука, 
чеснока. И вы с удовольствием съедаете продукты, к 
которым, находясь в здоровом состоянии, не могли при-

рующее боль
Моторный паттерн, в 

котором мышца является 
агонистом. Латерофлек-
сия в сторону гипотонич-
ной мышцы (рис. 3).

Движение, купирую-
щее боль 

Моторный паттерн, в 
котором сближаются ме-
ста прикрепления дина-
мически перегруженной 
мышцы. Латерофлек-
сия и ротация в сторону, 
противоположную от ги-
потоничной мышцы.

Мануальная терапия
Направлена на восста-

новление постурального 
тонуса и возбудимости 
расслабленной мышцы, 
Наиболее частные причи-
ны: компрессия верхне-
поясничного сплетения, 
иннервирующего дан-
ную мышцу, патологиче-
ская активность толстого 
кишечника, нарушение 
энергии в меридиане 
толстого кишечника, на-
рушение кровоснабжения 
и лимфооттока.

Рис. 3.
Визуальные критерии 
неоптимальности выпол-
нения наклона туловища 
вперед при гипотонии 
квадратной мышцы по-
ясницы справа

Рис. 4.
Визуальные критерии 
неоптимальности дина-
мики, при ходьбе вовре-
мя экстензии бедра при 
гипотонии квадратной 
мышцы поясницы справа

ПАЦИЕНТУ
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ПАЦИЕНТУ

коснуться. Что же происходит? Ваш внутренний доктор 
проводит восстановление вашего здоровья, и вы интуи-
тивно чувствуете, что он требует от вас выполнить 

В упрощенном виде система саморегуляции и само-
развития организма представлена виде:

А) механизма сбора информации – это огромное 
количество рецепторов, расположенных преимуще-
ственно в мышечно-скелетной системе и в системе 
внутренних органов, позволяющих собрать необходи-
мую информацию и послать сигнал выше; 

Б) механизма обработки информации на подкор-
ковом уровне;

В) системы реакции организма, включающей 
нервную, гуморально-гормональную и канально-
меридианальную.

Цель этой реакции – приготовить организм к той 
ситуации, которую планирует человек, – к бегу, атаке 
(необходимо повысить тонус в мышцах, обеспечить 
энергией), замереть, затаиться (важно снизить мышеч-
ный тонус, уменьшить количество энергии), провести 
восстановление нарушенной функции поврежденного 
органа или системы (увеличить кровоснабжение, лим-
фоотток).

Поломка одного из этих механизмов самовосстанов-
ления и саморегуляции приводит к тому, что внутренний 
доктор или неправильно воспринимает информацию 
от рецепторов, или неправильно ее интерпретирует, 
или неправильно реагирует. И тогда механизм само-
восстановления превращается в механизм самораз-
рушения, на фоне существования которого и возникают 
различные болезни.

И тогда Ваши рецепторы сигнализируют болью на 
их сдавление (возникают блоки в суставах), мышцы не 
фиксируют межпозвонковые диски (возникает грыжа 
диска), иммунная система не различает чужие и свои 
клетки (возникают аллергические реакции), создаются 
условия для развития в организме инфекции (см. ста-
тью О.П. Гитбиндера в этом номере журнала). В этих 
условиях организм не может устранить интоксикацию 
и депонирует ее в жировых клетках, так у человека 
увеличивается вес (см. статью С.И. Львова в этом 
номере журнала). При этом нарушения гуморально-
гормональной системы проявляются эндокринными 
сбоями, а канально-меридианальная – приступами 
слабости, нарушением ритма сна и бодрствования 
(см. статью Е.П. Сероштан в этом номере журнала). В 
этих условиях даже правильно назначенное лечение не 
дает эффекта.

как Пациента леЧит враЧ – сПециалист (невролоГ, 
ПУльмомонолоГ, тераПевт)

Он лечит то заболевание, с которым пациент при-
шел. При этом в зависимости от локализации болезни 
пациент попадает к определенному специалисту.

Выслушав пациента, проведя осмотр места локали-
зации жалоб и выполнив соответствующие диагности-
ческие процедуры, врач назначает лечение. Подбирая 
лечение, врач опирается на рекомендации, утвержден-
ные Минздравом (как при такой патологии необходимо 
лечить пациента), на собственные опыт, на описание 
препаратов, на рекламу медикаментов. Если какой-
либо препарат не помогает, то назначает другой. Так, 
методом проб и ошибок находится лечение, которое 
помогает. Если лечение не находится, то пациент идет 
к другому врачу.

То есть врач использует в работе среднестатистиче-
ские данные. Например, в 70% случаев этот препарат 
оказался эффективным у какой-то группы больных, 
в 25% – неэффективен, в 5% – были зафиксированы 
осложнения (их перечень имеется в каждой аннота-
ции). Заключение: препарат можно использовать в 
лечении пациента. Но какое вам дело до 70% эффекта 
этого препарата у неизвестных вам людей. Ведь одно 
и то же заболевание может иметь тысячи причин. А 
если вы попадете в те 5% и вместо лечения получите 
осложнения? Да и как можно сравнить вас, абсолютно 
неповторимую личность, со своей сложной системой 
расщепления, усвоения и выведенения препарата. Если 
подбор обуви требует индивидуального подхода, то 
почему при выборе метода лечения индивидуальность 
не учитывается?

как Пациента леЧит враЧ-кинеЗиолоГ
Врач-кинезиолог понимает, что пациента вылечить 

нельзя, он может вылечиться только сам. Надо просто 
найти причину, почему механизмы самовосстановления 
его организма не работают эффективно.

Для этого у пациента, независимо от его заболева-
ния, врач-кинезиолог начинает анализировать состоя-
ние «его внутреннего доктора», пытаясь понять, почему 
человек заболел.

Для этого он проверяет состояние нервной систе-
мы. Работа нервной системы представлена в виде 
рефлексов. Для этого он проводит мануальное мышеч-
ное тестирование. Растягивая сокращенную мышцу, 
врач анализирует полученный рефлекторный ответ от 
нервной системы. Если рефлекторный ответ от мыш-
цы получен правильный, то это означает, что на этом 
уровне система саморегуляции не нарушена, тогда 
врач-кинезиолог переходит к анализу рефлекторной 
деятельности следующей мышцы, пока не находит 
мышцу, имеющую отсутствие или извращение рефлек-
торной деятельности. 

В норме в ответ на растяжение мышцы сила ее 
сокращения должна увеличиться из-за временного 
повышения тонуса мышцы. Если этого не происходит, 
то это означает, что в работе внутреннего доктора 
произошел сбой.
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Если вы когда-нибудь были у невролога, то знае-
те, что такое проверка рефлексов. Невролог, ударяя 
молоточком по сухожилиям мышц, вызывает рефлекс 
и анализирует, сократилась мышца в ответ на раздра-
жение или нет.

Хотя, конечно, есть и отличия между мануальным 
мышечным тестированием и неврологическим осмо-
тром:

Невролог, проверяя рефлексы расслабленных 1. 
мышц, оценивает состояние нервной системы 
в покое. Это невсегда эффективно, ведь боль-
шинство болевых ощущений возникает при на-
грузке. Поэтому кинезиолог перед проверкой 
рефлекса приводит мышцу в изометрическое 
сокращение.
Невролог, ударяя по сухожилиям мышц, раз-2. 
дражает сразу несколько мышц, а кинезиолог, 
используя определенное положение конечности 
при тесте, добивается изолированной активности 
отдельной мышцы. Это очень важно, ведь если 
одна мышца расслаблена, а другая укорочена, 
то при совместном их сокращении можно про-
пустить сниженную функцию мышцы.
Невролог смотрит 5-6 вариантов рефлексов. 3. 
Врач-кинезиолог анализирует состояние рефлек-
торной активности, изолированно каждой из 80 
скелетных мышц и находят слабые мышцы.

о Чем молЧит слаБаЯ мышца
Она молчит о том, что ее сниженный рефлекс на 

растяжение свидетельствует о поломке механизмов 
саморегуляции тех органов и систем, с которыми она 
рефлекторно связана. Оказывается, каждая мышца 
тела рефлекторно связана с определенным внутрен-
ним органом, эндокринной железой, лимфатическим 
протоком. Ее сниженная рефлекторная деятельность 
отражает также изменение течения энергии в опреде-
ленном меридиане, а также нарушение ее собственной 
иннервации, лимфооттока и кровотока.

Она молчит о том, что ее сниженный рефлекс на рас-
тяжение не позволяет ей быстро и вовремя включаться 
в выполнение движения. За нее начинают работать дру-
гие мышцы. Перегружаясь, они укорачиваются, вызывая 
нарушение положения тела в пространстве и ограничи-
вая движения в суставах, формируя ощущения боли. А 
поскольку в процесс компенсации могут включаться 
разные мышцы, то у пациента ощущение боли мигри-
рует из одного участка тела к другому, в зависимости 
от того, где расположены укороченные мышцы.

