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Основоположники визуальной диагностики
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Коган О.Г. (1929-1904)
Профессор Ом. Г.ригорьевич Коган -  доктор медицинских наук, профессор, автор 265 научных трудов, среди которых 6 монографий — "Реабилитация больных при травмах позвоночника и спинного мозга" (1975), "Те​оретические основы реабилитации при остеохондрозе позвоночника" (1983), "Бальнеогрязелечение травм позвоночника и спинного мозга на курорте Садгород" (1984), "Методологические основы диспансеризации при заболеваниях нервной системы" (1987), "Лечебные медикаментозные блокады при остеохондрозе позвоночника" (1988), "Медицин​ская реабилитация в неврологии и нейрохирургии" (1988), а также главы в Справочнике по лечебной физкультуре и Руководстве по нейротравме. Под редакцией проф. О. Г. Когана-издано 4 монотематических сборника, 22 методические рекомендации для врачей-курсантов.

О. Г. Коган имеет 27 рационализаторских предложений и 5 авторских свидетельств на изобретения.

За Новокузнецкий период под руководством О. Г. Когана выполнено и защищено 18 кандидатских диссертаций.

В 1991 г. проф. О. Г. Когану присвоено звание Заслуженного .деятеля науки Российской' Федерации. Несколько лет О.Г.Коган работал в Израиле.Длагодаря его активности там создана Ассоциация мануальной терапии.

ПРЕДИСЛОВИЕ

Вопросы диагностики патобиомеханических изменений опорно-двигательного аппарата
являются одной из наиболее сложных и до сих пор спорных проблем. Именно поэтому публикация монографии Л.Ф.Васильевой несомненно вносит вклад в развитие диагностических возможностей в мануальной медицине.

Более чем 100-летний период развития мануальной медицины ознаменовался разработкой филигранной техники приемов мануальной остеопатической и хиропрактической терапии. При этом описано более тысячи лечебных техник, и в настоящее время набор технических приемов продолжает увеличиваться. Однако высокая эффективность этих лечебных методик возможна лишь при четких дифференциальных критериях и дифференцированных показаниях к их использованию. В настоящий момент мануальная диагностика значительно отстает в своем развитии от терапевтической практики.  Основной набор диагностических приемов до сих пор складывается из пальпаторной оценки степени напряжения мягких тканей, их пассивного растяжения, оценки степени асимметричности объема
активных и пассивных движений в суставах. Такой локальный подход к оценке состояний биомеханики
обуславливает существование представлений о патобиомеханических изменениях как о наборе
функциональных блоков и укороченных мышц. Именно поэтому работы, направленные на
рассмотрение развития патобиомеханических изменений с позиции единого целого, представляют не
только научный, но и практический интерес. В этом плане работа Л.Ф.Васильевой открывает
значительные перспективы расширения диагностических возможностей в мануальной медицине.

Особую ценность в работе представляют тщательно разработанные визуальные критерии
оптимальной и неоптимальной статики и динамики, позволяющие оценивать наличие
патобиомеханики не только на уровне суставов, но и регионов позвоночника и конечностей, а также
опорно-двигательного аппарата в целом.

Важна практическая значимость алгоритмов экспресс-диагностики и дифференциальной
диагностики тех патобиомеханических изменений, которые формируют неоптимальность статики и
динамики, и тех, которые выполняют компенсаторные функции.

Однако наибольший интерес в работе Л.Ф.Васильевой вызывает разработанный до мельчайших
подробностей оригинальный визуальный анализ нарушений оптимальности статики и динамики при
укорочении и расслаблении конкретной мышцы. Прослежены все этапы формирования
соответствующих нарушений биомеханики на уровне мест прикрепления мышцы, формирования
постурального баланса мышц, как в соответствующем, так и в соседних регионах позвоночника и
конечностей.

Восхищение вызывают иллюстрации, профессионально выполненные И.А.Литвиновым, которые
наглядно отображают 14 отдельных мышц, их биомеханику, патобиомеханику в соответствующем
регионе как в статике, так и в динамике в целом, при осмотре пациента спереди, сзади, сбоку и сверху,
что составляет в общей сложности около 300 рисунков.

Несомненно, что уникальность предложенного материала послужила поводом для публикации
ее издательством «Williams and Wilkins» (США).

Сейчас это пособие в доработанном и дополненном варианте представлено вниманию
российского читателя.

Уверен, что 15-летний труд Л.Ф.Васильевой по разработке визуального анализа нарушений
статики и динамики послужит стимулом к дальнейшему совершенствованию методов мануальной
диагностики и терапии.

Заслуженный деятель науки России,
профессор, доктор медицинских наук,
президент-основатель
Российской ассоциации мануальной медицины,

почетный президент
Российской ассоциации прикладной кинезиологии

О.Г.Коган
[image: image13.jpg]


Шмидт И.Р. (1937-2008)

Изабелла Рудольфовна Шмидт – доктор медицинских наук, профессор, академик ЕАМН, автор более 500 публикаций и монографий, научный руководитель более 40 кандидатских и докторских диссертаций, основоположник теории о генетически детерминированном развитии остеохондроза позвоночника, ученый, стоявший у истоков развития периферических заболеваний позвоночника, мануальной терапии. 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, иглорефлексотерапевтов и кинезиологов.

Сочетание логического стиля мышления с потрясающей работоспособностью, высокоразвитым интуитивным ощущением миропонимания и простое человеческое мужество помогли становлению в нашей стране не только рефлекторной (рефлекторно-компрессионной, компрессионно-рефлекторной) теории формирования болевых мышечных синдромов, но и научному обоснованию мануальной терапии, иглорефлексотерапии, прикладной кинезиологии. Невролог с большой буквы, человек передовых взглядов, она не только активно участвовала 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. Проанализировав механизмы воздействия мануальной терапии, иглорефлексотерапии, методов коррекции эндокринно-гуморальной системы, которые востребованы практически при всех заболеваниях, Изабелла Рудольфовна разработала представления о неспецифических полисистемных реакциях организма, которые возникают при любой нозологии как проявление нарушения адаптационных возможностей организма.

Методы диагностики в прикладной кинезиологии.

Поскольку в ПКЗ мышечная дисфункция представляет собой основное следствие любого дисбаланса в организме, то анализ позы и мышечное тестирование являются первыми и наиболее информативными методами исследования.

Анализ позы ("язык  тела")  проводится  визуально в статике и динамике, а также в положении, в котором пациент испытывает максимальный дискомфорт. Визуально оцениваются цвет и текстура кожи, структурные особенности строения (врожденные или  приобретенные), симметричные  костные выступы,  мышцы, сухожилия, элементы капсулярносвязочного аппарата справа и слева во фронтальной и горизонтальной плоскостях, в переднезаднем направлении в сагиттальной плоскости. Оценивается взаиморасположение отделов позвоночника, головы и конечностей, а также брюшная стенка, положение пупка. Обращается внимание на паттерн дыхания, который может быть патологическим.

При осмотре пациента во фронтальной плоскости врач должен использовать свое периферическое зрение. Кроме того, необходимо при проведении осмотра находиться около пациента со стороны своего доминантного глаза, чтобы не допустить визуальных ошибок (в связи с этим  врач должен определить и знать, какой глаз у него доминантный).

Любое отклонение статики от нормы - сигнал слабости мышцы, задача врача быстро идентифицировать, какая расслабленная мышца вовлечена в процесс, затем тестируется эта мышца и  ее  ассоциации.Изменения позы могут  возникнуть  при  поражении любой стороны триады, так как дисбаланс в любой системе приведет к ослаблению ассоциированной мышцы или группы мышц, а это, в свою очередь, приведет к изменениям тонуса в мышцах соответствующего локомоторного паттерна, а затем и в других отделах двигательной системы. Эти изменения прогнозируемы, так как анализ позы позволит установить первично измененную мышцу, а анализ ассоциаций мышцы - причину, обусловившую ее ослабление.

Заслуженный деятель науки России,
профессор, доктор медицинских наук
И.Р.Шмидт
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Янда В. (1928-2002)
. Со студенческих лет Владимир Янда интересовался проблемами двигательной реабилитации пациентов с нарушениями опорно-двигательного аппарата. По данной проблеме в 1952 г. он успешно защитил диссертацию. В 1965 он был избран 2-м профессором кафедры   реабилитации  Пражского  института  усовершенствования  врачей. В 1983г -  её возглавил и работал на ней до последних лет. Автор более 150 статей и 15  монографий,  профессор Янда всю свою научную деятельность посвятил изучению проблем мышечно-скелетной медицины. Одним из первых он обратил внимание на роль функционально расслабленных мышц в генезе формирования мышечного и суставного дисбаланса. Результатом его деятельности  была разработана уникальная техника 4-х ступенчатой количественной оценки степеней формирования функциональной мышечной слабости.

     Профессор В. Янда обладал удивительным даром: способностью видеть в комбинации асимметрий  мышечно-скелетной системы критерии формирования различных вариантов неоптимального дисбаланса. Им детально описаны варианты формирования регионарного постурального дисбаланса мышц в виде верхне - перекрещенного, нижне - перекрещенного, слоистого синдромов   и вариантов визуальной их диагностики. К сожалению переводов его книг на русский язык нет. Поэтому врачи России изучали его труды на чешском, болгарском, английском языках. Благодаря его идеям, была начата детальная разработка визуальных критериев неоптимальности статики и динамики при укорочении или расслаблении конкретных мышц в 1980-1989–х годах на кафедре неврологии Новокузнецкого ГИДУВа под руководством профессора Когана О.Г. 
      Не смотря на свою болезнь, затрудняющую переезды,  проф. Янда был одним из наиболее часто выезжающих преподавателей Чехии. Его уникальная способность к языкам позволяла ему без переводчика преподавать на английском, немецком, французском, итальянском и, русском языках.
Вот что он говорил по поводу двигательнорго стериотипа:

В 1950 году Обрда и Беранкова исследовали электромиогра​фию крестцовоостистой и прямой мышцы живота у 50 больных с ост​рым корешковым синдромом. При этом было обнаружено, что на сто​роне боли во всех движениях мышцы активизируются больше. Таким образом у человека есть тенденция ухудшать свои функции у опре​деленных групп мышц и это ухудшение проявляется в гипотонии, снижении сил, изменении роли этих мышц в активных двигательных стереотипах.

Гипотонию можно определить при пальпации. Снижение силы оценивается несколькими приемами от инструментальных до мышеч​ных тестов, однако при этом определяется сила не одной мышцы, а целой группы, участвующей в этой движении. Например, при определении силы в 4 балла отдельная мышца может иметь 3 и ме​нее баллов. Еще труднее выделить изменение работы мышцы в дви​гательном стереотипе. Изменение участия мышцы в двигательном стереотипе выражается поздним включением мышцы в двигательный стереотип, а также нарушением порядка включения. Начало вклю​чения незаторможенной синергической мышцы либо укороченной ста​билизирующей часто опережает включение ослабленной мышцы агониста. При оределенном положении тела выявлялась слабость определенных мышц. Этот факт может привести к неправильному выводу, что произошло угасание силы мышцы. В большинстве случаев включение мышцы может быть достигнуто в другом положении или при адекват​ном включении. Клинические изменения функции мышцы оцениваются как легкий периферический парез. Распознать его помогает движе​ние против сопротивления, что позволяет лучше активизировать ослабленную мышцу.

Например:При обследовании у пациентки было обнаружено, что двигатель​ный стереотип в области таза и тазобедренного сустава изменен. Отсутствовало включение средней ягодичной мышцы при движении, в котором оно было необходимо. Включение происходило только при экстензии в положении на четвереньках, что являлось доказатель​ством неправильно выработанного стереотипа. При анализе абдук​ции в тазобедренном суставе против сопротивления с электромиог​рафическим контролем произошло значительное уменьшение активно​сти средней ягодичной мышцы на больной стороне с нормализацией реакций данной мышцы на здоровую. С учетом этого фактора и должна быть построена программа лечебной гимнастики.
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Васильева Л.Ф.

Васильева Людмила Фёдоровна, профессор, доктор мед наук, зав кафедрой манулаьной терапии РГМУ, зав лабораторие  манулаьной терапии федерального научного центра традиционных методов диагностики и терапии, научный руководитель центра приклданой кинезиологии и овсстановительного лечения , президент – основатель ассоциации прикладной кинезиологии, атвор более 200 научных трудов, имеет7 авторских свидетельств, два из которых ( совместно с проф Коганом О.Г., и  Шмидт И.Р.)

 посвящены визуальной диагностике неоптимальности статики и динамике
               ПРЕДИСЛОВИЕ АВТОРА
Цель этой книги — обратить внимание специалистов на возможности визуальной диагностики в
поиске клинически значимых укороченных и расслабленных мышц, дисфункций суставов,
вызывающих те жалобы, с которыми пациент приходит на прием. Именно быстрое решение данной задачи позволит врачу составить программу дальнейшей
мануальной диагностики и лечения, необходимых данному пациенту.