как восстановить нарУшеннУЮ фУнкциЮ 
внУтреннеГо доктора

Необходимо с использованием специальных кине-
зиологических тестов определить, где произошел сбой 

системы саморегуляции:
а) если нарушение возникло на уровне входа инфор-

мации, то врач-кинезиолог проводит восстановление 
функции кожных рецепторов (при помощи массажа), 
суставных рецепторов (мануальной терапии), внутрен-
них рецепторов (висцеральной терапии), рецепторов 
оболочек мозга (краниальной терапии);

б) если нарушение возникло на уровне обработки 
поступившей информации, то врач-кинезиолог при по-
мощи камертона и магнита выявляет зоны поражения 
головного и спинного мозга и причину ее возникнове-
ния (интоксикация, инфекция, паразитарная инвазия, 
эмоциональный стресс и др.) и под контролем изучения 
активности рефлекса на растяжение подбирает наи-
более оптимальные препараты из гомеопатических, 
аллопатических, трав, ароматических масел;

в) если нарушение возникло на уровне реализации 
ответной реакции организма, то в зависимости от уров-
ня поражения используется вертебральная мануальная 
терапия, лечебная физкультура, нейромоторное пере-
обучение двигательного стереотипа.

Если правильно найдена причина нарушения работы 
внутреннего доктора и правильно подобрано лечение, 
то при пробном его использовании восстанавлива-
ется рефлекс на растяжение тестируемой мышцы и 
уменьшается интенсивность клинических проявлений 
в том участке тела, с которыми пациент обратился за 
помощью.

ПоЧемУ ПрикладнаЯ кинеЗиолоГиЯ Эффективнее, 
Чем дрУГие методы леЧениЯ?

Потому что она: 
Имеет возможность постоянной биологической 1. 
обратной связи с организмом, что позволяет 
всегда перепроверить правильность диагности-
ческих и лечебных выводов врача.
Использует строго индивидуальный и дозирован-2. 
ный подход к подбору методик лечения и лекар-
ственных препаратов и подтверждает правиль-
ность выбора восстановлением рефлекторной 
активности мышц.
Направлена на устранение нарушений в системе 3. 
саморазвития и самовосстановления организма, 
активизируя собственные силы организма для 
подавления заболевания.
Не отрицает эффективность ни одного из су-4. 
ществующих методов лечения, так как может 
проверить его эффективность быстро и просто в 
условиях амбулаторного приема еще до начала 
использования лечения.

Восстанавливая работу внутреннего доктора ор-
ганизма, врач-кинезиолог помогает пациенту ак-
тивизировать механизмы самовосстановления его 
организма.

ПАЦИЕНТУ



П
Р
И

К
Л

А
Д

Н
А

Я
 К

И
Н

Е
З
И

О
Л

О
Г
И

Я

117№ 8-9 2007

ПРИВИВКИ – ВСЕ ЛИ Мы ЗНАЕМ О НИХ

С.О. Пилявский
ООО «Институт клинической прикладной кинезиологии», Санкт-Петербург

актУальность
В последние годы все более настойчиво врачам и на-

селению внушается мысль о необходимости всеобщего 
охвата прививками как взрослого, так и особенно детского 
населения. На это направлена вся мощь официальной ме-
дицины и государственных средств массовой информации. 
Прививки преподносятся как панацея от «смертельных» 
детских болезней. Все более расширяется прививочный 
календарь, вводятся новые прививки. В частности, прививка 
от гепатита В вводится новорожденному в первые часы после 
рождения. Однако не секрет, что в большинство прививок 
входят химические соединения – соли ртути (мертиолят) 
как консервант, алюминий в виде фосфата алюминия для 
усиления выработки антител, в некоторые вакцины входят 
фенол или формальдегид (водный раствор – формалин) 
как консервант. 

В последние десятилетия мы являемся свидетелями 
небывалого всплеска заболеваемости аллергиями, астмой, 
детскими онкологическими болезнями, инсулинозависимым 
сахарным диабетом, ревматоидным артритом, аутизмом. 
Объяснений этому официальная медицинская наука не на-
ходит, но немалое количество независимых исследований 
связывает эти болезни с огромным количеством прививок, 
обрушившимся на детей, чья иммунная система не выдер-
живает такого перенапряжения. К сожалению, правдивой 
статистики осложнений от прививок в России нет.

Так, в России все, относящееся к прививкам, включая 
определение критериев и регистрацию постпрививочных 
осложнений, находится в исключительной компетенции 
учреждения, смыслом существования которого является 
максимальное «раскручивание» вакцин — ГНИИСК им. Л. А. 
Тарасевича. Отсюда понятно, например, что смехотворная 
цифра – примерно 300 ежегодных осложнений, официально 
признаваемая ГНИИСКом, вряд ли составляет даже несколь-
ко процентов от их истинного числа. 

цель
Определить связь прививок с ближайшими и отсрочен-

ными реакциями у ранее здоровых детей.

методы
Критерий отбора детей для обследования единствен-

ный – жалоба родителей на то, что ранее здоровый ребенок 
начал часто болеть.

По данному критерию отобрана группа детей в количе-
стве 10 человек в возрасте 2-6 лет.

5 детей – частые (1-2 раза в месяц) острые респиратор-
ные заболевания, 3 – частые ОРЗ и аллергические реакции, 
2 детей – с постоянной субфебрильной температурой и 
периодическими ОРЗ.

Срок заболевания – от 6 до 18 месяцев. Все дети неодно-

кратно обследовались и лечились стационарно в детских 
медицинских учреждениях, 3 ребенка с диагнозом – атопи-
ческая бронхиальная астма; 3 – хронический астматический 
бронхит, 2 – весенний полиноз, 2 – нейродерматит неясной 
этиологии. Проводимое лечение оказывалось малоэффек-
тивным, дети продолжали болеть. Всем детям проведено 
мануальное мышечное тестирование с использованием 
тест-систем фирмы «Metabolics». 

Пятерым детям проведено суррогатное тестирование, 
пятерым – прямое тестирование. По результатам тести-
рования всем детям проведено 2-3 лечебных курса (курс 
14-21 день). 

реЗУльтаты
Данные тестирования:
Первичный прием – глобальная мышечная слабость – 10 

детей. Ее причиной явилось наличие в организме ребенка 
инфекции или интоксикации.

2 чел. – токсические металлы (ртуть, кадмий, никель, 
алюминий), химические токсические вещества (пестициды, 
формалин, бензин).

1 чел. – токсические металлы (алюминий), вирусы, бак-
терии.

3 чел. – вирусная, бактериальная инфекции.
3 чел. – вирусная, паразитарная, грибковая инфекция.
1 чел. – косвенные признаки интоксикации, присутствия 

токсических металлов, вирусной инфекции, паразитарная 
инфекция (хламидии).

При проверке прививочных карт детей выявлено, что 
все дети прививались согласно срокам. При сопоставлении 
сроков прививок с началом заболеваний установлено:

1 ребенок – первое заболевание через пять дней по- �
сле прививки;
5 детей – в период от 1 до 2 месяцев после прививки; �
3 детей – через 3 месяца после прививки; �
1 ребенок – через 6 месяцев после прививки. �

Всем детям на первом курсе проводилась этиотропная 
терапия с использованием трав, гомеопатии, БАДов, де-
токсикантов.

Вторичный прием – глобальная мышечная слабость – 1 
ребенок, выявленная органная патология – 9 детей.

1 ребенок – токсические металлы, вирусы, паразиты.
3 детей – вирусная инфекция, органная патология.
6 детей – поражения печени, почек, иммунной (тимус, 

селезенка) и эндокринной систем.
Всем детям проводилась коррекция органных наруше-

ний с помощью витаминов, минералов, БАДов, гомеопатии, 
ферментов.

Третий прием. Жалоб нет – 4 чел. 
Значительное улучшение – 3 чел.
Незначительное улучшение – 2 чел.

ПАЦИЕНТУ
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Без улучшения – 1 чел.
Ребенок без улучшения продолжал давать всплески 

гектической температуры 1-2 раза в месяц с постоянными 
госпитализациями и назначением антибиотиков.

выводы
Прививки с использованием в своем составе токси-1. 
ческих веществ, культивированных вирусов, куль-
тивационной среды являются не физиологичными и 

опасными для здоровья ребенка.
Парентеральное введение прививочного материала 2. 
создает ударную нагрузку на несформировавшуюся 
иммунную систему ребенка, что ведет к ее полом-
ке, значительному снижению общего иммунитета и 
неадекватному иммунному ответу.
В случаях когда ранее здоровый ребенок начинает 3. 
часто болеть, следует всегда проверять возможную 
связь с прививками.