Когда пациент излагает жалобы на нарушение статики и динамики, он сообщает не только то, что не может стоять или ходить, но и указывает на локализацию боли в определенном месте. Начинающий исследователь часто акцентирует свое внимание на болевых ощущениях пациента. Он расспрашивает пациента, где у него болит, не обращая внимания как пациент стоит и как он двигается. А это большая ошибка. Ведь часто начальные этапы дисфункции мышечно-скелетной системы пациент не осознает, так как включаются компенсаторные механизмы и данные элементы
опорно-двигательного аппарата (мышца, сустав, регион) не функционируют, а значит, клинически себя не проявляют. Эту функцию региона выполняют другие элементы мышечно-скелетной системы, работающие с перегрузкой. И только тогда, когда биомеханическая нагрузка этих компенсаторных элементов не соответствует возможностям их трофического обеспечения, пациент приходит к нам с жалобами на боль и дисфункцию. Особенностью этих жалоб является то, что боль локализуется в том регионе, мышце, суставе, которые участвуют в поддержании статики или реализации конкретного движения, выполняя несвойственную им нагрузку, компенсируя несостоятельность ранее возникших дисфункций мышечно-скелетной системы. Так, при абдукции плечевого сустава, боль может локализоваться в контрлатеральной квадратной мышце поясницы, а при флексии тазобедренного сустава - в разгибателях спины.

Врач, руководствуясь жалобами больного, исследует регион, мышцу, сустав, являющиеся источником боли, и находит их дисфункцию. Но лечение этих нарушений имеет временный эффект, потому что основная причина этих нарушений остается без коррекции. Но как узнать, укорочение и расслабление каких мышц и дисфункция каких суставов являются актуальными для пациента? Вот здесь на помощь и приходит визуальная диагностика, позволяющая не просто смотреть на больного, но и видеть эти актуальные нарушения, а также составить алгоритм дальнейшей мануальной диагностики и лечения.

Возможности визуальной диагностики трудно переоценить, так как с исследователем всегда
рядом совершенный диагностический прибор — его глаза и мощный компьютер — его мозг.

БЛАГОДАРНОСТИ

Автор сердечно благодарит своих учителей проф. О.Г.Когана, проф. И.Р.Шмидт,
проф. К.Левита, проф. В.Янду, своих коллег И.А.Литвинова, А.Г.Гриценко, А.А.Быкова, а также своих друзей — Н.П.Дементьева, Российского бизнесмена и гражданина и М.С.Яроцкого, издателя и деятеля культуры, а также всех, кто принимал участие в работе над книгой и способствовал ее изданию.
Ждём ваших замечаний и предложений по адресу 
vasiljeva_lf@mtu-net.ru,  сайт kinesiolog.ru тел. 8.499.725-12-04
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	МИНИСТЕРСТВО ЗДРАВООХРАНЕНИЯ И СОЦРАЗВИТИЯ

РОССИЙСКИЙ ГОСУДАРСТВЕННЫЙ МЕДИЦИНСКИЙ УНИВЕРСИТЕТ

ФАКУЛЬТЕТ УСОВЕРШЕНСТОВОВАНИЯ ВРАЧЕЙ

КАФЕДРА МАНУАЛЬНОЙ ТЕРАПИИ

	177 417 Москва

Цурюпы 30 \63

кафедра мануальной терапии
	vasiljeva_lf@mtu-net.ru
rakkot11@mail.ru
http://kinesiolog.ru
http://rsmu.ru/index.php?id=3157


2-НЕДЕЛЬНЫЕ ОЧНО-ЗАОЧНЫЕ ЦИЛЫ МАНУАЛЬНОЙ ТЕРАПИИ С ОСНОВАМИ ПРИКЛАДНОЙ КИНЕЗИОЛОГИИ

	2010
	

	06.09-24.12

(4 мес.)
	Профессиональная первичная переподготовка по мануальной терапии

	13.09–17.09
	1.4 Вертебральная мануальная терапия с основами прикладной кинезиологии на уровне поясничного и грудного отделов позвоночника

	20.09–24.09
	1.1. Мануальное мышечное тестирование. Часть 2.

	11.10–15.10
	2.5. Неврологическая дезорганизация с позиции патологической активности примитивных рефлексов

	15.11–19.11
	1.4. Вертебральная мануальная терапия шейного отдела позвоночника с основами ПК

	13.12–17.12
	2.6. Функциональные сколиозы (мышечного, суставного, связочного, краниального, висцерального генеза)

	2011
	

	17.01–21.01
	1.1. Мануальное мышечное тестирование. Часть 1.

	17.01–11.02
	Сертификационный цикл по мануальной терапии

	14.02–03.06

(4 мес.)
	Профессиональная первичная переподготовка по мануальной терапии

	14.02–18.02
	2.7. Мануальная терапия новорожденных


	14.03–18.03
	1.5. Висцеральная мануальная диагностика и терапия с основами ПК органов брюшной полости

	11.04–15.04
	3.1. Функциональные нарушения химических процессов

	16.05–20.05
	1.6. Висцеральная мануальная терапия органов грудной полости и таза

	23.05–17.06 
	Сертификационный цикл по мануальной терапии

	13.06–17.06
	  3.2. Функциональные нарушения эмоциональной сферы.

	05.09–23.12

(4 мес.)
	Профессиональная первичная переподготовка по мануальной терапии

	12.09–16.09
	1.7. Кранио-сакральная терапия

	19.09 - 23.09
	1.1. Мануальное мышечное тестирование. Часть 2.

	10.10–14.10
	3.3. Функциональные нарушения в вегетативной нервной системе

	14.11–18.11
	1.8. Кранио-сакральная мануальная терапия в стоматогностике

	12.12–16.12
	3.4. Меридианный дисбаланс и его роль в формировании болевых мышечных синдромов (часть 1)

	2012
	

	16 01-20.01
	1.1. Мануальное мышечное тестирование. 1 часть


	16.01-10.02
	Сертификационный цикл по мануальной терапии

	13.02-17.02
	2.1. Компрессионные синдромы поясничного и тазового региона. Висцеральная, Вертебральная, Кранио-сакральная диагностика и терапия.

	13.02-02.06.
	Профессиональная первичная переподготовка по мануальной терапии.

	12.03 - 16.03
	1.2 Визуальная диагностика неоптимальности статики и динамики.

	16.04-20.04
	2.2. Компрессионные синдромы грудного и шейного региона. Висцеральная, Вертебральная, Кранио-сакральная терапия.

	14.05-18.05
	1.3. Вертебральная мануальная терапия с основами прикладной кинезиологии на уровне таза.

	11.06-15.06
	2.3.-2.42.3. Артро-вертебральная, висцеральная, Кранио-сакральная терапия суставов позвоночника и конечностей.

	03.09-21.12
	Профессиональная первичная переподготовка по мануальной терапии. 

	10.09-14.09
	1.4 a Вертебральная мануальная терапия с основами прикладной кинезиологии на уровне поясничного и грудного отдела позвоночника 

	17.09-21.09
	Мануальное мышечное тестирование. 2 часть

	15.10-19.10
	2.5. Функциональные сколиозы (мышечного, суставного, связочного, краниального, висцерального генеза)

	12.11.-16.11
	1.4. Вертебральная мануальная терапия шейного отдела позвоночника с основами ПК

	10.12-14.12
	2.6. Мануальная терапия новорождённых


Обучение проводят сотрудники кафедры мануальной терапии под руководством доктора мед. наук, профессора Васильевой Л.Ф.

Обучение проходит по адресу: м. «Новые Черемушки», ул Цюрупы, 30, поликлиника № 10, кабинет 225.

Заявки для участия в цикле присылать по электронной почте rakkot11@mail.ru , vasiljeva_lf@mtu-net.ru 

по телефону 8.9162270053 (Татьяна Александровна)

Зав кафедрой мануальной терапии

д.м.н., проф. Васильева Л.Ф. 
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	МЕЖРЕГИОНАЛЬНАЯ АССОЦИАЦИЯ

ПРИКЛАДНОЙ КИНЕЗИОЛОГИИ (МАПК)

Филиал (ICAK-RUSSIA)

INTERNATIONAL COLLEGE OF APPLIED KINESIOLOGY

	177 417 Москва

Цурюпы 30 \63

кафедра мануальной терапии
	vasiljeva_lf@mtu-net.ru
rakkot11@mail.ru
http://kinesiolog.ru
http://rsmu.ru/index.php?id=3157



Глубокоуважаемые коллеги!

Учебный центр МАПК приглашает Вас принять участие в проведении семинаров выходного дня (суббота-воскресенье) по актуальным вопросам прикладной кинезиологии, не входящим в программу трехлетней школы обучения.

Программа семинаров

	Дата проведения
	Название семинара

	2010
	

	18–19 сентября
	Острый и хронический болевой синдром в грудном отделе позвоночника и грудной клетке



	16–17 октября
	Детская неврология и прикладная кинезиология

	20–21 ноября
	Инфекционные заболевания, часть 2 (бактериальное, вирусное, грибковое поражение)

	18–19 декабря
	Патобиомеханика лимфатической системы. Клиника, диагностика, лечение

	2011
	

	15–16 января
	Кинезиологический массаж

	19–20 февраля
	Отдаленные последствия черепно-мозговой травмы

	19–20 марта
	Новые подходы в коррекции канально-меридианальной системы с позиции ПК

	16–17 апреля
	Фитотерапия в ПК

	21–22 мая
	Сердечно-сосудистые заболевания. Сосудистые заболевания головного мозга

	18–19 июня
	Гастроэнтерологические заболевания

	17–18 сентября
	Вегетативная нервная система. Патобиомеханика шейных, грудных и поясничных вегетативных узлов. Клиника, диагностика (вегетативные пробы) с позиции ПК

	15–16 октября
	Заболевания бронхо-легочной системы

	19–20 ноября
	Психосоматические заболевания. Неврастения, невроз навязчивых состояний, истерический невроз. Этиология, патогенез, дифференциальная диагностика и лечение с позиции ПК

	17–18 декабря
	Детская неврология и прикладная кинезиология

	2012
	

	14-15 января


	Новые подходы к подготовке проведения мануального мышечного тестирования врача, пациента и его мышечно-скелетной системы. Методы самодиагностики и самокоррекции здоровья врача. Самокоррекция.

	18-19 февраля
	Острая боль в поясничном отделе позвоночника кинезиологическая диагностика и лечение

	17-18  марта
	Кинезиологический массаж

	14-15 апреля
	Острый болевой синдром шейного отдела позвоночника тактика лечения в условиях протрузии и грыжи межпозвонкового диска.

	19-20 мая
	Дисфункция таза при урологических и гинекологических заболеваниях

	16-17 июня
	Спортивные травмы и прикладная кинезиология.

	15-16 сентября


	Вегетативная нервная система. Патобиомеханика шейных, грудных и поясничных вегетативных узлов. Клиника, диагностика (вегетативные пробы) с позиции ПК.

	20-21 октября
	Патобиомеханика грудной клетки в условиях заболеваний легких и сердца

	17-18 ноября
	Гомеопатия. Интеграция классических подходов в прикладной кинезиологии.

	15-16 декабря
	Патобиомеханика лимфатической системы. Клиника, диагностика, лечение


Место проведения:

с 9.00 до 16.00 кафедра мануальной терапии (м. «Новые Черемушки», Цюрупы 30, поликлиника 10, 225 каб.). 

Заявки для участия в цикле присылать по электронной почте: rakkot11@mail.ru, vasiljeva_lf@mtu-net.ru; по телефону 8-916-227-00-53 (Татьяна Александровна).

Зав. кафедрой мануальной терапии 

д.м.н., проф. Васильева Л.Ф. 
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Amnpec: MockBa, IPOCIeKT AHIPOMOBa, 40

Ten./akc: 8.499.725.12.04
Caiir: kinezio-center.ru

DEJEPAJILHOE ATEHTCTBO 110 3/IPABOOXPAHEHUIO
¥ COLUAATBHOMY PAZBUTHIO

HAYYHEI¥ IEHTP NPHKJIA THOW KHHE3HOIOT I
M BOCCTAHOBUTEIBHON MEJAWIIMHBI

JINpEKTOp ~ 0KTOp MCAMIANICKH 11ayK A.P. Bupagosa.

Tayumsit pykosoxaTes ~upod. JL.O. Backbesa, sapeyiomias Kaderpoit
MaryaTeriof Tepamit PIMY, pyKOBOMTe 1aGOpaTOpHY Maiyabiiof Tepa-
11AH TIpH DeIEPATHHOM KIMHHKO-3KCTIEDHMERTATHHOM IISHTDE TPATHILHOHHBIX
HETOROB AMATHOCTHRM  Tepartty MUHHCTCPCTSa SIpABOOKpaeis PO, rpe-
aiTeHT ~ OCHOBATeNs AccomaL TIpHKTATHOM KHHe3HATOTHN B POCCHH.

Taansh npas — U1, 30TOB, CTEIMATHCT BEICIIIEH KATETOpHE 110 TpARAa-
TONOTH  OTOTIEAVH, MAHYANGHbIH TeDATIERT, DedMeRCOTepAIeRT, IO~
MMPOBAHHLI CICUMATHCT 110 IPHKIAHOH KHHCHOIOTHH CO CTAXEM PAGOTE
12 7T, aCCHCTeHT KacbenpH MARYaT:Holt Tepamm PTMY, CTapimi Hayussi
COTPYTTHK 7AGOPATOPHI MATIYATHHON Tepamyii Tpi (DeTlepaTLIIoN KIHITHKO-
OKCITEpHMENTATHHOM TISHTpE TATHIIHOHHNX METO/I0R. JHATHOCTHKW 1 Tepa-
1 MUHHCTepCTISa JPABOOKpaHCHHS PO

IlIrar ~ 26 BpateH, ACHONIX BHCIIHE KATETOpHH 0 PAJNHHM criemi-
ATLHOCTAM (H1eBPOIIOT, TIETaTP, XHPYPI, MAHYATbHbifl TepaMeRT, pedexcore-
[aIent, OcTeOrIaT, NevebHas (HIKYABTYDA, ROCCTAHOBWTENHAS METIINNE),
ORI OGPAIOBANHE 10 IPHKTATHOM KMHESHOIOMHH Ha Kaberpe wany-
‘amsHoit Tepany PTMY # Ha MeXyHAPOTEHX CCMMHAPAX.

OcHomNbE BIIGL JEATENBROCTH:

- Ae4eHAA (OCTPLIE H XPOHIECKE GOIeBbE PEQUICKTOPHbH 1 KOMIIpECci-
‘OHHLIC CHHIDOMS, TPBUIE ZCKA, XDOHINCCKHe 3A001CBARIIS. BHYTPCHAILX Op-
THOR, GYFKIMIONAT e 1t OPTAHIYECKHe CKOTHOSH, TIOCTETICTRN Yepentio-
MOSTOREIX W POTOBHIX TPaRM):

- QuazHOCTULIECKaH — OUSHKA GCHMMETDHH CTATHKI 1 HEOUTHMAILHOCTH
IMHAMIKIE TIPH TOMONIE KOMITbIOTEPHOFO TOTOTPAbd, erHCTpAIi CHIKCHHA
‘QVITTY TS HApYIeHHS! BPEMENH BKTIONeHILS MHIIIT] B BEITOTISeM0e IBWKe-
e TIDH TTOMOTIT DHEKTOPOMHOTPA(a, AMATIH3 HATHWIIS 1 CTEMeNH BhIpaXeli-
HOCTH BETETaTHEHOTO AMCGANAHCA 1P TONOILM KAPIHOHHTEpIUIOrpAHY;

- KONCY.JuMQmiiaHas — YTOTHCHU IIATO33, COCTAIICHHC QTOPHTMA Nete-
HIA 11751 TAHEHTOB C HeBOTIOTITaeCKoH, OPTOMENHUeCKof MaTanorHe fetett
W BIOCITHX;

- HayHas — OGTEKTHIMSALIR, CHCTEMATHTALIIS H PASBHTHE HOBbIX HANpaL-
G IPHKIAHOR KHHCSHOIOMH,

- nedazozuneckast ~ oBYeHHe BPATRH-KYDCANTOB HA PAGOTeM MeCTe, Kit-
HHECKHE pa3GOPH, OO AIOITE CEMHTIADH

- Us0amesCKas — YGRS TIEPEROIABIX KHUT 1 DEsyIBTATON COBCTREH-
HbX HCCICAOBARAH 110 TDHKAAHO KIHCIHOMOTHH.

IleHTp KIHE3HOIOTHI

M. Kosnomenckoe
Ten.: 8.901.534.90.44
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Васильева Л.Ф. Визуальная диагностика нарушений статики и динамики�В 19	опорно-двигательного аппарата человека. Иваново: МИК, 1996. — 112 с.





ISBN 5-89222-001-Х





Описаны визуальные критерии патобиомеханических изменений на всех уровнях опорно-�двигательного аппарата (мышцы, суставы, регионы позвоночника и конечностей), двигательный�стереотип в целом. Предложены оригинальные алгоритмы поиска клинически значимых�нарушений биомеханики костно-мышечной системы.


В первой главе представлены визуальные критерии нормальной биомеханики статики и�типичных моторный паттернов опорно-двигательной системы.


Во второй главе описаны биомеханика и патобиомеханика 14-ти основных мышц�человека, склонных к укорочению или расслаблению. Описание каждой мышцы снабжено�иллюстрациями изменений контуров тела больного при укорочении или расслаблении�отдельной мышцы в положении стоя и изменений направлений движения при формировании�атипичных моторных паттернов.
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ТБС	тазобедренный сустав


У	укорочение мышцы


ФБ	функциональный блок





ВВЕДЕНИЕ





Пространственная характеристика нарушения статики и динамики играет большую роль в�выявлении патобиомеханических изменений опорно-двигательного аппарата. Поэтому владение�методом визуальной диагностики позволяет врачу любой специальности:


выявить визуальные признаки неоптимальности статического и динамического стереотипа,�регионарного постурального дисбаланса и вариант их нарушения;


выделить среди найденных признаков визуальные критерии конкретных укороченных и�расслабленных мышц, функциональные блоки и локальную гипермобильность отдельных�суставов;


сравнить степень выраженности каждого нарушения биомеханики и определить среди них�патобиомеханически значимые и компенсаторные изменения;


проанализировать изменение или исчезновение визуальных признаков патобиомеханических�изменений, характеризующих эффективность проведенного лечения.


При этом важно отметить, что при решении любой из приведенных задач визуальная�диагностика не позволяет поставить окончательный диагноз, подтверждающий, что мышца�действительно укорочена или расслаблена, что сустав имеет функциональный блок или локальную�гипермобильность. Она только указывает на визуальные признаки вышеперечисленных�патобиомеханических изменений. Их наличие или отсутствие окончательно подтверждается другими�методами мануального тестирования, такими как: анализ объема активного и пассивного движения�мышц, оценка объема пассивного движения и суставная игра в суставах позвоночника и конечностей.


Эта книга является результатом 15-летней работы автора и его коллег в клиниках�Новокузнецкого института усовершенствования врачей (кафедра неврологии, кафедра традиционной�медицины). За этот период проведен анализ визуальных критериев нарушения статики и динамики у�500 пациентов с заболеваниями опорно-двигательной системы, у 100 здоровых людей - спортсменов�школы олимпийского резерва г.Бийска1.


Для поиска костных ориентиров регионов позвоночника использовались различные варианты�инструментальной диагностики. Для оценки выраженности изгибов позвоночника в сагиттальной�плоскости применялся курвиметр, усовершенствованный нами2 (раздвижные ножки и планка между�ними для анализа объема движения). Раздвижной курвиметр использовался также для анализа�объема ротации регионов позвоночника относительно плоскости опоры ног. Для этого осмотр�пациента производился сверху: одна бранша курвиметра устанавливалась на уровне границы�региона, а другая параллельно горизонтальной линии, проходящей через задние поверхности стоп�пациента3.


Анализ отклонения регионов позвоночника во фронтальной плоскости производился с помощью�линейки со стрелкой-отвесом4. На нижнем конце стрелки фиксировался небольшой груз и при каждом�отклонении линейки от плоскости опоры стрелка фиксировала объем этого отклонения.


Для анализа смещения проекции общего срединного отвеса использовался предложенный�нами5 отвес, фиксируемый на кольце шлема, одеваемого на голову пациента. Для объективизации�функциональных блоков и локальной гипермобильности в шейном отделе позвоночника�использовался разработанный нами позвонковый кинезиограф6-8. Кроме того, при сравнительном�анализе эффективности проведенной терапии, использовался метод фотографии пациента до и после�лечения как в позе, купирующей боль, так и в позе, провоцирующей боль в трех плоскостях: вид сзади-�спереди, вид сбоку (справа, слева), вид сверху. Накопленный материал и лег в основу визуальных�дифференциально-диагностических критериев нарушения статики и динамики при преимущественном�укорочении или расслаблении отдельных мышц.


Постуральный дисбаланс мышц представлен у пациента группой укороченных и�расслабленных мышц. Для выявления наиболее патобиомеханически значимых из них разработаны�схемы, приведенные во 2 главе.


Для облегчения усвоения визуальных критериев, характерных для каждой мышцы, в схемах�приведены нарушения статики и динамики, характерные только для отдельной, изолированной от�других, мышцы. При этом деформация суставно-связочного аппарата при укорочении или�расслаблении отдельной мышцы приведена в несколько преувеличенном виде.


Данная деформация представлена у пациента в более компенсированном виде, но направление�деформации и основные критерии, приведенные в таблицах, сохраняются.


Хочется выразить большую благодарность учителям и коллегам, без которых эта работа была�бы невозможна. Основы пространственных признаков патобиомеханических изменений позвоночника�и конечностей были разработаны в соавторстве с проф. О.Г.Коганом, проф. И.Р.Шмидт9 и проф.�K.Lewit10.





При анализе визуальных критериев нарушения динамики за основу взяты представления проф.�V.Janda11 о локальном моторном паттерне, которые в дальнейшем разработаны в соавторстве с проф.�О.Г.Коганом12.


Большую помощь в анализе биомеханики и патобиомеханики мышечно-скелетной системы�оказали труды J.G.Travell, D.S.Simons13, посвященные механизмам формирования миофасциальных�болей конкретных мышц.


При описании анатомии мест прикрепления использовались также работы�Р.Д.Синельникова14,22, W.Rohen, C.Yokoch15.


Терминологический словарь обозначений направления движения составлен в соответствии с�международной номенклатурой, разработанной D.W.Spence16, дополнен оригинальными�терминологическими обозначениями, разработанными совместно с сотрудниками кафедры�неврологии и традиционной медицины Новокузнецкого института усовершенствования врачей17.


Многие детали и визуальные критерии были уточнены при совместной работе с коллегой и�автором рисунков Литвиновым И.А. Только благодаря его искусству изображения, визуальные�критерии укорочения и расслабления мышц приобрели реальные схематические формы.


Более подробно возможности визуальной диагностики были представлены в работе LVasilyewa,�K.Lewit «Diagnosis of muscular dysfunction by inspection)) с иллюстрациями И.А.Литвинова, которая�опубликована в практическом руководстве «Rehabilitation of the spine» под редакцией C.Liebenson,�выпущенном издательством Williams & Wilkins, USA, 1996, 432 p. С любезного разрешения�издательства, часть рисунков, использованных в этой работе, представлена в данной книге.





ГЛАВА 1. ВИЗУАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА, ЕЕ ЦЕЛИ И ВОЗМОЖНОСТИ





1.1. ПОНЯТИЕ О ВИЗУАЛЬНОЙ ДИАГНОСТИКЕ





Визуальная диагностика - один из методов мануальной медицины, применяемый с целью�выявления видимых критериев нарушения статики и динамики опорно-двигательного аппарата,�степени их выраженности, их изменчивости под влиянием провоцирующих и лечебных мероприятий.


При анализе оптимальности статики исследователь мысленно опускает отвес через общий�центр тяжести и центры тяжести регионов и сопоставляет их проекции друг с другом; определяет�симметричность взаиморасположения костных выступов; проводит горизонтальные линии через�границы регионов и оценивает их параллельность; анализирует рельеф мышц и взаиморасположение�отростков позвоночных двигательных сегментов и суставов.


При оценке динамики исследователь изучает последовательность и параллельность включения�моторных паттернов в движение, оптимальность их выполнения (объем, траектория,�однонаправленность), наличие двигательных синергии, выясняет нарушение последовательности�активации мышц в отдельном моторном паттерне и определяет, какая мышца включалась в�выполнение данного моторного паттерна вместо агониста или раньше его.


Каждый раз, решая вышеперечисленные задачи, исследователь сравнивает статику и динамику�пациента с нормативной моделью. Это не только облегчает этап диагностики неоптимальности�статики и динамики, но и ускоряет процесс построения гипотезы о причине возникновения данного�нарушения и составления алгоритма дальнейшей мануальной диагностики для подтверждения или�отрицания данного предположения.





1.2. ВИЗУАЛЬНЫЕ КРИТЕРИИ НОРМАТИВНОЙ МОДЕЛИ ОПТИМАЛЬНОЙ�СТАТИКИ ОПОРНО-ДВИГАТЕЛЬНОГО АППАРАТА В ЦЕЛОМ И ЕГО�РЕГИОНОВ





Оптимальная статика - это такое пространственное взаиморасположение составных�элементов мышечно-скелетной системы, при котором с минимальной энергетической затратой�постуральных мышц поддерживается равновесие опорно-двигательного аппарата в вертикальном�положении человека.


Оптимальная статика включает в себя оптимальный статический стереотип, состоящий из�регионарного постурального баланса мышц регионов и конечностей. Постуральный баланс мышц�региона, в свою очередь, состоит из постурального баланса мышц-антагонистов, оптимальной статики�суставно-связочного аппарата.


Позвоночник и конечности разделены на регионы в соответствии с различием статических и�динамических задач, которые они выполняют.


Регион - это совокупность позвоночных двигательных сегментов или костей (для конечностей),�выполняющих одинаковые статические и динамические функции.


Критерии выделения региона


Строение суставно-связочного аппарата с формированием определенной направленности�кривизны позвоночника в сагиттальной плоскости (лордоз, кифоз) или наличие крупных�костей, исключающих кривизну в данном регионе конечности (для конечностей).


Наличие в данном регионе основных постуральных мышц, прикрепляющихся к границам�регионов (например, верхняя порция трапециевидной мышцы - шейный регион) и�поддерживающих данную форму позвоночника или конечности.


Существование в данном регионе основных фазических мышц, прикрепляющихся к границам�данного региона (например, большая ягодичная мышца - тазовый регион, квадратная мышца�поясницы - поясничный регион, экстензоры бедра - берцовый регион). Это позволяет�нескольким позвоночным двигательным сегментам или костям конечностей участвовать в�реализации отдельного локального моторного паттерна как единое целое.


Границами регионов являются места прикрепления основных постуральных и фазических�мышц.





Для оценки оптимальности статики используются мысленно проводимые вертикальные линии�(перпендикулярные к опоре): через общий центр тяжести (общий срединный отвес) и центры тяжести�регионов позвоночника и конечностей (регионарный срединный отвес); горизонтальные линии: через�костные ориентиры регионов и через поперечные отростки позвонков. Оценивается их�взаиморасположение между собой и плоскостью опоры последовательно в трех плоскостях:�фронтальной (вид сзади и спереди), сагиттальной (вид сбоку), и горизонтальной (вид сверху).


Вид сзади (рис.1)





Анализ расположения проекций общего и регионарных центров тяжести


позвоночника и конечностей.