ПОЗДРАВЛЕНИЯ ЮБИЛЯРАМ

ПОЗДРАВЛЕНИЯ ЮБИЛЯРАМ

ДОРОГОЙ ИЗАБЕЛЛЕ РУДОЛьФОВНЕ 
С БЛАГОДАРНОСТьЮ И ЛЮБОВьЮ

Л.Ф. Васильева

Изабелла Рудольфовна Шмидт – доктор медицинских 
наук, профессор, академик ЕАМН, автор более 500 публи-
каций и монографий, научный руководитель более 40 канди-
датских и докторских диссертаций, основоположник теории 
о генетически детерминированном развитии остеохондроза 
позвоночника, ученый, стоявший у истоков развития перифе-
рических заболеваний позвоночника, мануальной терапии, 
и прикладной кинезиологии. Ее диссертационная работа, 
посвященная синдрому позвоночной артерии, по глубине 
поднятия проблемы и механизмам ее решения не имеет 
аналогов в мире. Ее авторитет огромен не только среди 
неврологов, но и среди мануальных терапевтов, иглореф-
лексотерапевтов и кинезиологов.

У Михаила Юрьевича – юбилей. В честь 
этого события хотелось несколько слов 
сказать о нем.

Удивительно талантливый человек, пси-
хиатр по образованию, он сразу почувство-
вал возможность прикладной  кинезиологии в 
решении проблем здоровья. И на сегодняш-
ний день он является экспертом по эмоцио-
нальной составляющей здоровья.

Дипломированный специалист по при-
кладной кинезиологии, он не устает учиться и 
расширять свои познания в этой области.  

Все, кто знает Михаила,  могут подтвер-
дить то, что личность Михаила неповторима. Никто из наших 
друзей так не любит жизнь и не умеет так насладиться ею во 
всех ее многообразиях. Касается это лечения пациентов или 
охоты на диких кабанов, приготовлением изысканного ужина 
или организацией банкета

Благодаря своему особому психологическому таланту 
он очень тонко чувствует людей, понимают его возможно-

сти, умеет помочь человеку раскрыть свои 
лучшие качества и не требует больше то, что 
человек может. Быть просто рядом с ним для 
всех нас – это уже большой праздник.

Особая статья – его отношение к жен-
щинам. Не зря говориться, что мужчина 
раскрывается полностью в своем отношении 
к женщине. Почти утраченное, забытое, иска-
женное нашей советской действительностью 
служение женщине. Любой банкет по слу-
чаю окончания семинара, где присутствует 
Михаил, заканчивается торжественным 
внесением букетов роз, для каждой женщи-

ны, независимо, это зима или лето, независимо, 10 или 20 
женщин присутствует на церемонии. 

Как личность творческая, он талантлив во всем – о 
его кулинарных способностях ходят легенды. Когда к нам 
приезжает Джозеф Шейфер на семинары, он всегда это 
подтверждает, как готовит Михаил, не готовит ни в одном 
ресторане.

ЧЕЛОВЕК-ПРАЗДНИК
Л.Ф. Васильева
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ПОЗДРАВЛЕНИЯ ЮБИЛЯРАМ

Сочетание логического стиля мыш-
ления с потрясающей работоспособ-
ностью, высокоразвитым интуитивным 
ощущением миропонимания и простое 
человеческое мужество помогли станов-
лению в нашей стране не только рефлек-
торной (рефлекторно-компрессионной, 
компрессионно-рефлекторной) теории 
формирования болевых мышечных син-
дромов, но и научному обоснованию 
мануальной терапии, иглорефлексотера-
пии, прикладной кинезиологии. Невролог 
с большой буквы, человек передовых 
взглядов, она не только активно участво-
вала в систематизации и классификации 
неврологических проявлений остеохондроза позвоночника, 
но и патобиомеханических изменений мышечно-скелетной 
системы, что явилось предметом изучения мануальной 
терапии. 

Только фундаментальность научных исследований, 
тщательность сопоставления фактов позволила найти 
Изабелле Рудольфовне взаимосвязи между механизмами 
формирования патобиомеханических, патоэнергетических 
и патохимических функциональных нарушений. Проана-
лизировав механизмы воздействия мануальной терапии, 
иглорефлексотерапии, методов коррекции эндокринно-
гуморальной системы, которые востребованы практически 
при всех заболеваниях, Изабелла Рудольфовна разработала 
представления о неспецифических полисистемных реак-
циях организма, которые возникают при любой нозологии 
как проявление нарушения адаптационных возможностей 
организма.

Но мне бы хотелось написать об Изабелле Рудольфовне 
так, чтобы те, кто не имеет счастье ее лично знать, сделали 
все возможное, чтобы лично познакомится с ней. Общаясь с 
ней каждый день в течение 15 лет, я всегда поражалась глу-
бине и значимости личности этого удивительного человека. 
И только теперь, находясь за тысячи километров, понимаю, 
какое счастье, что в период моего становления как личности 
Изабелла Рудольфовна была рядом. Это человек – планета. 
Когда находишься рядом с ней, то все что знаешь и умеешь 
делать до этой встречи – это практически ничего. Постоянно 
приходится учиться, не только писать диссертации или читать 
лекции, но и тому, как разговаривать с пациентом, как – с 
курсантом, как беречь друзей. Дорогие коллеги, я твердо 
уверена, что каждый человек должен иметь рядом с собой 
наставника, человека с более высоким уровнем организации 
нервной системы. Это ошибка, когда у человека возникает 
ощущение, что он может сам себя совершенствовать, как 
дикая роза уверена в том, что знает, как себя сохранить. 
Возможно, это так, но садовой розой она станет только в 
руках опытного садовника, который знает, где надо обре-
зать лишние ветки, и какое удобрение внести в почву. При 
этом важно, чтобы наставник появился не слишком поздно, 
так же как с ребенком, если он не попал в общество людей, 
после определенного возраста, он не сможет научиться 

говорить.
Умение увидеть в человеке искру та-

ланта, разжечь ее, терпеливо «подклады-
вая дрова» вдохновения. Подсказать – не 
унижая, указать на ошибки – не оскорбляя, 
не заметить проступков, видя, что человек 
сам понял свои ошибки, и терпеливо, 
на своем примере показать, как можно 
более коротким путем прийти к решению 
очередной задачи. Этим талантом на-
ставника Изабелла Рудольфовна владеет 
в совершенстве. Высокая эффективность 
в исследованиях, какую достигали ее уче-
ники, возможно, была еще связана с тем, 
что обучение и становление человека про-

исходило с любовью к нему. Это, в настоящее время почти 
утраченный, метод формирования личности, когда терпеливо 
с любовью шлифуются грани его таланта, не жалея, ни своего 
времени, ни сил. 

Удивительное сочетание совершенно разнородных ка-
честв, которыми обладала Изабелла Рудольфовна, в своей 
комбинации создавали неповторимую личность.

Ее поразительное умение быть другом всегда вызывало 
восхищение. Например, когда случилось несчастье с одним 
из коллег. Он умер сразу после защиты докторской диссер-
тации. Она сделала все возможное, чтобы защиту утвердили 
и опубликовали труды автора в виде учебного пособия.

О ее способности систематизировать ходят легенды по 
всей стране. Помню, как в далекие 80-е годы мы (группа энту-
зиастов, сотрудников кафедры неврологии Новокузнецкого 
ГИДУВ) создавали методические рекомендации по мануаль-
ной терапии, переводя с чешского, болгарского, немецкого, 
английского. И только благодаря Изабелле Рудольфовне они 
приобрели тот законченный вид, который до сих пор удивляет 
курсантов спустя 20 лет после их выпуска.

А удивительное искусство передачи информации во 
время лекции. Благодаря возможности быть рядом я много-
кратно слушала одни и те же лекции, сначала постигая 
информацию, потом – систему построения материала и не 
уставала удивляться способности четко построить препод-
носимый материал, искусству систематизации сложных 
практически несоединимых вещей.

А удивительная увлеченность научными исследования-
ми? Если у вас появится желание увидеть эталон написания 
диссертации, то это диссертация Изабеллы Рудольфовны.

Но более всего поражает ее преданность делу и по-
разительная трудоспособность. В те годы, когда стало ясно, 
что профессор Коган переезжает в другую страну, и необхо-
димо сохранить состав кафедры, ее основные направления 
и планы, поразительно быстро Изабелле Рудольфовне уда-
лось собрать, систематизировать материал для докторской 
диссертации, блестяще ее защитить в немыслимо краткие 
сроки.

Не менее поражает ее талант врача-клинициста. Ее кли-
нические разборы похожи на работу волшебника. Каждый 
раз чудо клинического разбора на глазах врачей – курсан-
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тов: детальный опрос, поразительное внимание к мелочам, 
тщательность осмотра и логически построенное заключение, 
позволяющее все многообразие клинических признаков 
соединить причинно-следственными связями. Многие быв-
шие ученики, уже ставшие маститыми учеными и живущие 
в разных городах странах, своих детей обучают неврологии 
только у Изабеллы Рудольфовны.