Критерий оптимальности статики в целом во�фронтальной плоскости — отвес (1), опущенный из�середины расстояния между затылочными буграми,�проходит через середину расстояния между стопами�пациента.


Критерий постурального баланса мышц шейного�региона - отвес (1А), опущенный из середины расстояния�между затылочными буграми С0, проходит через тело


Сvii


Критерий постурального баланса мышц грудного�отдела позвоночника - отвес (1Б), опущенный из�середины тела Thi, проходит через тело ТпХii.


Критерий постурального баланса мышц�поясничного отдела позвоночника - отвес (1В),�опущенный из середины тела Li, проходит через тело Lv.


Критерий постурального баланса мышц тазового�пояса - отвес (1Г), опущенный из середины тела Si,�проходит через середину расстояния между�седалищными буграми.


Критерий постурального баланса мышц нижней�конечности в целом - отвес (2), опущенный из нижнего�угла лопатки, проходит через пяточный бугор пяточной�кости.


Критерий постурального баланса мышц�бедренного региона - отвес (2А), опущенный из нижнего�угла лопатки, проходит через середину расстояния�между мыщелками бедренной кости.


Критерий постурального баланса мышц берцового�региона - отвес (2Б), опущенный из середины расстояния�между мыщелками большеберцовой кости, проходит�через пяточный бугор.


Критерий постурального баланса мышц верхней�конечности в целом - отвес (3), опущенный из большого�бугорка плечевой кости, проходит через середину�расстояния между шиловидными отростками локтевой и�лучевой костей.


Критерий постурального баланса мышц плеча -�отвес (ЗА), опущенный из большого бугорка плечевой


кости, проходит через середину расстояния между мыщелками плечевой кости.


Критерий постурального баланса мышц предплечья - отвес (ЗБ), опущенный из середины�расстояния между головкой лучевой кости и венечным отростком локтевой кости, проходит через�середину расстояния между шиловидными отростками костей предплечья.


Горизонтальные линии, проходящие через границы регионов позвоночника и конечностей,�в норме параллельны между собой и плоскости опоры.


Верхняя граница шейного региона — линия (4), проходящая через нижние края ушных раковин�(или нижние края затылочной кости).


Нижняя граница шейного региона совпадает с верхней границей грудного региона — линия (5),�соединяющая верхние границы акромиально-ключичных суставов.


Нижняя граница грудного региона и верхняя граница поясничного региона — линия (6),�соединяющая нижние концы одиннадцатых ребер.
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Нижняя граница поясничного региона и верхняя граница тазового региона — линия (7),�проходящая через верхние края подвздошных костей.


Нижняя граница тазового региона — линия (9), проходящая через нижние концы седалищных�бугров.


Для анализа постурального дисбаланса тазового региона проводится дополнительная линия (8),�проходящая через задние верхние подвздошные ости.


Для анализа постурального баланса мышц нижней конечности используют следующие


горизонтальные линии:


Верхняя граница бедренного региона — линия (14), проходящая через большие вертелы�бедренных костей.


Нижняя граница бедренного региона — линия (15), проходящая через мыщелки бедренной


кости.


Верхняя граница берцового региона — линия (16), проходящая через мыщелки большеберцовой


кости.


Нижняя граница берцового региона — линия (17), проходящая через лодыжки берцовых костей.


Для анализа постурального баланса мышц верхней конечности�проводятся следующие горизонтальные линии:


Верхняя граница плечевого региона — линия (10), проходящая через большие бугры плечевых�костей.43


Нижняя граница плечевого региона — линия (11), проходящая через нижние края мыщелков�плечевой кости.


Верхняя граница региона предплечья — линия (12), проходящая через головку лучевой кости и


венечный отросток локтевой кости.


Нижняя граница региона предплечья — линия (13),�проходящая через нижние края шиловидных отростков�лучевой и локтевой костей.


Вид сбоку (рис.2)


Анализ расположения проекций общего и регионарного�центров тяжести�позвоночника и конечностей.


Критерий оптимальности статики в целом в�сагиттальной плоскости — отвес (1), опущенный из�медиального края слухового прохода, проходит по�переднему краю голеностопного сустава.


Критерий постурального баланса мышц шейного�отдела позвоночника — отвес (1А), опущенный из�медиального края наружного слухового прохода (С0),�проходит через тело Cvii.


Критерий постурального баланса мышц грудного�отдела позвоночника — отвес (1Б), опущенный из тела�Сvii, проходит через тело Тhxii.


Критерий постурального баланса мышц�поясничного отдела позвоночника — отвес (1В),�опущенный из тела ТпХii, проходит через тело Lv.


Критерий постурального баланса мышц тазового�пояса — отвес (1Г), опущенный из тела Lv, проходит�через бугристость седалищной кости.


Критерий постурального баланса мышц нижней�конечности в целом — отвес (1Д-Е), опущенный из�середины гребня подвздошной кости, проходит по�передней поверхности голеностопного сустава.


Критерий постурального баланса мышц�бедренного региона — отвес (1Д), опущенный из�середины крыла подвздошной кости, проходит через�середину расстояния между передним краем�надколенной чашки и задним краем латерального�мыщелка бедренной кости.


Критерий постурального баланса мышц берцового
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региона — отвес (1Е), опущенный из середины расстояния между бугристостью большеберцовой�кости и головкой малоберцовой кости, проходит по передней поверхности голеностопного сустава.


Критерий постурального баланса мышц верхней конечности — отвес (1Ж), опущенный из�акромиально-ключичного сустава, проходит по передней поверхности головки лучевой кости и�середину дистального конца лучевой кости.


Горизонтальные линии, проходящие через границы регионов позвоночника и конечностей,�в норме параллельны между собой и плоскости опоры.


Верхняя граница шейного региона — линия (2), соединяющая наружное отверстие слухового�прохода и верхний край скуловой кости.


Нижняя граница шейного региона и верхняя граница грудного региона — линия (3),�соединяющая нижний край медиального конца ключицы и основание шиловидного отростка.


Нижняя граница грудного региона и верхняя граница поясничного региона — линия (4),�соединяющая точки, в которых два перпендикуляра пересекают нижний край грудной клетки:�перпендикуляр, опущенный из середины ключицы и перпендикуляр, опущенный из нижнего угла�лопатки.


Нижняя граница поясничного региона и верхняя граница тазового пояса — линия (5),�соединяющая впадину, расположенную ниже передней верхней подвздошной ости, и заднюю�верхнюю подвздошную ость.


Нижняя граница тазового пояса и верхняя граница бедренного региона — линия (6),�соединяющая нижний край лонной кости и основание копчика.


Нижняя граница бедренного региона — линия (7), соединяющая верхний край надколенника и�задний край латерального мыщелка бедренной кости.


Верхняя граница берцового региона — линия (8), соединяющая верхний край бугристости


большеберцовой кости и верхний конец головки малоберцовой�кости.


Нижняя граница берцового региона — линия (9),�соединяющая нижний край латерального мыщелка�малоберцовой кости и место прикрепления ахиллового�сухожилия к пяточному бугру.


Вид спереди (рис.3)


Анализ расположения проекций общего и регионарного�центров тяжести�позвоночника и конечностей:


Критерий оптимальности статики в целом - отвес (1),�опущенный из середины лобной кости, проходит через�середину расстояния между стопами пациента.


Критерий постурального баланса мышц шейного региона


—	отвес (1А), опущенный из середины лба, проходит через�середину вырезки грудины.


Критерий постурального баланса мышц грудного региона


—	отвес (1Б), опущенный из середины вырезки грудины,�проходит через середину расстояния между концами нижних�ребер.


Критерий постурального баланса мышц пояснично-�крестцового отдела — отвес (1В), опущенный из середины�расстояния между концами нижних ребер, проходит через�середину лонного сочленения.


Критерий постурального баланса мышц нижней�конечности — отвес (2), опущенный из середины ключицы,�проходит через 2-ой палец стопы.


Критерий постурального баланса мышц бедренного�региона — отвес (2А), опущенный из середины ключицы,�проходит через середину надколенника.


Критерий постурального баланса мышц берцового�региона — отвес (2Б), опущенный из середины надколенника,�проходит через 2-ой палец стопы.


Критерии постурального баланса мышц верхней�конечности при виде спереди аналогичны критериям при�виде сзади.
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Горизонтальные линии, проходящие через границы регионов позвоночника и конечности:


Верхняя граница шейного региона — линия (3), соединяющая нижние края ушных раковин.


Нижняя граница шейного региона и верхняя граница грудного региона — линия (4),�соединяющая акромиально-ключичные суставы.


Нижняя граница грудного региона и верхняя граница поясничного региона — линия (5),�соединяющая передние концы нижних ребер.


Нижняя граница поясничного региона и верхняя граница тазового пояса — линия (6),�соединяющая верхние края крыльев подвздошных костей.


Дополнительная линия для тазового пояса (7), соединяющая передние верхние ости�подвздошных костей.


Нижняя граница тазового пояса — линия (8), проходящая через верхние края лобковых костей.�Горизонтальные линии для анализа постурального баланса мышц верхней и нижней конечности�при осмотре мало используются и поэтому здесь не приведены.


Вид сверху (рис.4)


Горизонтальные линии, проходящие через границы регионов, в норме должны быть параллельны.


Верхняя граница шейного региона — линия (1), соединяющая�наружные края слуховых проходов.


Нижняя граница шейного региона и верхняя граница грудного�региона — линия (2), соединяющая акромиально-ключичные�суставы.


Нижняя граница грудного региона — линия (3), соединяющая�передние концы ребер (Thxi).


Нижняя граница поясничного региона и верхняя граница�тазового пояса — линия, соединяющая верхние границы гребней�подвздошных костей (на рисунке не приведена).


Верхняя граница бедренного региона — линия (4),�соединяющая большие вертелы бедренных костей.


Нижняя граница бедренного региона — линия, соединяющая�латеральные мыщелки бедренных костей (на рисунке на приведена).


Верхняя граница берцового региона — линия (5), соединяющая�головки малоберцовых костей.


Нижняя граница берцового региона — линия (6), соединяющая�середину пяточного бугра и 2-ой палец стопы.
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На рис.5А представлена диагностическая карта для регистрации деформации контуров тела�пациента, рисунка боли и других субъективных ощущений, излагаемых пациентом (1, 2), для анализа�нарушений статики пациента, вид сзади (3), вид сбоку (4), вид спереди (5), вид сверху (6) (где�проведены горизонтальные и вертикальные линии), для анализа нарушения биомеханики суставно-�связочного аппарата (7,8).


Пример заполнения регистрационной карты приведен в разделе 1.3.2 и на рис.5Б.





1-2 - Регистрация локализации болевых ощущений и�деформации контуров тела.


3-6 - Анализ оптимальности статического стереотипа в�3-х плоскостях. Оценка смещения проекции центра�тяжести опорно-двигательного аппарата в целом и его





регионов, нарушение параллельности между границами�регионов.


7-8 - Анализ суставной дисфункции, регистрация�локализации и направления функциональных блоков и�локальной гипермобильности.





Рис. 5А. Диагностическая карта регистрации патобиомеханических изменений статики





1-2 - Локализация боли в плечевом суставе справа с�иррадиацией на переднюю поверхность грудной клетки.�Деформация контуров: увеличение выпуклости в�области надплечья справа на передней поверхности�грудной клетки, увеличение горизонтального размера�грудной клетки справа по задней поверхности,�сглаженность бокового контура поясничного отдела.


3-6 - Смещение проекции общего центра тяжести влево и�вперед.     Нарушение     параллельности     линий,





проходящих по границам грудного и поясничного�отделов. Угол, образованный указанными линиями,�открытый в направлении смещения общего центра�тяжести, расположен на уровне поясничного отдела�позвоночника.


7-8 - На   уровне   Co-i   Cvii-Thi,   Thv-vii   Liv-v,   Lv-Si�регистрируются функциональные блоки, на уровне Сi-ii,�Cvi-vii, Thiv-v - локальная гипермобильность.





Рис. 5Б. Пример регистрации патобиомеханических изменений больного К.





1.3. ВИЗУАЛЬНЫЕ КРИТЕРИИ НЕОПТИМАЛЬНОЙ СТАТИКИ





1.3.1.	Визуальные критерии неоптимальности статического стереотипа


Неоптимальная статика — асимметричное взаиморасположение составных элементов�мышечно-скелетной системы, сопровождаемое увеличением гравитационного отягощения�постуральных мышц, при котором тело находится в состоянии «остановленного падения» и/или�движения, остановленного на определенном этапе.


Визуальные критерии неоптимальной статики:


смещение проекции общего центра тяжести относительно срединного отвеса (вперед, назад,�в стороны) относительно середины расстояния между стопами пациента;


смещение проекции парциальных центров тяжести (регионарных срединных отвесов)�относительно общего срединного отвеса;


нарушение параллелизма между горизонтальными линиями, проходящими через границы�регионов.


На рис.5Б представлено графическое изображение неоптимальной статики (пример заполнения�диагностической карты рис.5А) — смещение проекции общего срединного отвеса вперед и влево,�сопровождаемое нарушением параллелизма между границами всех регионов позвоночника и правых�руки и ноги, а также смещением проекции их регионарных срединных отвесов.


1.3.2.	Визуальные критерии регионарного постурального дисбаланса мышц


Регионарный постуральный дисбаланс мышц — нарушение тонусно-силового баланса�укороченных   и расслабленных мышц региона, в результате которого возникает асимметричное�взаиморасположение составных элементов региона и искажается их гравитационная отягощенность.�Визуальные критерии регионарного постурального дисбаланса мышц:


смещение проекции регионарного срединного отвеса относительно расположения проекции�общего срединного отвеса;


нарушение параллельности горизонтальных линий, проводимых через границы региона;


изменение изгиба позвоночника (лордоз, кифоз): его увеличение, сглаженность, деформация�(появление сколиоза во фронтальной или горизонтальной плоскости или наличие двух фаз�кривизны в сагиттальной плоскости, например, сочетание гиперлордоза верхне-шейного�отдела и кифоза средне- и нижне-шейного отделов, сочетание гиперлордоза в грудо-�поясничном переходе с кифозом в поясничном отделе, или формирование лордоза в средне-�грудном отделе).


Например, на рис.5Б в сагиттальной плоскости проекции срединных отвесов шейного,�поясничного, берцового регионов и региона предплечья смещены вправо и вперед относительно�проекции общего срединного отвеса (т.е. в направлении смещения общего срединного отвеса), в то�время как проекции регионарных отвесов грудного и берцового регионов и региона плеча смещены�влево и назад. Нарушена параллельность горизонтальных линий во всех регионах позвоночника,�правой руки и правой ноги во всех трех плоскостях. Это свидетельствует о наличии регионарного�постурального дисбаланса в данных регионах.


Различают несколько вариантов регионарного постурального дисбаланса мышц:


1.	Патобиомеханически значимый регионарный постуральный дисбаланс мышц — тот,�патобиомеханические изменения которого вызывают формирование неоптимальной статики,�в виде «остановленного падения» тела пациента.


Визуальные критерии:


направление смещения проекции регионарного срединного отвеса совпадает с�направлением смещения проекции общего срединного отвеса;


непараллельные горизонтальные линии, проходящие через границы региона, образуют�угол, открытый в направлении смещения проекции общего центра тяжести в�сагиттальной и фронтальной плоскостях.


Например, на рис.5Б направление смещения проекции регионарного срединного отвеса�поясничного отдела совпадает с направлением смещения проекции общего регионарного�центра тяжести вперед и вправо. Непараллельные линии, проходящие через верхнюю и�нижнюю границы региона, образуют угол а (обозначено на рисунке серым цветом), открытый�в направлении смещения проекции общего центра тяжести.


2.	Компенсаторный вариант регионарного постурального дисбаланса мышц формируется�вследствие компенсаторной перегрузки мышц и суставов данного региона, «удерживающих





тело пациента от падения». Именно в этом регионе чаще всего локализуется боль и другие�субъективные ощущения пациента.�Визуальные критерии:


проекция регионарного срединного отвеса смещена в противоположную сторону�относительно направления смещения общего срединного отвеса;


непараллельные горизонтальные линии образуют угол, закрытый в направлении�смещения общего центра тяжести (в направлении «остановленного падения» тела�пациента).


Например, на рис.5Б грудной регион имеет все признаки компенсаторного регионарного�постурального дисбаланса мышц.


1.3.3. Визуальные критерии патобиомеханических изменений мышц и�суставов


Патобиомеханика постуральных и фазических мышц представлена в виде 2-х основных форм —�укорочения и расслабления мышцы и нескольких переходных.�Основные формы постурального мышечного дисбаланса:


♦	Гипертоничная, укороченная мышца, сопровождаемая снижением ее порога возбудимости�при сохранности нейромоторного аппарата.


Ее визуальные признаки в статике:


сближение мест прикрепления;


увеличение и деформация контуров тела над местом расположения.


♦	Гипотоничная, расслабленная мышца (синонимы — растянутая, утомленная),�сопровождаемая повышением порога ее возбудимости при сохранности нейромоторного�аппарата.


Ее визуальные признаки в статике:


удаление мест прикрепления;


уплощение (сглаженность) контуров тела над местом расположения.


♦	Переходные формы:


укороченная гипотоничная (например, вследствие укорочения ее фасциального ложа),�характеризуется сближением мест ее прикрепления и уплощением (сглаженностью)�контуров тела над местом ее расположения;


растянутая гипертоничная (например, мышца, находящаяся в состоянии�эксцентрического сокращения), характеризуется взаимоудалением мест ее�прикрепления и увеличением контура тела над местом ее расположения.


Для того, чтобы определить укорочение или расслабление какой из мышц является�патогенетически значимым для формирования данного постурального дисбаланса, необходимо:


сопоставить взаимосближение и взаимоудаление костных ориентиров границ регионов;


определить, места прикрепления каких мышц оказались сближенными, а каких —�взаимоудаленными.


В формировании постурального дисбаланса региона принимают участие несколько мышц.�Каждая укороченная мышца стремится сблизить свои места прикрепления, поэтому возможны�постуральные наложения. Но та мышечная пара (укороченная мышца — расслабленная мышца),�которая в формировании постурального дисбаланса более биомеханически значима, имеет большую�степень смещения своих мест прикрепления во всех трех плоскостях. Например, на рис. 5Б�подвздошно- поясничная мышца имеет визуальные признаки своего укорочения:


гиперлордоз в грудо-поясничном переходе;


кифосколиоз в поясничном отделе в направлении укороченной мышцы;


бедро находится в состоянии флексии, аддукции и наружной ротации.


Укорочению и расслаблению мышцы всегда сопутствует появление в суставах, около мест их�прикрепления, функциональных блоков. Это обусловлено тем, что смещение мест прикрепления�патобиомеханически значимых укороченных и расслабленных мышц сопровождается асимметричным�взаиморасположением суставов конечностей и отростков позвоночных двигательных сегментов,�вызывающих их статические перегрузки (усиление и асимметричность их гравитационной нагрузки,�вследствие изменения силового дисбаланса мышц, к ним прикрепляющихся).


Визуальные критерии функциональных блоков


1. Асимметричное положение всех трех отростков суставов вышерасположенного позвонка�данного позвоночного двигательного сегмента (остистого и 2-х поперечных) и всех видимых�отростков суставов костей одномоментно в трех плоскостях.





2.	Распространенность чаще всего на 1 позвоночный двигательный сегмент, реже на 2 или 3, с�формированием сколиоза.


Особенности сколиоза, образованного функциональными блоками:


Имеет форму угла.


Не распространяется на соседние позвоночные двигательные сегменты, так как�прекращается в месте расположения компенсаторной локальной гипермобильности.





Формируется в 3-х плоскостях одномоментно: во фронтальной, горизонтальной�(ротационный сколиоз) и сагиттальной (с увеличением или сглаженностью физиологических�изгибов в данном регионе).


Характеризуется сочетанием разного направления ротации или латерофлексии.


1.3.4. Последовательность визуальной диагностики нарушения статики и�ее составляющих элементов


Визуальная диагностика статических нарушений имеет несколько этапов:


этап —   Диагностика неоптимальности статики в целом.


этап —   Диагностика наиболее биомеханически несостоятельного региона.


этап —   Диагностика наиболее биомеханически несостоятельных укороченных и расслаблен-


ных мышц, а также функциональных блоков суставов, расположенных в местах их�прикрепления.


1 этап. Определение неоптимальности статики в целом.


Исследователь мысленно опускает отвес из середины расстояния между затылочными буграми�(вид сзади) и из наружного слухового прохода (вид сбоку) и оценивает расположение проекции общего�центра тяжести на площадь опоры ног. Если данная проекция выходит за пределы середины�расстояния между стопами пациента (вид сзади) или передней поверхности голеностопного сустава�(вид сбоку), это является одним из визуальных признаков неоптимальности статики. Направление�указанного смещения указывает, в каком направлении тело пациента находится в состоянии�«остановленного падения».


Для облегчения анализа расположения срединного отвеса можно, использовать отвес,�надеваемый на голову пациента вместе со шлемом5 или ставить пациента за линию отвеса,�прикрепленного к потолку.


Для объективизации наличия «остановленного падения» используют напольные весы18.�Сначала пациента ставят так, чтобы каждая стопа стояла на отдельных весах; потом так, чтобы�передние части стоп пациента располагались на одних весах, а задние части — на других. Разница�между показаниями весов больше 5 кг считается признаком «остановленного падения» тела человека�в соответствующую сторону.


2 этап. Определение визуальных критериев наиболее биомеханически несостоятельного


региона позвоночника или конечностей.


Для этого исследователь опускает отвес из тела верхнего позвонка каждого региона�позвоночника и анализирует расположение проекции срединного регионарного отвеса относительно�тела последнего позвонка региона. Если данная проекция выходит за его пределы — это является�визуальным признаком постурального дисбаланса мышц данного региона.


Если направление смещения региона совпадает со смещением общего центра тяжести, это�свидетельствует о том, что постуральная несостоятельность именно данного региона способствовала�возникновению неоптимальности статики в целом. Если центр тяжести региона смещен в�противоположном направлении относительно смещения общего центра тяжести, то это�свидетельствует о компенсаторном механизме возникновения постурального дисбаланса мышц�данного региона, удерживающего тело этого пациента в статике от падения.


После этого врач мысленно проводит горизонтальные линии через костные ориентиры регионов�позвоночника и конечности и оценивает их параллельность площади опоры (при анализе статики во�фронтальной и сагиттальной плоскостях) и параллельность между собой (в горизонтальной�плоскости).


Для определения места нахождения границ регионов исследователь располагает пальцы своих�рук на костных ориентирах регионов и анализирует высоту их стояния относительно площади опоры и�степень их удаления от глаз.


Например, при анализе сзади исследователь располагает свои руки на акромиально-ключичных�суставах. Если одна рука расположена выше другой — это свидетельствует о наличии латерофлексии�границы региона в направлении нижестоящей руки. Если одна рука удалена от глаз, а другая�приближена — то это свидетельствует о ротации границы региона в направлении приближенной руки.
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Если обе границы региона непараллельны плоскости опоры, то они образуют между собой угол.�Когда линии, проходящие через границы региона позвоночника или конечностей, расходятся в�направлении смещения общего центра тяжести, тогда это является вторым визуальным признаком�того, что именно постуральная несостоятельность данного региона способствует возникновению�неоптимальности статики в целом. Когда линии, проходящие через границы данного региона, сходятся�в направлении смещения общего центра тяжести, тогда это свидетельствует о компенсаторном�механизме возникновения постурального дисбаланса мышц данного региона.


Так, у пациента на рис.5Б имеется смещение проекции общего срединного отвеса и�регионарного отвеса поясничного отдела вперед и вправо. Линии, проходящие через границы�поясничного отдела, образуют угол, открытый в сторону смещения проекции общего срединного�отвеса при осмотре сзади и сбоку. Это свидетельствует о том, что именно постуральная�несостоятельность данного региона способствует возникновению неоптимальности статики в целом. В�грудном отделе — границы региона образуют открытый угол и диагностируется смещение�регионарного отвеса в сторону, противоположную направлению смещения проекции общего центра�тяжести, что свидетельствует о компенсаторном механизме возникновения постурального дисбаланса�мышц данного региона.


3 этап. Диагностика наиболее биомеханически несостоятельных укороченных и�расслабленных мышц и функциональных блоков.


Для этого в регионе, имеющем наиболее патобиомеханически значимый постуральный�дисбаланс мышц:


Сопоставляется взаиморасположение костных выступов позвоночника и конечностей между�собой и определяется, какие мышцы имеют сближение мест прикрепления (один из�визуальных критериев укорочения мышцы), а какие — удаление (один из визуальных�критериев расслабления мышцы) (рис. 19-50).


Анализируется, укорочение и расслабление каких мышц способствуют имеющемуся�смещению центра тяжести региона в направлении смещения общего центра тяжести.


На последнем этапе врач определяет также визуальные признаки патобиомеханически�значимых функциональных блоков (ФБ).�Для этого необходимо:


Определить наличие увеличения или сглаженности лордоза (на шейном и поясничном�отделах) или кифоза (на грудном и поясничном), а также выявить появление углового�сколиоза в позвоночном двигательном сегменте, где прикрепляется патобиомеханически�несостоятельная мышца.


Проанализировать положение остистого отростка. Его выступание или углубление�относительно соседних: смещение вверх — флексия, вниз — экстензия, вправо, влево —�ротация, косое положение - латерофлексия.


При помощи пальпации определить пространственное взаиморасположение поперечных�отростков (или ребер) и сопоставить их с изменением положения остистого отростка, а также�сравнить с их пространственным взаиморасположением в норме (рис.ЗА-В). Направление ФБ�противоположно направлению исходного асимметричного положения позвонков.


Если позвонки, расположенные в местах прикрепления патобиомеханически значимых�укороченных или расслабленных мышц по направлению положения своих отростков соответствуют�данному патобиомеханическому изменению мышц, то это является одним из визуальных признаков их�значимости в формировании неоптимальности статики.


В заключение исследователь регистрирует данные изменения статики в виде диагноза в�следующей последовательности:


Неоптимальная статика (смещение вперед, назад, влево, вправо).


Патобиомеханически значимый постуральный дисбаланс мышц региона в виде описания�деформации его изгиба: шейный гиперлордосколиоз влево, поясничный гипокифосколиоз�вправо.


Патобиомеханически значимое изменение тонусно-силового дисбаланса мышцы (укорочение�верхней порции трапециевидной мышцы, расслабление большой ягодичной мышцы).


Патобиомеханически значимые функциональные блоки (ФБ) с указанием позвоночного�двигательного сегмента (ПДС) или сустава, где они локализуются; направления ограничения�— экстензия (Е), латерофлексия (LF), ротация (R); стороны ограничения — вправо (d), влево�(s); варианта образования ФБ — мышечный (м), суставный (с).


Так, например, функциональный блок мышечного генеза на уровне С0-i в направлении�экстензии, латерофлексии вправо, ротации влево в сокращенном варианте для заполнения�диагностической формы будет представлен в виде — ФБМС0-iЕ, LFdRs.