Но сегодня на страницах журнала «Прикладная кинезиоло-
гия» я хочу напомнить всем, кто с успехом использует методы 
прикладной кинезиологии в своей клинической практике, что 
этим мы во многом обязаны Изабелле Рудольфовне. Когда 
в 1993 году для решения вопроса о внедрении прикладной 
кинезиологии в клиническую практику на очередном семинаре 
Дж Шейфера и Кр. Смита собрались основные руководители 
неврологических школ и школ мануальной терапии, звучали 
очень резкие отрицательные высказывания. Единственным 
профессором, кто встал на нашу сторону, была Изабелла 
Рудольфовна. Ее выдержка и логические доводы смогли 
сделать практически нереальное. Всем присутствующим она 
рассказала, что сама детально познакомилась с данным на-

правлением и видит в нем рациональное зерно, которые будет 
способствовать развитию не только мануальной терапии, 
но и неврологии. «Прикладная кинезиология уже проникла 
в Россию, и если она эффективна, врачи все равно будут ее 
использовать. Так не лучше это направление возглавить, чем 
пытаться уничтожить. Не слишком ли мы много запрещаем и 
видим, что из этого получается». На эти слова никто не мог 
ничего возразить. Мало того. Изабелла Рудольфовна сама 
лично перевела и систематизировала имеющийся в то время 
материал, посвященный прикладной кинезиологии, перевела 
его на неврологический язык и опубликовала в нескольких 
номерах журнала «Мануальная терапия» за 1993-1994 годы. 
Только благодаря ее усилиям оказалось возможным даль-
нейшее развитие прикладной кинезиологии на том уровне, 
на котором она находится сейчас.

Пользуясь возможностью, на страницах журнала хочется 
еще раз выразить глубокую благодарность за тот титани-
ческий труд воспитания плеяды личностей, развитие новых 
направлений медицины, умение во всеем и всегда оставаться 
Человеком с большой буквы!

ДОРОГОМУ УЧИТЕЛЮ
Доцент О.В. Кузнецова

В 1973 году мне повезло: с Дальнего Востока, где я рабо-
тала невропатологом, приехала на усовершенствование на 
кафедру неврологии Новокузнецкого ГИДУВ. Кафедру тогда 
только что возглавил талантливый и энергичный профессор 
Ом Григорьевич Коган, у которого оказались замечательные 
помощники. Представьте среди них красивую и уверенную в 
себе молодую женщину с отличным чувством юмора и неве-
роятной доброжелательностью. У нее необычное мелодичное 
имя – Изабелла Рудольфовна. Врачи-курсанты ее обожают, 
она может очень доходчиво объяснять самые сложные ней-
рофизиологические, нейрогенетические и нейроанатоми-
ческие понятия. Лекции она читает образным и правильным 
русским языком, приводя много запоминающихся сравнений 
и примеров из художественной литературы. 

Изабелла Рудольфовна всегда в окружении молодых 
людей, в гуще событий. В те годы она жила в маленькой квар-
тирке, которая становится центром притяжения для друзей, 
собиравшихся тесной компанией и сидевших чуть ли не на 
шкафу. А талантливая во всех отношениях хозяйка к приходу 
гостей могла не только приготовить мясо по-французски и 
другие деликатесы, но и написать шуточную поэму.

Мне посчастливилось работать на одной кафедре с 
Изабеллой Рудольфовной около 27 лет. Вначале для под-
готовки четырехчасового занятия с врачами надо было не 
менее 8 часов готовиться накануне, да еще по ночам писать 
диссертацию. В это трудное время Изабелла Рудольфовна 
сама предложила помощь – и моральную, и физическую. 
Иногда она проводила за меня практические занятия и кли-
нические разборы с курсантами, то есть бескорыстно брала 
на себя часть моей нагрузки. На первых порах я часто при-
сутствовала на ее занятиях, это были такие мастер-классы 

для меня! До сих пор я испытываю глубокую признательность 
и благодарность за эту дружескую поддержку. 

Думаю, что очень многие люди могут сказать такие же 
слова, потому что она помогла и продолжает помогать сло-
вом и делом огромному количеству молодых врачей – часто 
в ущерб своему свободному времени, не требуя ничего вза-
мен. Аспиранты и клинические ординаторы знают, что если 
Шмидт берется им помогать с подготовкой диссертации, то 
защита пройдет успешно. Ее помощь не только профессио-
нальная, своими меткими замечаниями и мудрыми советами 
она неоднократно помогала многим своим ученикам в труд-
ных жизненных ситуациях.

Работа преподавателя требует частых поездок на вы-
ездные циклы, конференции, семинары. Путешествия – это 
задержка авиарейсов, сдвиг времени, иногда плохое само-
чувствие. В этих условиях характер человека хорошо виден. 
Изабелла Рудольфовна – неунывающий и надежный попутчик 
и, разумеется, интереснейший собеседник.

Так уж повелось, что ясность мышления, четкость фор-
мулировок и логика считаются прерогативой мужчин. На 
конгрессах и конференциях я видела удивление некоторых 
ученых, которые читали ее стройные и аргументированные 
научные статьи и были уверены, что Шмидт – это мужчина. 
Глубина и обоснованность ее статей и монографий таковы, 
что она была первой женщиной в Сибири, кому заслуженно 
была присвоена степень доктора наук по совокупности на-
учных работ, без защиты диссертации.

Жизнь не баловала ее, но и закалила, и из всех испы-
таний (и даже вопреки невзгодам) она вынесла доверие к 
людям, дружелюбие и мужество. С детства приученная к 
аккуратности, она знает, что небольшой беспорядок может 

ПОЗДРАВЛЕНИЯ ЮБИЛЯРАМ
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привести к большим неприятностям, поэтому она может 
служить примером организованности и самодисциплины. 
Врачи-курсанты однажды очень точно написали, что у нее 
порядок в мыслях и делах. 

Она умеет много и продуктивно работать. Чтобы сесть 
за стол и начать работу, для большинства людей требуется 
время и настроение. Изабелла Рудольфовна может привести 
себя в творческое состояние, не ожидая часами прихода 
вдохновения. И, говоря высоким стилем Канта, у нее прочный 
нравственный стержень внутри. А как она разговаривает с 
пациентами! Выходя из ее кабинета, каждый из них ощуща-
ет, что прибавилось сил для борьбы с болезнью. Это тонкий 
психолог и настоящий Врач. 

Дорогая Изабелла Рудольфовна! Огромное спасибо Вам 
от имени учеников и коллег! Мы знаем, что Вы не очень нуж-
даетесь в наших слабых словах, у Вас достаточно душевных 
сил, чтобы оставаться на высоте.

Но мы искренне рады, что на жизненном пути встретились 
с таким необыкновенным и прекрасным человеком, как Вы. 
Поздравляем с юбилеем и искренне желаем долгой и пло-
дотворной жизни, здоровья  и оптимизма!

ГОРИ, ГОРИ НАША ЗВЕЗДА
Л.Ф. Васильева

Анна Рафаиловна Ви-
рабова, доктор медицин-
ских наук, генеральный 
директор Научного центра 
прикладной кинезиоло-
гии и восстановительной 
медицины кинезиологии в 
этом году празднует свой 
юбилей.

С Анной Рафаиловной 
судьба свела меня чуть 
больше двух лет назад. 
Свела случайно, хотя ни-
чего случайного не бывает. 
Мы искали помещение 
для организации частного 

медицинского центра. Те, кто живет в Москве, хорошо по-
нимают, какая это практически нереальная задача. Важно, 
чтобы это помещение было недалеко от станции метро и 
близко к дороге, чтобы не затруднять его поиск. Вы скажите, 
что это нереальная задача и будете абсолютно правы. Это 
нереально для всех, кроме Анны Рафаиловны. Помещение 
не просто было найдено, отремонтировано, но и обустроено 
по самому высокому разряду. Как это удалось, до сих пор не 
невозможно понять.

Вас это поражает? Но вы будете больше поражены, что 
это не первое чудо, сотворенное Анной Рафаиловной.

Хотите посмотреть школу будущего, где каждый ребенок 
обучается по личностно ориентированной (направленной на 
индивидуальное развитие его возможностей) программе, 
под контролем группы врачей-психологов, гигиенистов, с ис-
пользованием различных методов аппаратной диагностики. 
Где ребенок не просто обучается, он обучается так, что его 

здоровье в условиях этого обучения начинает улучшать-
ся, причем значительно. Школа, где ребенку обеспечено 
4-кратное питание, где после уроков проводится контроль за 
правильностью выполнения домашних заданий в сочетании 
с физическими нагрузками, а в вечернее время – доставка 
транспортом школы ребенка домой. Где после окончания 
школы, полученный высокий уровень знания гарантирует 
100%-е поступление в вузы. Вы хотите узнать, когда такие 
школы у нас будут? Они уже есть, сейчас и существуют более 
15 лет. Эта школа «Самсон» и не просто школа, а республика. 
Ее директор – Анна Рафаиловна. Мои слова подтверждены 
авторскими свидетельствами и успешной защитой доктор-
ской диссертации.