5. Локальная гипермобильность (ЛГ) с указанием ее локализации (в позвоночном двигательном�сегменте или суставе) и направления избыточного линейного смещения — дорзально (D),�вентрально (V), латерально влево (Ls), латерально вправо (Ld).


Так, например, локальная гипермобильность в ПДС Сi-ii в направлении вентрального�смещения в сокращенном варианте будет представлена в виде — Л Сi-ii V�Полученный патобиомеханический диагноз сопоставляется с теми жалобами, с которыми�пациент   пришел. Например, (рис.61-63) клинический диагноз остеохондроз (Cv-vi внутридисковая�дистрофия), хроническое прогредиентное течение, обострение, плечелопаточный переартроз слева,�III степени клинических проявлений.


Для мануального терапевта ясно, что в формировании данных клинических проявлений�большую роль играет постуральная нагрузка мышц грудного региона позвоночника слева,�удерживающая тело пациента от «падения» вправо. Направив свои усилия на устранение�патобиомеханически значимых нарушений в поясничном регионе и устранив необходимость�компенсаторной перегрузки мышц плечевого пояса, мануальный терапевт проводит патогенетическую�мануальную терапию.





1.4. ВИЗУАЛЬНЫЕ КРИТЕРИИ ДИНАМИКИ ОПОРНО-ДВИГАТЕЛЬНОГО�АППАРАТА И ЕГО СОСТАВЛЯЮЩИХ





Динамика опорно-двигательного аппарата представлена в виде динамического стереотипа,�состоящего из моторных паттернов. Реализация моторных паттернов, в свою очередь,�обеспечивается фазической и тонической интеграцией 5 групп мышц11:


Агонисты, преимущественно односуставные фазические мышцы, имеют концентрический тип�сокращения, сближая оба места своего прикрепления друг с другом.


Синергисты — преимущественно двусуставные фазические мышцы, включающиеся в�движение позднее агонистов также концентрическим сокращением, изменяя положение�сначала одного своего места прикрепления, а затем — второго, обеспечивая плавность�перехода движения из одного сустава в другой.


Нейтрализаторы — в движение включаются изометрическим или эксцентрическим типом�сокращения.


Фиксаторы — активизируются раньше агонистов изометрическим типом сокращения,�сохраняя места своего прикрепления неподвижными.


Антагонисты — включаются в движение позднее агонистов эксцентрическим типом�сокращения (удлиняются, сохраняя силовое напряжение), обеспечивая плавность и�постоянство скорости выполнения движения.


1.4.1.	Визуальные критерии оптимального динамического стереотипа


Динамический стереотип — сложный двигательный акт, состоящий из эволюционно�выработанной последовательности и параллельности включения простых (локальных) моторных�паттернов суставов регионов позвоночника и конечностей.


Различают несколько динамических стереотипов18: ходьба (фаза опоры, фаза переноса), бег,�подъем тяжести (фаза сгибания, фаза разгибания), перенос тяжести, захват пищи и поднесение ко�рту, дыхание, жевание, глотание, речь.


Визуальные критерии: выполнение двигательной задачи адекватно цели, с формированием�двигательных синергии в отдаленных регионах (параллельное включение моторных паттернов) и�отсутствием избыточных синкинезий в сеседних регионах (последовательное включение моторных�паттернов).


1.4.2.	Визуальные критерии типичного моторного паттерна


Типичный моторный паттерн — элементарный двигательный акт региона позвоночника и/или�конечностей, возникающий вследствие эволюционно выработанной закономерности�последовательного или параллельного включения 5 основных групп мышц соответствующим типом�сокращения.


Визуальные критерии типичного моторного паттерна12:


♦ совершение движения в конкретном направлении (выполнение однонаправленного�движения);





плавность движения с сохранением постоянства скорости;


наиболее короткая траектория;


достаточный объем;


движение без появления дополнительных движений в соседних регионах.�Оптимальное выполнение функций каждой из 5 групп мышц имеет свои визуальные критерии:





Отсутствие добавочных движений в соседних регионах обеспечивают мышцы-фиксаторы,�фиксируя одно из мест прикрепления агониста. Фиксатор сокращается изометрически,�сохраняя места своего прикрепления неподвижными. Например, разгибатели спины и�брюшные мышцы в моторном паттерне «экстензия бедра». Предварительное�изометрическое напряжение фиксаторов играет большую роль в формировании�преднастройки организма, его готовности к совершению движения19.


Направление движения определяется функцией мышцы-агониста. Она сокращается�концентрически, первая сближая места прикрепления. Например, большая ягодичная мышца�в моторном паттерне «экстензия бедра».


Однонаправленность движения и обеспечение наиболее короткой траектории реализуют�мышцы-нейтрализаторы, устраняющие избыточные движения мышцы-агониста.�Нейтрализатор активизируется, сокращаясь изометрически или эксцентрически, сохраняя�места своего прикрепления неподвижными или вызывая их взаимоудаление. Например, при�выполнении моторного паттерна «экстензия бедра» (агонист — большая ягодичная мышца)�аддукторы бедра нейтрализуют абдукцию большой ягодичной мышцы, а мышца,�напрягающая широкую фасцию бедра — ее наружную ротацию.


Плавность движения и достаточность объема обеспечивается эксцентрическим сокращением�антагониста, который, сохраняя силовое напряжение растягивается, удаляя места своего�прикрепления друг от друга. Например, подвздошно-поясничная мышца в моторном паттерне�«экстензия бедра».


Обеспечение плавности и строгой последовательности перехода моторного паттерна одного�сустава в другой — функция синергиста. Синергист имеет одинаковую направленность�движения с агонистом, включается в движение одинаковым типом сокращения, поэтому�многие авторы не выделяют синергист в дополнительную группу. Однако у синергиста�имеется отличительная особенность при функционировании. Наличие мест прикрепления�синергиста около 2-х суставов позволяет ему участвовать в моторном паттерне каждого�сустава. После исчерпания движения в одном суставе, около которого прикрепляется�синергист, этот сустав становится местом фиксации для начала движения в другом�суставе12. Например, экстензоры бедра обеспечивают плавность и последовательность�перехода экстензии тазобедренного сустава во флексию коленного сустава.


При описании мышц участников конкретного моторного паттерна и последовательности их�активизации, при определении нормального объема движения в суставах использовались работы:�V.Janda11, K.Lewit18, J.Sachse21.





1.4.2.�PAGE�22�. Типичный моторный паттерн «Флексия бедра» (рис.6)





Мышцы-агонисты:


♦	подвздошно-поясничная мышца, состоящая из 2-х мышц:


большая поясничная (1);


подвздошная (2).�Мышцы-синергисты:





прямая мышца бедра (3);


аддукторы бедра (гребешковая мышца, длинный, короткий и большой аддукторы) (4);


мышца, напрягающая широкую фасцию бедра (5);


портняжная мышца;


стройная мышца.�Мышцы-нейтрализаторы:


♦	мышца,  напрягающая широкую фасцию бедра,  нейтрализующая  наружную ротацию�агониста;


гребешковая мышца, нейтрализующая абдукцию агониста.�Мышцы-фиксаторы:


разгибатели спины (7) фиксируют проксимальный конец агониста;


♦	мышцы живота — прямая (8), косые (наружная (9), внутренняя) ограничивают подвижность�таза.


Мышцы-антагонисты:


большая ягодичная мышца (6);


разгибатели бедра (полусухожильная, полумембранозная, двуглавая мышца бедра).


Визуальные критерии:


Движение выполняется в тазобедренном суставе, коленный сустав выпрямлен, таз�фиксирован.


Направление движения — флексия. Бедро и голень совершают движение только в�сагиттальной плоскости, пяточно-пальцевая линия стопы перпендикулярна плоскости стопы.





Возможный объем движения — 100°.





А - вид сбоку�Б - вид спереди





- Большая поясничная мышца


- Подвздошная мышца


- Прямая мышца бедра


- Большая приводящая мышца бедра


- Мышца, напрягающая широкую фасцию бедра


- Большая ягодичная мышца


- Разгибатели спины


- Прямая мышца живота


- Наружная косая мышца живота





Рис. 6. Типичный моторный паттерн�«Флексия бедра»
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1.4.2.�PAGE�23�. Типичный моторный паттерн «Экстензия бедра» (рис.7)





Мышцы-агонисты:


большая ягодичная (1).�Мышцы-синергисты:


полусухожильная (2);


полумембранозная (3);


двуглавая (длинная головка) мышца бедра (14).�Мышцы-нейтрализаторы:


приводящие мышцы — большой аддуктор (4) (нейтрализуют абдукцию агониста);


средняя и малая ягодичные мышцы (12) (нейтрализуют ротацию агониста).�Мышцы-фиксаторы:


разгибатели спины (10);


мышцы живота — прямая (7), косые: внутренняя и наружная (8).�Мышцы-антагонисты:


большая поясничная (5);


подвздошная (6).


Визуальные критерии:


Движение выполняется в тазобедренном суставе,  коленный сустав выпрямлен, таз�неподвижен.


Направление движения — экстензия бедра. Бедро и голень совершают движение в�сагиттальной плоскости, пяточно-пальцевая линия стопы перпендикулярна плоскости опоры.


Объем движения — 10-15°.





Рис.7. Типичный моторный паттерн�«Экстензия бедра»


А- вид сзади�Б-вид сбоку


- Большая ягодичная мышца


- Полусухожильмая


- Полумембранозная


- Большой аддуктор


- Большая поясничная мышца


- Подвздошная мышца


- Прямая мышца живота


- Наружная косая мышца живота


- Квадратная мышца поясницы





- Разгибатели спины


- Грушевидная мышца


- Средняя и малая ягодичные мышцы


- Прямая мышца бедра


- Двуглавая мышца бедра
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1.4.2.3. Типичный моторный паттерн «Абдукция бедра» (рис.8)


Мышцы-агонисты:


мышца напрягающая широкую фасцию бедра (1);


средняя ягодичная (2);


малая ягодичная (2).�Мышцы-синергисты:


грушевидная (4).�Мышцы-нейтрализаторы:





передние и задние части средних и малых ягодичных мышц являются антагонистами друг�другу в отношении ротации и флексии-экстензии; передние части ягодичных мышц�выполняют флексию и внутреннюю ротацию, а задние — экстензию и наружную ротацию.�Включаясь в абдукцию одновременно, они нейтрализуют друг друга относительно двух�других движений;


большая ягодичная (3) нейтрализует флексию и внутреннюю ротацию мышцы, напрягающей�широкую фасцию бедра.


Мышцы-фиксаторы:


прямая мышца бедра (5) фиксирует коленный сустав;


разгибатели спины препятствуют флексии таза;


мышцы живота препятствуют экстензии таза;





квадратная мышца поясницы препятствует латерофлексии таза.�Мышцы-антагонисты:


приводящие мышцы:





большая приводящая (6);


короткая приводящая (8);


длинная приводящая (7);





стройная мышца;


гребешковая мышца.





Визуальные критерии:





Движение совершается в тазобедренном суставе, коленный сустав выпрямлен, таз�фиксирован.


Направление  движения  —  отведение.   Бедро  и  голень  совершают  отведение  в�горизонтальной плоскости, пяточно-пальцевая линия стопы параллельна плоскости опоры.


Объем движения — 35-40°.
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Рис. 8. Типичный моторный паттерн�«Абдукция бедра»





А - вид сзади





Б - вид сбоку





- Мышца, напрягающая широкую фасцию бедра


- Средняя и малая ягодичные мышцы


- Большая ягодичная мышца


- Грушевидная мышца


- Прямая мышца бедра


- Большая приводящая мышца


- Длинная приводящая мышца


- Короткая приводящая мышца





7





2�4


 3





�





8 —





1.4.2.�PAGE�25�. Типичный моторный паттерн «Флексия туловища» (рис.9)





Мышцы-агонисты с обеих сторон:


прямая мышца живота (1).�Мышцы-синергисты с обеих сторон:


наружная косая мышца живота (2);


внутренняя косая мышца живота (на рисунке не приведена);


большая поясничная (3);


пирамидальная (на рисунке не приведена).�Мышцы-нейтрализаторы:





прямые мышцы по функции являются однонаправленными и нейтрализация их избыточных�движений не требуется;


косые мышцы живота (внутренняя и наружная) являются антагонистами друг другу





относительно направления латерофлексии и ротации; наружная косая выполняет ротацию в�противоположную, внутренняя косая — в одноименную стороны. Сокращаясь одновременно,�косые мышцы, расположенные на одной стороне, взаимно нейтрализуют ротацию. Косые�мышцы правой и левой сторон являются антагонистами друг другу относительно�латерофлексии туловища. Сокращаясь одновременно, косые мышцы обеих сторон взаимно�нейтрализуют латерофлексию друг друга.





Мышцы-фиксаторы:


большая поясничная (3);


прямая мышца бедра (5) (флексоры бедра) фиксирует таз (место дистального прикрепления





агонистов) от вовлечения в движение.�Мышцы-антагонисты:


разгибатели спины (7);


квадратная мышца поясницы.





Визуальные критерии





Пациент приближает переднюю поверхность ребер к лонному сочленению, поясничный�лордоз постепенно сглаживается. Грудной и поясничный отделы формируют�однонаправленную флексионную дугу, коленные суставы выпрямлены, таз фиксирован, его�дорзальное смещение отсутствует.


Направление движения — верхняя часть тела равномерно опускается вперед и вниз,�расстояние между руками и ногами справа и слева одинаково. Форма грудной клетки справа�и слева на высоте кифотической дуги одинакова. Кисти рук находятся на равном расстоянии�от пола.


Пальцы рук касаются пола.





А - вид сбоку�Б - вид сзади





- Прямая мышца живота


- Наружная косая мышца живота


- Большая поясничная мышца


- Подвздошная мышца


- Прямая мышца бедра


- Двуглавая мышца бедра


- Разгибатели спины


- Большая ягодичная мышца





Рис. 9. Типичный моторный�паттерн «Флексия туловища»
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1.4.2.5. Типичный моторный паттерн «Экстензия туловища» (рис.10)�Мышцы-агонисты:


разгибатели спины (1, 2) (длиннейшая мышца спины, подвздошно-реберная, остистая);


квадратная мышца поясницы (на рисунке не приведена).�Мышцы-синергисты (на рисунке не приведены):


полуостистая;


межостистая;


многораздельная.�Мышцы-нейтрализаторы:


♦	агонисты, такие как длиннейшая мышца спины, подвздошно-реберная, остистая, являются�антагонистами друг другу относительно латерофлексии и ротации и при одновременном�сокращении нейтрализуют друг друга.


Мышцы-фиксаторы:	


   ♦ разгибатели бедра (большая ягодичная мышца) (4);


♦	полусухожильная, полумембранозная, двуглавая бедра (5), большая поясничная (8),�подвздошная (9) мышцы фиксируют нижнее место прикрепления агониста, ограничивая�вовлечение таза в движение.


Мышцы-антагонисты:


прямая мышца живота (6);


косые мышцы живота (3).





Визуальные критерии





Пациент приближает заднюю поверхность ребер к задней поверхности таза и крестца,�грудной кифоз выпрямляется, поясничный лордоз увеличивается, грудной и поясничный�отделы формируют однонаправленную экстензионную дугу, коленные суставы выпрямлены,�таз фиксирован (отсутствует его переднее смещение).


Направление движения — верхняя часть туловища равномерно опускается назад и вниз,�расстояние между руками и ногами пациента справа и слева одинаково. Форма грудной�клетки справа и слева на высоте экстензионной дуги симметрична. Кисти рук находятся на�равном расстоянии от пола.


Объем движения — 40-50°.





Рис. 10. Типичный моторный паттерн





«Экстензия туловища» (вид сбоку)





- Разгибатели поясничного отдела позвоночника


- Разгибатели грудо-поясничного перехода


- Наружная косая мышца живота


- Большая ягодичная мышца


- Двуглавая мышца бедра


- Прямая мышца живота


- Прямая мышца бедра


- Большая поясничная мышца


- Подвздошная мышца
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1.4.2.�PAGE�27�. Типичный моторный паттерн «Флексия плеча» (рис.11)





Мышцы-агонисты:


дельтовидная мышца (ключичная порция) (1);


клювоплечевая (2).�Мышцы-синергисты:


• ♦ дельтовидная мышца (средняя порция) (на рисунке не обозначена);


большая грудная мышца (ключичная порция) (3);


двуглавая мышца плеча.�Мышцы-нейтрализаторы:


подостная (5) нейтрализует внутреннюю ротацию большой грудной мышцы;


малая круглая нейтрализует отведение дельтовидной мышцы.�Мышцы-фиксаторы:


♦	трапециевидная мышца (4) фиксирует плечевой пояс и лопатку (место прикрепления�агониста) от вовлечения в движение;


подключичная мышца фиксирует ключицу (место прикрепления агонистов).�Мышцы-антагонисты:


широчайшая мышца спины (6);


дельтовидная мышца (лопаточная порция) (7).





Визуальные критерии





Пациент поднимает руку вперед и вверх, движение совершается в плечевом суставе.�Локтевой сустав выпрямлен. Плечевой пояс, надплечье и лопатка фиксированы и не�вовлекаются в движение.


Направление движения — флексия руки. Ротация кисти и приведение плеча отсутствуют.


Объем движения — 0-90°.





Рис. 11. Типичный моторный паттерн





«Флексия плеча»





А - вид сверху�Б - вид сбоку





- Дельтовидная мышца (ключичная порция)


- Клювоплечевая мышца


- Большая грудная мышца (ключичная порция)


- Трапециевидная мышца (верхняя порция)


- Подостная мышца


- Широчайшая мышца спины


- Дельтовидная мышца (лопаточная порция)


- Малая грудная мышца
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Визуальные критерии:





Пациент смещает руку назад и вверх, движение совершается в плечевом суставе. Плечевой пояс,�надплечье и лопатки фиксированы.


Направление движения — экстензия руки. Ротация кисти и приведение плеча отсутствуют.


Объем движения — 30-40°.





14.2.�PAGE�28�. Типичный моторный паттерн «Экстензия плеча» (рис.12)





Мышцы-агонисты:


широчайшая мышца спины (1);


большая круглая мышца (2);


дельтовидная мышца (лопаточная порция) (3).�Мышцы-синергисты:


трехглавая мышца плеча (длинная головка);


малая круглая;


подлопаточная;


большая грудная (грудинная порция).�Мышцы-нейтрализаторы:


♦	дельтовидная мышца (средняя порция) нейтрализует аддукцию широчайшей мышцы спины и�малой круглой (на рисунке не обозначена);


♦	подостная мышца нейтрализует внутреннюю ротацию вышеперечисленных агонистов.�Мышцы-фиксаторы:


трехглавая мышца плеча и клювоплечевая фиксируют верхний край лопатки, ограничивая�вовлечение ее в движение;


ромбовидные мышцы (большая и малая) (4) фиксируют медиальный край лопатки;


брюшные мышцы (прямая и косые мышцы живота) (5), межреберные мышцы фиксируют�переднюю поверхность грудной клетки;





разгибатели спины фиксируют нижнее место прикрепления широчайшей мышцы спины.�Мышцы-антагонисты:


дельтовидная мышца (ключичная порция) (6);


клювоплечевая.





- Широчайшая мышца спины


- Большая круглая мышца


- Дельтовидная мышца


(лопаточная порция)


- Ромбовидные мышцы


- Брюшные мышцы


- Дельтовидная мышца


(ключичная порция)





А - вид сбоку





Б - вид сверху





Рис. 12. Типичный�моторный паттерн�«Экстензия плеча»





�





1.4.2.8. Типичный моторный паттерн «Абдукция плеча» (рис.13)�Мышцы-агонисты:


В зависимости от угла отведения руки различные мышцы становятся агонистами20.


надостная (2) — при абдукции от 0° до 30°;


дельтовидная мышца (средняя порция) (1) — при абдукции от 30° до 90°;


передняя зубчатая и трапециевидная (верхняя порция) (7) — при абдукции от 90° до 180°.�Наиболее широко употребляемый моторный паттерн «абдукция плеча» от 30° до 90°.


Мышца-агонист:


♦	дельтовидная (средняя порция) (1).


надостная (2).�Мышцы-синергисты:


подостная (6);


большая грудная (ключичная порция) (на рисунке не приведена);


передняя зубчатая (на рисунке не приведена).�Мышцы-нейтрализаторы:


♦	дельтовидная (ключичная (3) и лопаточная (4) порции) нейтрализует горизонтальное�отведение вышеперечисленных синергистов;


♦	подостная (6) и малая круглая (10) мышцы нейтрализуют внутреннюю ротацию синергистов.�Мышцы-фиксаторы: 


трапециевидная мышца (верхняя порция) (7) фиксирует место прикрепления агониста к�лопатке и ключице;


ромбовидные мышцы фиксируют лопатку, ограничивая ее вовлечение в движение;





подключичная мышца фиксирует ключицу.�Мышцы-антагонисты:


трапециевидная мышца (средняя порция) (8);


ромбовидные (большая и малая);


широчайшая мышца спины (9).





Визуальные критерии:


Пациент отводит руку в сторону,�плечевой пояс фиксирован,�лопатка неподвижна, грудная�клетка в движении не участвует,�локтевой сустав выпрямлен.


Направление движения — рука�смещается во фронтальной�плоскости в сторону и вверх,�ротация кисти отсутствует.


Объем движения — 30-90°.





Рис. 13. Типичный моторный паттерн�«Абдукция плеча»





А - вид сверху�Б - вид сзади





- Дельтовидная мышца (средняя порция)


- Надостная мышца


- Дельтовидная мышца (ключичная порция)


- Дельтовидная мышца (лопаточная порция)


- Большая грудная мышца (грудинная порция)


- Подостная мышца


- Трапециевидная мышца (верхняя порция)


- Трапециевидная мышца (средняя порция)


9	- Широчайшая мышца спины�10 - Малая круглая мышца





�
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1.4.2.�PAGE�30�. Типичный моторный паттерн «Флексия головы и шеи» (рис.14)





Мышцы-агонисты:


длинная мышца головы (1);


длинная мышца шеи (2);


передняя лестничная (3);


грудино-ключично-сосцевидная (4);


средняя и задняя лестничные (5).�Мышцы-синергисты:


прямая мышца головы;


жевательные мышцы.�Мышцы-нейтрализаторы:


♦	мышцы-агонисты, расположенные с правой и левой сторон, являются антагонистами друг�другу относительно латерофексии и ротации и, включаясь в движение одновременно, они�нейтрализуют друг друга в направлении латерофлексии и ротации.


Мышцы-фиксаторы:


разгибатели спины (грудная порция) фиксируют нижние места прикрепления экстензоров�шеи;


большая грудная (ключичная порция) (6) и подключичная (7) мышцы фиксируют нижние�места прикрепления грудино-ключично-сосцевидной мышцы;





межреберные мышцы фиксируют нижние места прикрепления лестничных мышц.�Мышцы-антагонисты:


трапециевидная мышца (верхняя порция);


разгибатели спины (шейная порция):





разгибатели верхне-шейного отдела (8);


разгибатели нижне-шейного отдела(9).


Визуальные критерии:


Пациент совершает движение головой, далее шейным отделом. Плечевой пояс фиксирован,�грудной и поясничный отделы в движении не участвуют.


На первом этапе пациент приближает подбородок к передней поверхности шеи, далее�лобную кость — к грудине. Шейный лордоз сглаживается на всем протяжении, образуя�единую кифотическую дугу с грудным отделом, ушные раковины находятся на равном�расстоянии от надплечий пациента, нос расположен по средней линии.


Объем движения — 40°.





Рис. 14. Типичный моторный паттерн�«Флексия головы и шеи»


А - вид спереди�Б - вид сбоку


- Длинная мышца головы


- Длинная мышца шеи


- Передняя лестничная мышца


- Грудино-ключично-сосцевидная мышца


- Средняя и задняя лестничные мышцы


- Большая грудная мышца (ключичная порция)


- Подключичная мышца


- Разгибатели верхне-шейного отдела


- Разгибатели нижне-шейного отдела
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1.4.2.�PAGE�31�. Типичный моторный паттерн «Экстензия головы и шеи» (рис.15)





Мышцы-агонисты:


трапециевидная мышца (верхняя порция) (3);


разгибатели спины (шейная порция):





подвздошно-реберная (шейная порция);


длиннейшие мышцы головы и шеи (2);


остистые мышцы головы и шеи (на рисунке не обозначены).�Мышцы-синергисты:





ременные мышцы головы и шеи (на рисунке не обозначены);


полуостистые мышцы головы и шеи (1);


многораздельная мышца (на рисунке не приведена);


задние (большая и малая) прямые мышцы головы;


верхняя косая мышца головы;


межостистые мышцы.�Мышцы-нейтрализаторы:


♦	агонисты и синергисты, расположенные с обеих сторон позвоночника, являются�антагонистами друг другу относительно ротации и латерофлексии. При одновременном�сокращении они нейтрализуют друг друга.


Мышцы-фиксаторы:


разгибатели грудного и поясничного отделов позвоночника фиксируют нижние места�прикрепления агонистов и синергистов;


трапециевидная мышца (нижняя порция) фиксирует лопатку;


большая грудная мышца (ключичная порция) фиксирует нижнее место прикрепления�трапециевидной мышцы (верхней порции) (3);





ромбовидные мышцы.�Мышцы-антагонисты:


лестничные мышцы (передняя, средняя, задняя) (на рисунке не приведены);


длинные мышцы головы и шеи (на рисунке не приведены);


грудино-ключично-сосцевидная мышца (4).


Визуальные критерии:


Пациент на первом этапе движения приближает затылок к задней поверхности шеи, далее�производит разгибание шейного отдела позвоночника. Шейный лордоз увеличивается,�плечевой пояс остается неподвижным.


Движение производится в сагиттальной плоскости, ушные раковины находятся на�одинаковом расстоянии от надплечий пациента.


Объем движения — 75°.





Рис. 15. Типичный моторный паттерн�«Экстензия головы и шеи»


А - вид сбоку�Б - вид сзади


- Полуостистые мышцы головы и шеи


- Длиннейшие мышцы головы и шеи


- Трапециевидная мышца (верхняя порция)


- Грудино-ключично-сосцевидная мышца





�
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Для    регистрации    оптимальности    выполнения    моторных    паттернов    используется�диагностическая карта, в которой приведены моторные паттерны в 3-х плоскостях (рис.16):


1(А-Г) — моторные паттерны грудного и поясничного отделов позвоночника;


2(А-Г) — моторные паттерны шейного отдела позвоночника;


З(А-В) — моторные паттерны тазобедренного сустава;


4(А-В) — моторные паттерны плечевого сустава.





1	(А-Г) - Типичные   моторные   паттерны   грудного   и


поясничного отделов: флексия (А), экстензия�(Б), латерофлексия (В), ротация (Г).


2	(А-Г) - Типичные моторные паттерны шейного отдела


позвоночника: флексия (А), экстензия (Б),�латерофлексия (В), ротация (Г).