Пятнадцать лет назад кандидат медицинских наук Анна 
Вирабова создала частную школу «Самсон». Осваивая новую 
сферу деятельности, она училась и в России, и за границей, 
получив несколько дипломов высокой квалификации, в том 
числе и по управлению школьным образованием. Обладатель 
звания «Заслуженный педагог», победитель московского 
конкурса и лауреат российского конкурса «Менеджер года 
– 2001» в номинации «Образование», обладатель звания 
«Почетный предприниматель» – немало даже для титуло-
ванной особы.

В 2003 году Анна Вирабова стала лауреатом конкурса 
«СНГ: директор года» и победителем всероссийского конкур-
са «Женщина – директор года», а в 2004 году ей была вручена 
почетная медаль Национальной премии общественного при-
знания достижений женщин России «Олимпия».

Как женщина, врач решилась на такой сложный экспе-
римент — создание школы, принципиально отличающейся 
от привычной? Анна рассказала, что десять лет назад стол-
кнулась с проблемой всех мам: младший сын должен был 
пойти в первый класс. В то время поиски хорошей школы в 

ПОЗДРАВЛЕНИЯ ЮБИЛЯРАМ

А.Р. Вирабова
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Москве для своих детей оказались безрезультатными. Анна 
приняла дерзкое по своей необычности решение — создать 
собственную школу, отвечающую ее представлениям о том, 
как, чему и в каких условиях должны учиться дети.

Нужно видеть нашу героиню, чтобы понять — эта женщина 
с эффектной внешностью фотомодели и кипучей энергией 
при желании реализует любую идею. Недаром ее жизненным 
принципом стал ею же придуманный девиз: «Сделать можно 
все. Нужно только найти путь к решению». И Анна его нашла. 
Она уже имела опыт организаторской работы. После оконча-
ния II Московского медицинского института защитила кан-
дидатскую диссертацию, специализировалась на иммунных 
заболеваниях. Успешный ученый и толковый практикующий 
врач, Анна в начале 90-х годов организовала малое научно-
производственное предприятие «Самсон».

Подумайте, какое надо иметь мужество прекратить свою 
научную карьеру медика в звании кандидата медицинских 
наук и взяться за абсолютно незнакомое дело, освоить прак-
тически несколько новых специальностей, чтобы обеспечить 
оптимальное развитие не только своих, но и чужих детей.

Кроме профессиональной деятельности А.Р. Вирабова 
ведет большую общественную работу. Она является членом 
Экспертно-консультативного совета при Комитете по эконо-
мической политике, предпринимательству и собственности 
Совета Федерации, почетным участником и сподвижником 
Российской академии бизнеса и предпринимательства.

В рамках проведения мероприятий III и Iv ассамблей 
российских деловых кругов, проводимых Академией, она 
принимала участие в организации и выступала в роли сове-
дущей на «круглых столах» в Государственной Думе, Совете 
Федерации ФС РФ и Министерстве по антимонопольной по-
литике и поддержке предпринимательства. По результатам 
работы «круглых столов» были разработаны рекомендации 
и предложения по совершенствованию российского зако-
нодательства и формированию благоприятного делового 
климата в нашей стране.

Анна Рафаиловна, помимо этого:
президент Регионального общественного фонда со-

действия инновационной политике развития образования, 
науки, культуры, гуманитарных и общественно-политических 

программ «Инновация»;
член президиума Общероссийской общественной орга-

низации «Российское общество школьной и университетской 
медицины и здоровья»№; 

член попечительского совета кадетской школы-интерната 
№ 8 «Московского кадетского корпуса юстиции».

И теперь еще Научный центр прикладной кинезиологии 
и восстановительной медицины. Ведь найти помещение для 
Центра кинезиологии – это только первый шаг. Необходимо 
еще создать коллектив из привыкших к индивидуальной 
деятельности более 25 врачей-кинезиологов, сделать из 
бывшего заведующего травматологическим отделением го-
сударственной больницы главного врача научного центра, а 
из заведующей кафедрой мануальной терапии государствен-
ного вуза – научного руководителя коллектива. Одних знаний 
кинезиологии недостаточно, нужно учиться, как встречать 
пациента, как его провожать, но самое сложное – каждому 
объяснять, что такое кинезиология, почему она лучше других. 
Кто из нас готов к такой титанической работе? Разве это не 
подвиг – уже имея на плечах частную школу и стоматологиче-
ский центр – возглавить Научный центр кинезиологии. До сих 
пор это не укладывается в голове, как может это хрупкая, из-
ящная женщина руководить такими сложными коллективами 
и находить время и терпение многократно объяснять нюансы 
построения частной практики. Вникая в самые разнообраз-
ные проблемы кинезиологической диагностики и помогая из 
кинезиологии выстроить личностно ориентированный метод 
восстановления здоровья. Сколько раз, уезжая из Центра 
кинезиологии в 11 вечера, она возвращалась не домой, а в 
школу, потому что там ее ждала работа. До сих пор загадка, 
как можно в таком напряженном режиме жить столько лет, со-
хранять красоту, ясность ума, быстроту реакции, способность 
логически просчитать оптимальное решение любой про-
блемы, уметь почувствовать возможности любого человека 
и помочь ему раскрыть его способности. Но самое главное, 
несмотря на противодействие окружающей среды всему, что 
делается, – сохранить любовь и уважение к людям.

Редколлегия журнала «Прикладная кинезиология» при-
соединяется к поздравлениям и желает Анне Рафаиловне 
удачи во всех ее делах и начинаниях!

С ЛЮБОВьЮ И БЛАГОДАРНОСТьЮ ОТ ВСЕХ ЧЛЕНОВ МАПК

Л.Ф. Васильева

У Галины Дмитриевны Вереземской, нашего бессмен-
ного секретаря, юбилей. И как всегда именно в этот момент 
хочется осознать то значение, какое имеет для тебя человек, 
который является и опорой, и защитой, и учителем, и помощ-
ником, и другом. На протяжении более чем десятилетнего 
знакомства с этим человеком не перестаешь удивляться 
тому, какими талантами награждена Галина Дмитриевна.

Способностью трезво оценить ситуацию и критически 1. 
подойти к анализу своих и чужих возможностей.
Умением логически просчитать наиболее короткий 2. 

путь для решения проблемы.
Располагать к себе людей и иметь огромное количе-3. 
ство друзей, знакомых, приятельниц во всевозмож-
ных сферах деятельности.
Умением понимать и чувствовать людей, раскрывать 4. 
их способности, о которых они даже не предполагали, 
и требовать от них только по их возможностям.
Умением организовать людей на выполнение любого 5. 
мероприятия.
Способностью сделать праздник для людей. Все 6. 

ПОЗДРАВЛЕНИЯ ЮБИЛЯРАМ
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ПОЗДРАВЛЕНИЯ ЮБИЛЯРУ
Л.Ф. Васильева

мероприятия по организации между-
народных семинаров, встрече и про-
водам наших зарубежных гостей были 
возложены на ее хрупкие плечи.
Умением строго требовать выпол-7. 
нения задания и иметь способность 
быть одновременно шаловливым 
котенком.
Особым чувством красоты и умением 8. 
из обыденных вещей сделать волшеб-
ную сказку.
Иметь хорошее чувство ритма, музы-9. 
кальность и пластичность движений.

Встретить в жизни такого человека – большое счастье, 
но увлечь его идеями прикладной кинезиологии – это про-
сто везение.

Только благодаря тому, что Галина Дмитриевна оказалась 
рядом, стала возможной официальная регистрация Межре-
гиональной ассоциации прикладной кинезиологии.

Собрать необходимые документы, организовать списки 
членов ассоциации из различных регионов, объединить, 
зарегистрировать и сделать из разрозненной толпы единый 
коллектив – все это оказалось по плечу только такой лич-
ности, как Галина. Все годы становления Ассоциации она 
была рядом.

Потрясающий дар организатора Галины Дмитриевны 
проявился и в том, что она смогла организовать система-

тизацию и публикацию огромного материала 
по кранио-сакральной терапии. При этом 
обучающие диски были составлены таким 
образом, что чтение текста параллельно 
сопровождалось видеоматериалом, что осо-
бенно важно при обучении врачей кранио-
сакральной терапии.

Галина Дмитриевна обладает также даром 
преподавания. Будучи врачом - стоматологом, 
она взяла на свои плечи развитие нового на-
правления в прикладной кинезиологии – сто-
матогностике. Благодаря ее упорству и тру-
долюбию мы смогли организовать обучение 

этому направлению на нашей кафедре. являясь сотрудником 
кафедры мануальной терапии РГМУ, Галина Дмитриевна 
проводит обучение врачей на семинарах по теме «Кранио-
сакральная диагностика и терапия в стоматогностике». 
Методические рекомендации, выпущенные с ее участием, 
пользуются большой популярностью. Ближайший семинар с 
ее участием будет проведен 17-21 сентября этого года. Мы 
все ждем его с нетерпением.

И теперь, пользуясь случаем, от себя лично и от всех 
членов ассоциации МАПК передаю глубокую благодарность 
за то, что все эти трудные годы становления работы Ассо-
циации, процесса обучения на кафедре Галина Дмитриевна 
была всегда рядом. Перед Галиной Дмитриевной мы все в 
неоплатном долгу.

Игорю Дмитриевичу 
Зотову – 50 лет. Много 
это или мало? Много, если 
попытаться обозреть объ-
ем сделанной работы. 
Но если посмотреть на 
громаду планов – то это 
только начало пути.

В Центре кинезиоло-
гии, где мы отмечали юби-
лей Игоря Дмитриевича, 

собрался весь коллектив. И каждый из 20 присутствующих 
врачей попытался отметить самую важную черту его ха-
рактера. Это были разные характеристики: от таких, как 
веселый, общительный, хороший друг, заботливый, так-
тичный, терпеливый, до таких, как строгий, требователь-
ный, постоянно работающий над собой и заставляющий 
работать других, упорный в достижении цели. Но самое 
важное, что сквозило во всех высказываниях, это почти 
утерянная черта характера – надежность. Удивительно, 
но каждый из собравшихся, не сговариваясь, вспоминал 
эпизод из своей жизни, где Игорь Дмитриевич смог ему 
в чем-то помочь. 

Одни вспоминали, как тяжело им давалась освоение 

прикладной кинезиологии и как Игорь, будучи ассистентом 
кафедры мануальной терапии, находил время и силы, оста-
ваясь после работы, терпеливо объяснял материал или 
вновь и вновь показывал практические приемы мануальной 
терапии, добиваясь появления точности и правильности 
их выполнения.

Другие рассказывали, как Игорь помог им в восстанов-
лении своего здоровья, а также здоровья родных и близ-
ких, поражая глубиной и высоким профессионализмом в 
различных разделах прикладной кинезиологии.

Третьи отмечали его умение уладить любой конфликт, 
как в семейной, так и в деловой обстановке, его удивитель-
ную способность успокоить любого разбушевавшегося 
буяна.

Четвертые упоминали о его поразительной любви к де-
тям. К любому ребенку он умеет находить подход. А его уже 
взрослые дочери до сих пор любят секретничать с папой, 
делясь с ними самыми сокровенными тайнами.

Пятые отмечали его поразительное мастерство рук, 
независимо, проводил ли он операцию или строил дом 
собственными силами. Слава о его легких руках до сих пор 
сохраняется в травматологическом отделении, где он по-
работал много лет, и плановые пациенты терпеливо ждали 
даты освобождения места именно в его палате.

ПОЗДРАВЛЕНИЯ ЮБИЛЯРАМ
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Да я и не знаю, как бы развивалась прикладная кине-
зиология в России, если бы рядом не было Игоря Дмитрие-
вича. Сколько раз в минуты отчаяния он находил нужные 
слова, и мы все начинали снова. Но об этом по порядку.

Игорь Дмитриевич впервые появился на нашей кафе-
дре традиционной медицины Новокузнецкого ГИДУВ в 
1994 г. Мы проводили одновременно два цикла: рефлек-
сотерапии и мануальной терапии. Игорь, будучи заве-
дующим отделением травматологии, понимал, что важно 
не только прооперировать больного, но и его выходить, а 
для этого необходимы новые реабилитационные направ-
ления. Именно поэтому он приехал сам посмотреть, что 
можно изучить на циклах рефлексотерапии и мануальной 
терапии. До сих пор остается загадкой, как он умудрялся 
посещать одновременно оба цикла. Циклы в то время 
проводились бесплатно. Используя эту возможность, мы 
приглашали на цикл больше желающих обучаться врачей, 
чем было мест, и каждую неделю устраивали экзаменаци-
онный отбор и отсеивали нерадивых, оставляя только тех, 
для обучения которых было не жалко ни сил, ни времени. 
Экзамены проводились каждую пятницу. Устно задавался 
вопрос, теоретический или практический (необходимо 
было показать определенный прием), и если врач не от-
вечал на него, приглашался к ответу другой специалист. 
После 4 неправильных ответов курсант не допускался до 
следующего этапа обучения. Игорь всегда был одним из 
первых, кто отвечал, и не было вопроса, на который он бы 
не знал ответа. А для того чтобы было легче обучаться, он 
увлек мануальной терапией и двух своих соседей врачей, 
травматологов, проходящих обучение на кафедре трав-
матологии и ортопедии этого же ГИДУВ – Михайлова А.М. 
Глушкова Г.И.

Но больше всего он запомнился мне в те годы обо-
стренным чувством справедливости. На нашем цикле обу-
чался Ляховецкий В.Н., торакальный хирург пенсионного 
возраста. По состоянию здоровья он не мог больше стоять 
за операционным столом и решил овладеть мануальной 
терапией. Не взирая на его статус и возраст, я требовала 
от него наравне с молодыми врачами быстроты реакции 
при выполнении манипуляций и скорости мышления при 
ответе на теоретические вопросы, уверенная, что в 50 
лет овладеть мануальной терапией невозможно. После 
очередного экзамена, когда встал вопрос о его отчисле-
нии, Игорь Дмитриевич встал на его защиту и сказал, что 
мы еще будем гордиться, что такой человек был с нами 
рядом. И это действительно оказалось так. После окон-
чание курсов Виталий Норбертович организовал первый 
в стране центр, использующий методы прикладной кине-
зиологии в частной практике. (Очерк о нем см в журнале 
«Прикладная кинезиология» за 2005 г.) Даже после его 
смерти этот центр успешно работает благодаря его кол-
легам и друзьям.

Далее меня поразила его основательность. Именно 
Игорю Дмитриевичу пришла идея о необходимости ви-
деозаписи лекционных материалов и основных ошибок 
при выполнении манипуляций на позвоночнике (и по сей 

день все семинары, проходящие на кафедре, имеют ви-
деозапись). Получив видеокассеты, Игорь их многократно 
просматривал. Однажды он сообщил, что мой голос знает в 
его семье каждый член, а собака начинает выть, как только 
мое изображение появляется на экране телевизора.

Игорь принимал участие в каждом международном 
семинаре и основательно изучал его по видеокассетам, 
поэтому вскоре стал среди членов нашей ассоциации 
одним из ведущих специалистов.

Прошло 9 лет. Прикладная кинезиология получила 
широкое распространение в Сибири, на дальнем Вос-
токе, на Урале, в южных областях страны. Все понимали, 
чтобы получить официальное признание, необходимо ее 
распространение в столице, а для этого нужно переезжать 
в Москву.

я не говорю об общих проблемах переезда (продаже-
покупке квартиры, поиска работы и учебы для членов 
семьи), важно было сохранить сложившийся стиль пре-
подавания прикладной кинезиологии и проводить его в 
рамках государственного учреждения. Для этого нужна 
была команда преподавателей. Игорь Дмитриевич – пер-
вый согласился на переезд в Москву. (Затем его примеру 
последовали Александр Евгеньевич Шуляк, Наталья Сер-
геевна Локтионова, Сергей Григорьевич и Елена Петровна 
Кушнаренко, Андрей Александрович Тяжельников.) Как 
старший преподаватель, Игорь Дмитриевич взял на себя 
основную нагрузку по проведению практических занятий, 
сочетая их с набором материала для кандидатской дис-
сертации, лечебной практикой. Не всем нравилась наша 
активность, наша взаимоподдержка и направление меди-
цины, которое мы развивали. Некоторые, которые пришли 
к нам позднее, ломались, но первоначальная наша группа 
оставалась прежней, и в этом большая заслуга Игоря 
Дмитриевича. Позднее к нам присоединились Алексей 
Евгеньевич Кузнецов и Евгения Петровна Сероштан.

Когда появилась возможность организации Центра 
кинезиологии, первый человек, с кем обсуждался этот 
вопрос, – был Игорь Дмитриевич. я сомневалась, сможем 
ли мы одновременно работать на кафедре мануальной те-
рапии, проводя обучение врачей, в федеральном научном 
клиническом центре традиционных методов диагностики 
и лечения МЗ РФ, выполняя методическую работу, и еще 
«поднять» честный медицинский центр. Ответ Игоря Дми-
триевича удивил меня. Он сказал: «Возможно, это именно 
то дело, ради которого мы оказались в Москве», и взял на 
себя самый трудный объем работы – главного врача цен-
тра. я не буду описывать, что означает лицензирование 
частного центра. Кто это прошел – тот представляет этот 
объем работы. Только терпение Игоря Дмитриевича по-
зволяло ему не впасть в отчаянье и спокойно продолжать 
свое дело.

И в том, что Центр кинезиологии успешно развивается, 
есть большая заслуга и Игоря Дмитриевича.

Редколлегия журнала «Прикладная кинезиология» 
присоединяется к поздравлениям Игоря Дмитриевича с 
50-летием и желает ему новых творческих успехов!

ПОЗДРАВЛЕНИЯ ЮБИЛЯРАМ
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С БЛАГОДАРНОСТьЮ КОЛЛЕГЕ И ПРЕПОДАВАТЕЛЮ

ПОЗДРАВЛЕНИЕ С ЗАСЛУЖЕННОЙ НАГРАДОЙ

Е.П. Сероштан

Замечательное событие произошло 1 апреля 2007 
года. То, что это международный день юмора, всем 
хорошо известно, но самое удивительное – в этот день 
родился замечательный хирург, ортопед, а в послед-
ствии еще и прикладной кинезиолог, с потрясающим 
чувством юмора! Это всегда так радует, особенно при 
встрече на работе в Центре прикладной кинезиологии, 
где мы вместе работаем.

С Зотовым Игорем Дмитриевичем я знакома четыре 
года. Игорь принадлежит к категории людей основа-
тельных, на которых всегда можно надеяться, не под-
ведет! Его работоспособности просто удивляешься, а 
главное – его спокойствие и рассудительность в любых 
сложных ситуациях (и всегда с юмором!) достойны 
уважения. Сначала он был для меня терпеливым пре-
подавателем, по несколько раз и совершенно спокойно 

отвечающий на постоянные вопросы (возможно, глу-
пые), а сейчас мы стали коллегами по работе и учебе. 
я часто вспоминаю, как Игорь преподавал курс по 
меридианным нарушениям с применением методик 
прикладной кинезиологии. Для меня открылся совсем 
другой мир и новые возможности в иглотерапии (хотя 
в этот период времени стаж по иглотерапии у меня 
был 12 лет!). 

Каждый человек свободен выбирать себе любую 
судьбу. Единственная свобода, которой мы располага-
ем, – это свобода выбора. Каждый может выбирать все, 
что захочет. Удачного и счастливого выбора, дорогой 
друг! Хочется снова слышать, как ты читаешь лекции и 
проводишь практические занятия с курсантами. У тебя 
много знаний и практических навыков – поделись с кол-
легами, не скрывай свои таланты! Мы все ждем тебя.

А.Е. Саморуков
Президент Российской ассоциации мануальной терапии

Васильева Людмила Федоровна стояла у истоков 
организации мануальной терапии, которая была ор-
ганизована более 20 лет назад, в 1985 году. Тогда 
она называлась Всесоюзная ассоциация мануальной 
терапии. Ее первым президентом-организатором был 
профессор Коган О.Г., а вице-президентом, несмотря 
на свою молодость, была избрана Людмила Федоровна. 
Кроме того, одновременно она являлась ответственным 
секретарем журнала «Мануальная медицина», осно-
ванного в том же году. С самых первых дней созданной 
организации она активно включилась в общественную 
деятельность, успешно сочетая ее с учебной и научной 
деятельностью. Все эти годы Людмила Федоровна 
оставалась преданной своему делу, успешно раз-
вивая мануальную терапию, усовершенствуя методы 
мануальной диагностики и терапии. Подтверждением 
этому – 7 авторских свидетельств. А ее монография 
«Мануальная диагностика и терапия патобиомеханиче-
ских изменений» до сих пор является настольной книгой 
для многих начинающих мануальных терапевтов. И до 
сих пор Людмила Федоровна беззаветно трудится на 
посту вице-президента нашей ассоциации, оказывая 
большую помощь и поддержку в сложное время ее 
существования.

С появлением нового направления в мануальной 
терапии, такого как прикладная кинезиология, проф. 
Васильева смогла вникнуть в суть основных идей, их 
переосмыслить, переработать и внедрить в теорию 

и практику мануальной 
терапии. Результатом 
ее успешной деятель-
ности стали новые «Ме-
тодические рекомен-
дации по мануальной 
терапии», утвержденные 
МЗ РФ, куда помимо 
вертебральной терапии 
входит не только при-
кладная кинезиология, 
но и краниосакральная 
и висцеральная терапия. 
Кроме того, в программу 
включен курс усовер-

шенствования: «Мануальная терапия в восстанови-
тельном лечении», где представлены основные методы 
кинезиологической диагностики. Для успешного про-
движения нового направления проф. Васильевой орга-
низована кафедра мануальной терапии РГМУ, где новые 
направления мануальной терапии внесены в программу 
обучения. За последние два-три года ею написано бо-
лее 18 учебных пособий по мануальной терапии.

По решению президиума Московской ассоциации 
мануальной терапии (президент проф. Неборский А.Т.) 
профессор Л.Ф. Васильева на награждена памятным 
подарком «Золотой позвонок» за внедрение прикладной 
кинезиологии в мануальную терапию.

ПОЗДРАВЛЕНИЯ ЮБИЛЯРАМ
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ПАМЯТНЫЕ ДАТЫ

ПАМЯТНыЕ ДАТы

ПАМЯТь ОБ УЧЕНИКЕ

ПАМЯТИ ДРУГА

Дж. Шейфер

О.В. Кузнецова

Александр Михайлович на протяжении 10 лет изуче-
ния прикладной кинезиологии много раз встречался с 
Дж. Шейфером. Когда Шейфер предложил выбрать из 
членов ассоциации 10 наиболее талантливых врачей 
для обучения их в качестве преподавателя мышечного 
тестирования, кандидатура Михайлова А.М. была на-
звана первой. После смерти А.М. Михайлова первое 
соболезнование мы получили от Шейфера. Вот слова 
его послания: «Поражен внезапной смертью лучшего 
из моих учеников в России, передаю искренние собо-
лезнования его семье и друзьям».

А.М. Михайлов во вре-
мя сдачи экзамена Дж 
щейферу на получение 
звания инструктора ма-
нуального мышечного 
тестирования

Не стало Александра Михайловича Михайлова. Каждый 
раз, когда умирает молодой человек, очень трудно поверить 
в эту утрату. Трудно писать в прошедшем времени, а при-
ходится.

Он выбрал нелегкую профессию мануального терапевта 
и не ошибся в своем выборе, потому что для этой работы 
нужны хорошие руки и светлая голова. Природа щедро дала 
ему и то и другое. Руки у него были замечательные – умелые, 
ловкие и чуткие. Это могут подтвердить тысячи пациентов, 
которым он помог. Конечно, лечение зависело не только от 
виртуозной техники, но и от человеческих качеств Алексан-
дра, больные чувствовали сопереживание и понимание со 
стороны врача.

Когда он пришел на кафедру традиционной медицины 
Новокузнецкого института усовершенствования врачей, 
он был уже опытным врачом, поработавшим в качестве 
травматолога-ортопеда несколько лет. Но этот человек ни-
когда не успокаивался, а искал новые пути. Он круто изменил 
направление своей работы, изучил неврологию, биомеха-
нику движений позвоночника и суставов, до тонкостей знал 
топографию внутренних органов. Постоянно совершенствуя 
свои знания, Саша быстро вырос в профессиональном плане 
и стал заниматься малоизученными разделами мануальной 
терапии – например, висцеральной мануальной терапией. 
В мире очень мало специалистов в этой области. Учился 
постоянно, ездил на семинары и конгрессы по мануальной 
терапии, прикладной кинезиологии, неврологии. Врачи, 
приезжающие учиться на кафедру, всегда высоко ценили 
его лекции и практические занятия – не только за их глубину 
и познавательность, но и за новизну полученных знаний, за 
артистизм преподавателя. Он заражал своим энтузиазмом, 
а это важнейшее качество учителя. 

Много ездил по приглашениям врачей в разные города 

нашей страны, проводил семинары и выездные циклы. На 
отдых времени оставалось мало. 

Иногда он удивлял свежестью и оригинальностью идей. 
Например, однажды он высказал предположение о том, 
что диафрагма турецкого седла может натягиваться, со-
кращаться и оказывать механическое воздействие на гипо-
физ со всеми вытекающими последствиями, и мануальная 
терапия может помочь в этих случаях. Он предположил, что 
в этой диафрагме есть мышечные волокна – и специальные 
морфологические исследования это предположение под-
твердили. И каждый раз тщательно проверял свои идеи, 
исследуя огромное количество пациентов, используя новые 
аппаратные методы исследования. Он публиковал статьи, 
вызывавшие оживленные дискуссии известных ученых. Опу-
бликовал более 40 статей и книг, снял учебные видеофильмы, 
получил 3 патента на изобретения. Была запланирована 
большая научная работа, которая стала бы по-настоящему 
оригинальной докторской диссертацией. Не успел… 

Несколько лет он возглавлял амбулаторное отделение ре-
абилитации больных с нарушениями опорно-двигательного 
аппарата. В это отделение направлялись пациенты после 
операций на позвоночнике, приходили пациенты с длитель-
ными и тяжелыми болями в спине, шее и суставах. Большин-
ству из них помогло его мастерство, и еще долго они будут 
вспоминать своего доктора добрым словом. 

Александр всегда был полон жизненной энергии. Он 
любил жизнь и наслаждался ею, всегда был душой друже-
ской компании, любил и понимал людей, и окружающие 
отвечали ему тем же. Как-то ухитрялся среди напряженных 
будней создавать вокруг себя атмосферу праздника – ку-
дрявый, красивый, в нарядной светлой одежде, с шуткой на 
устах, часто с гитарой в руках. Постоянно очень занятый, он 
никогда не отказывался помочь, реально помогал многим 
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НЕВОСПОЛНИМАЯ ПОТЕРЯ

людям и словом, и делом. А главное – был открытый, к нему 
всегда можно было обратиться за помощью. Надежный, 
порядочный и в то же время очень яркий человек. А как он 
любил своих детей, каким был заботливым и понимающим 
папой!

Он умер на взлете своих возможностей, с большими 
творческими планами на будущее, которым не суждено осу-
ществиться. Его жизнь будет продолжаться в его учениках и 
детях, в благодарной памяти пациентов и коллег. Спасибо 
тебе, Саша, за все. Вечная тебе память.

Л.Ф. Васильева

Нас постигло большое горе. Умер Александр Михайлович 
Михайлов. Как звезда, сорвавшаяся с небосклона, Александр 
вихрем пронесся по жизни, оставив за свои 40 лет глубокий 
след в сердцах людей, окружающих его.

С Александром Михайловичем я познакомилась более 
10 лет назад Когда я пропускаю через сито своей памяти 
все эти годы нашей совместной работы и общения, в во-
ображении возникает целый ряд ярких, порой взаимои-
сключающих образов, которые отражают разнообразные 
грани его ума, характера и темперамента: мощный магнит; 
бурлящий и стремительный поток; непреступная скала, 
мгновенность принятия решений, верность своим идеалам, 
веселый характер, горячий источник; хрупкое стекло; тихая 
и задумчивая песня.

Александр принадлежит к той редкой категории людей, 
рядом с которыми возникает ощущение надежности и за-
щищенности.

На нашей кафедре традиционной медицины Новокуз-
нецкого ГИДУВа он оказался случайно. В далеком 1994 
году он проходил специализацию по своей специальности 
«травматология и ортопедия», очень гордился ею, был всегда 
спокоен, весел и доволен собой. Он учился легко, наслажда-
ясь радостью общения с друзьями, игрой на гитаре. Узнав, 
что на параллельной кафедре изучают новое направление 
– «прикладную кинезиологию», он все бросил и утром сидел 
на первой парте в роли внимательного и усердного курсан-
та. В тот период мы только начали осваивать прикладную 
кинезиологию и вводить ее элементы в преподавание ману-
альной терапии. Обучение проходило очень тяжело, потому 
что для освоения кинезиологии необходимо было изменить 
стереотип мышления, а наших знаний в кинезиологии было 
недостаточно для того, чтобы четко и ясно ответить на все 
«почему», которые постоянно задавали курсанты, доводя 
до бешенства преподавателя, который сам порой не знал, 
что ответить.

Александр сразу же привлек внимание тем, что пытался 
не задавать вопросы, а самостоятельно отвечать на них. 
Его увлечение кинезиологией произошло раз и навсегда. 
Он не знал сомнений, шел вперед и тащил всех за собой. 
Объединив вокруг себя наиболее талантливых курсантов – 
Зотова И.Д., Ляховецкого В.Н., Мошкина Г.А., он с головой 
погрузился в изучение прикладной кинезиологии.

Ежедневно по вечерам мы собирались и составляли 
учебные пособия, иллюстрации для слайдов. До сих пор 
спустя 10 лет я с удовольствием пользуюсь этими рисун-

ками. Оборачиваясь на сделанный объем работы, я всегда 
с благодарностью вспоминаю этот подвижнический труд 
могучей кучки.

Больше всех Александр поразил нас на банкете по по-
воду окончания курса. Все поднимали бокалы за здоровье 
преподавателей, искренне радуясь, что сами остались живы 
после столь изнурительной нагрузки. Многие тут же за сто-
лом упоенно дремали, позволив себе впервые за два месяца 
расслабиться. И вдруг всех привлекли слова Александра: 
«я понял, какую роль играет височно-сфеноидальная линия 
при рождении ребенка! Она активизирует в определенной 
последовательности мышцы конечности, облегчая продви-
жение ребенка по родовым путям». Такое четкое блестящее 
объяснение до сих пор никому не приходило в голову на 
протяжении 40 лет изучения прикладной кинезиологии. Было 
ясно, что в эту минуту ученик превратился в ученого.

После цикла многие планировали начать использовать 
прикладную кинезиологию в своей практике. Однако не 
многие имели возможность, желание, силы, время, интел-
лектуальные способности. Поэтому большинство вновь воз-
вращалось на стандартные методы диагностики и лечения. 
Многие, но не Александр. Поражала не столько четкость его 
мышления и логичность поставленных задач, сколько умение 
претворять их в жизнь.

Вот вам пример. После окончания курса Александр 
заявил, что двух месяцев для изучения прикладной кине-
зиологии мало. «Чтобы ее освоить, необходимо время и 
постоянное общение с единомышленниками. Но это невоз-

Сотрудники кафедры традиционной медицины 
Новокузнецкого ГИДУВа с курсантами 1995 г.
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можно, так как я живу в другом городе. Значит, я должен жить 
в Новокузнецке». Сказать – одно, а сделать – другое. Через 
2 месяца вместе с женой и маленьким ребенком он уже жил 
в Новокузнецке и занимался научной работой.

В прикладной кинезиологии Александр изучал самый 
сложный аспект – висцеро-моторные связи. Его канди-
датская диссертация была одной из первых, где детально 
изучены все аспекты взаимовлияния патологии внутренних 
органов и мышечно-скелетной системы. Его блестящую 
защиту до сих пор вспоминают на ученом совете. Сила 
убеждения в правильности выбранного пути заражала мно-
гих курсантов, и со временем у Александра появилась своя 
школа учеников, которая работает по Михайлову. Те 6 лет, 
которые мы работали вместе на кафедре, были тяжелым ис-
пытанием для Александра. Все эти годы он выполнял самую 
ответственную работу, как на кафедре, так и в Ассоциации 
прикладной кинезиологии (являясь ее вице-президентом).

Никто не спрашивал его, умеет ли он читать лекции, пи-
сать монографии, составлять статьи. Он понимал, что надо 
сделать порученную работу и делал ее  б л е с т я щ е . 
Наша совместная книга «Висцеральная мануальная терапия» 
получила высокую оценку и сейчас переводится на немецкий 
язык.

Какая бы трудная задача перед ним не ставилась, я 
не помню, чтобы он когда-нибудь сказал «Не могу». Он 
всегда был рядом, и самые трудные проблемы обучения 
были на его плечах. Сейчас я с ужасом вспоминаю, как мы 
могли преподавать по 9 часов в день, включая субботу, на 
2-месячных циклах. И Александр наравне с нами – опытными 
специалистами выполнял такую же нагрузку. Кроме того, он 

был связующим звеном между курсантами и преподавате-
лями, оказывая моральную поддержку не только нам, но и 
курсантам.

Перед вами сотрудники кафедры в те далекие годы, когда 
на платное обучение набирались группы более 60 человек. 
И отказать, было просто невозможно.

В 2000 году в связи с моим переездом в Москву основная 
нагрузка по обучению прикладной кинезиологии в Ново-
кузнецкебыла полностью возложена на Александра. И то 
что поток курсантов на циклы был прежней интенсивности, 
является большой его заслугой. Сейчас состав кафедры 
полностью поменялся, изменилось направление работы и 
содержание циклов.

Работая в Медицинском университете, я по-прежнему 
чувствовала поддержку Александра, который проводил 
обучение прикладной кинезиологии на различных курсах, 
организованных для врачей Москвы.

Александр заканчивал докторскую диссертацию, и я была 
уверена, что его последние идеи будут большим вкладом в 
научное обоснование прикладной кинезиологии.

Он умер на взлете своей карьеры, полный новых за-
мыслов и идей.

Мозг отказывается понять, принять, объяснить себе и 
другим, как это могло произойти среди нас, людей, обла-
дающих возможностью тонкой настройки организма людей, 
но почему других, почему не себя!!! Как могла произойти 
остановка сердца у молодого человека, и как мы, окру-
жающие его специалисты, не увидели, не почувствовали, не 
предупредили, не помогли.

Светлая память тебе, Александр!!!
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