3	(А-В) - Типичные моторные паттерны тазобедренного


сустава: флексия (А), экстензия (Б),�абдукция (В).


4	(А-В) - Типичные   моторные   паттерны   плечевого


сустава: флексия (А), экстензия (Б), абдукция�(В).





Рис. 16. Диагностическая карта регистрации патобиомеханических изменений�динамики типичный моторный паттернов





�PAGE�33�.4.3. Визуальные критерии неоптимальной динамики.





Неоптимальная динамика представлена неоптимальным динамическим стереотипом и его�составляющими атипичными моторными паттернами.


Неоптимальный динамический стереотип — нарушение параллельности и последователь-�ности включения моторных паттернов, выключение одного паттерна и замена его другим.


Визуальные критерии неоптимального динамического стереотипа:


Отсутствие адекватных синергии между регионами в процессе движения (например, на�рис. 17 А отсутствует синергия между движениями рук и ног)12.


Один из выполняемых моторных паттернов ограничен в объеме движения или полностью�отсутствует (например, на рис.17Б отсутствует экстензия тазобедренного сустава — таз и�бедро совершают движения вместе в одном направлении).


Появление компенсаторных синкинезий в соседних с данным моторным паттерном регионах�или отдаленных, дополняющих недостающий объем движения в нарушенном моторном�паттерне или полностью его замещающих.





Рис. 17А. Пациент Б.


Клинический диагноз. Остеохондроз Lv-Si�(внутридисковая дистрофия), хроническое рецидивирую-�щее прогредиентное течение, синдром люмбоишиалгии,�Ill степень клинических проявлений.


Диагноз        патобиомеханических        изменений.


Неоптимальный динамический стереотип: ходьба, фаза�опоры. Атипичный моторный паттерн: «экстензия бедра»,�антагонистический вариант. Укорочение подвздошно-�поясничной мышцы, расслабление большой ягодичной�мышцы: ФБм-Li-iv Е LFdRs; ЛГ Thxii-Li V, ЛГ LV-Si V.





�





Рис. 17Б.





А - вид сзади





Б - вид сбоку





�





Графическое изображение антагонистического�варианта атипичного моторного паттерна�«экстензия бедра» вследствие укорочения�подвздошно-поясничной мышцы. Отсутствует�экстензия тазобедренного сустава, возникает�компенсаторная экстензия в грудо-поясничном�переходе.





1.4.4. Визуальные критерии атипичного моторного паттерна12


Атипичный моторный паттерн — нарушение эволюционно выработанной последователь-�ности и типа- контрактильности включения и выключения 5 основных групп мышц: агонистов,�синергистов, нейтрализаторов, фиксаторов, антагонистов.


Визуальные критерии атипичного моторного паттерна:


Возникновение  трехнаправленности  выполняемого  движения,   вследствие  отсутствия�нейтрализации избыточных движений (рис. 17Б).


Направление движения будет соответствовать функции мышцы, включающейся раньше�агониста, сближая места ее прикрепления.


Нарушение траектории выполнения движения.


Исчезновение плавности и постоянства скорости выполнения движения.


Ограничение объема движения.


Визуальные критерии могут быть различны в зависимости от того, какая из мышц включается�раньше агониста.


При опережающем включении нейтрализаторов наиболее частым признаком является�трехплоскостная направленность выполнения движения, соответственно сближению мест�прикрепления данной мышцы (рис.29, 32).


При опережающем включении синергистов наиболее характерно нарушение последователь-�ности выполнения моторных паттернов, так как синергисты — это преимущественно двусуставные�мышцы и при их опережающем концентрическом сокращении движение выполняется одновременно в�обоих суставах (рис.23, 26, 45, 48, 60).


При опережающем включении фиксаторов наиболее характерно появление визуальных�признаков нарушения фиксации — добавочные движения в соседних регионах (рис.38, 42, 56).


При опережающем включении антагонистов вместо агониста — данный моторный паттерн�полностью выключается из движения и требует формирования компенсаторных движений в соседних�или отдаленных регионах (рис.17Б, 39).





1.4.5. Последовательность визуальной диагностики неоптимальной�динамики


Визуальная диагностика имеет 4 этапа:


Диагностика неоптимального динамического стереотипа;


Диагностика атипичного моторного паттерна;


Диагностика неоптимальной динамики расслабленной и укороченной мышц;


Диагностика неоптимальной динамики суставов.


1	этап — диагностика неоптимального динамического стереотипа. Пациент совершает то�движение, во время выполнения которого он испытывает боль и другие субъективные ощущения.�Врач анализирует симметричность выполнения движения с правой и левой сторон. При выявлении�признаков неоптимальности необходимо удостовериться, что они появляются постоянно при�многократном повторении движения.


Далее врач анализирует параллельность включения моторных паттернов соседних регионов�позвоночника, верхних и нижних конечностей с одноименной и противоположной сторон. При�появлении нарушения синхронности включения моторных паттернов регионов необходимо выяснить,�какой регион включается с опозданием или опережением.


Например, на рис.17А представлена фотография пациента Б. в момент выполнения опорной�фазы ходьбы. При осмотре у данного пациента выявлено запаздывающее включение мышц-�экстензоров правого бедра в период выполнения моторного паттерна «экстензия бедра». Вместо�«экстензии бедра» пациент выполняет экстензию в грудо-поясничном переходе.


2	этап — диагностика неоптимального моторного паттерна. Пациенту предлагают выполнить�отдельно моторный паттерн в положении, провоцирующем боль и анализируют причины,�вызывающие нарушение моторного паттерна.


Например у пациента (рис.17Б) не производится экстензия бедра, так как отсутствует движение�между тазом и бедром — это визуальный признак антагонистического варианта атипичного моторного�паттерна.


этап — диагностика неоптимальной динамики мышц (рис.17Б). Направление движения�сравнивается с нормой (изображено черным цветом). Пациент совершает экстензию, аддукцию и�наружную ротацию бедра и одновременно латерофлексию в одноименную сторону, ротацию — в�противоположную и экстензию в грудо-поясничном переходе, приближая проксимальный конец бедра�и грудо-поясничный переход — признак опережающего включения подвздошно-поясничной мышцы�вместо агониста — большой ягодичной мышцы, у которой отсутствуют признаки ее включения (нет�сближения дорзального края таза и бедра, ее контур сглажен).


этап — диагностика неоптимальной динамики суставов. При выполнении пациентом движения�отсутствует подвижность между позвоночными двигательными сегментами Li-v. Они двигаются�единым конгломератом в направлении сокращения большой поясничной мышцы, прикрепляющейся к�ним, что является визуальным признаком функционального блока на уровне Li-v. В то же время в�соседних сегментах Тпхii-Li и Lv-Si регистрируется прерывание сколиоза — визуальный критерий�локальной гипермобильности.


В заключение исследователь заносит полученные изменения в диагностическую карту в виде�диагноза в следующей последовательности (рис.16).


Неоптимальный динамический стереотип (НОДС) — ходьба, фаза опоры.


Атипичный моторный паттерн (АМП) «экстензия бедра» слева, антагонистический вариант.


Укороченная подвздошно-поясничная мышца слева (У ППМ5).


Функциональный блок Li-v в направлении Е LFsRd мышечный вариант — ФБМЕ LFsRd.


Локальная гипермобильность ThXii-Li в направлении V, Lv-Si в направлении D — ЛГ ThXiii-Li V;�ЛГ LV-Si D.





Патобиомеханический диагноз сопоставляется с жалобами пациента. Например, пациент Б.�(рис.17А,Б) имеет клинический диагноз — остеохондроз Lv-S, (внутридисковая дистрофия),�хроническое рецидивирующее прогредиентное течение, синдром люмбоишиалгии слева, III степень�клинических проявлений.


Для мануального терапевта ясно, что в формировании данных клинических проявлений�большую роль играет динамическая перегрузка подвздошно-поясничной мышцы. Активизируясь в�несоответствующем моторном паттерне вместо агониста — большой ягодичной мышцы, она�вызывает боль в местах своего прикрепления.


Проанализировав результаты визуальной диагностики, врач с помощью мануального�тестирования подтверждает или отрицает наличие укорочения подвздошно-поясничной мышцы и�определяет причину ее опережающего включения, расслабления большой ягодичной мышцы и�причину ее невключения в исследуемый моторный паттерн. Для этого он оценивает изменение�объема пассивного движения в мышцах, силу их изометрического сокращения и наличие�миофасциальных гипертонусов.


Далее он анализирует наличие и объем пассивного движения суставной игры в суставах,�имеющих визуальные признаки функционального блока и локальной гипермобильности, подтверждая�или отрицая их наличие.


Таким образом, владея искусством визуальной диагностики, зная алгоритм анализа нарушения�статики и динамики, мануальный терапевт сможет из всего многообразия патобиомеханических�изменений выделить наиболее патогенетически значимые для клинической картины заболевания�пациента. Кроме того, врач, используя визуальную диагностику, может оценить эффективность�проведенного лечения. Для этого он сравнивает нарушения статики и динамики, зарегистрированные�в диагностической карте при первичном осмотре и после лечения.





ГЛАВА 2. НАРУШЕНИЕ СТАТИКИ И ДИНАМИКИ ПРИ�ПАТОБИОМЕХАНИЧЕСКИХ ИЗМЕНЕНИЯХ МЫШЦ





Визуальные критерии дисфункции мышц представлены в виде нескольких таблиц.


Каждая таблица разделена на три столбца: в первом — характеристика изменений той стороны�тела, где расположена мышца, во втором и третьем — анализ пространственного расположения мест�прикрепления. Данное разделение позволяет провести анализ визуальных критериев нарушения�статики при изменении положения начального и конечного мест прикрепления мышцы изолированно�друг от друга.


Это связано с тем, что у пациента постуральный дисбаланс представлен укорочением и�расслаблением многих мышц, имеющих одно и тоже место прикрепления и оказывающих тягу на него�при сокращении. Поэтому при укорочении или расслаблении может быть изменено положение только�одного из мест прикрепления и деформация контура над местом ее расположения.


В первой таблице представлена функциональная анатомия. Если мышца имеет несколько мест�прикрепления, они описаны отдельно и при оценке нарушения статики будут анализироваться�изолированно. Данная таблица иллюстрирована рис.18 (А,Б,В), где изображено пространственное�взаиморасположение всех поверхностных мышц и мест их прикрепления в норме при осмотре�пациента сзади, сбоку и спереди.





Рис. 18А. Визуальная характеристика�пространственного взаиморасположения�поверхностных мышц в норме (вид сзади)


- Грудино-ключично-сосцевидная мышца


- Трапециевидная мышца (верхняя порция)


- Трапециевидная мышца (средняя и нижняя порции)


- Подостная мышца


- Малая круглая мышца


- Большая круглая мышца


- Широчайшая мышца спины


- Трехглавая мышца плеча


- Дельтовидная мышца (средняя порция)





- Дельтовидная мышца (лопаточная порция)


- Наружная косая мышца живота


- Средняя и малая ягодичная мышцы


- Большая ягодичная мышца


- Большая приводящая мышца


- Стройная мышца


- Полумембранозная мышца


- Полусухожильная мышца


- Двуглавая мышца бедра(длинная головка)


- Двуглавая мышца бедра(короткая головка)


- Подвздошно-большеберцовый тракт


- Икроножная мышца (медиальная головка)


- Икроножная мышца (латеральная головка)


- Камбаловидная мышца





�





Рис 18Б. Визуальная характеристика пространственного�взаиморасположения поверхностных мышц в норме (вид сбоку)


- Грудино-ключично-сосцевидная мышца


- Трапециевидная мышца (верхняя порция)


- Дельтовидная мышца (ключичная порция)


- Большая грудная мышца (ключичная порция)


- Большая грудная мышца (грудинная порция)


- Дельтовидная мышца (средняя порция)


- Дельтовидная мышца (лопаточная порция)


- Трапециевидная мышца (средняя порция)


- Подостная мышца





- Большая круглая мышца


- Широчайшая мышца спины


- Наружная косая мышца живота


- Прямая мышца живота


- Средняя и малая ягодичные мышцы


- Мышца, напрягающая широкую фасцию бедра


- Портняжная мышца


- Большая ягодичная мышца


- Прямая мышца бедра


- Латеральная широкая мышца бедра


- Двуглавая мышца бедра(длинная головка)


- Двуглавая мышца 6едра(короткая головка)


- Подколенная мышца


- Икроножная мышца (латеральная головка)


- Камбаловидная мышца


- Длинная малоберцовая мышца





�





Рис. 18В. Визуальная характеристика пространственного�взаиморасположения поверхностных мышц в норме (вид


спереди)


- Грудино-ключично-сосцевидная мышца


- Лестничные мышцы


- Трапециевидная мышца (верхняя порция)


- Большая грудная мышца (ключичная порция)


- Дельтовидная мышца (средняя порция)


- Дельтовидная мышца (ключичная порция)


- Большая грудная мышца (грудинная порция)


- Большая грудная мышца (брюшная порция)


- Передняя зубчатая мышца





- Наружная косая мышца живота


- Двуглавая мышца плеча


- Прямая мышца живота


- Пирамидальная мышца живота


- Гребешковая мышца живота


- Длинная приводящая мышца бедра


- Стройная мышца


- Портняжная мышца


- Большая приводящая мышца бедра


- Прямая мышца бедра


- Медиальная широкая мышца бедра


- Латеральная широкая мышца бедра


- Подвздошно-большеберцовый тракт


- Икроножная мышца (медиальная головка) 


- Камбаловидная мышца


- Передняя большеберцовая мышца


- Длинная малоберцовая мышца





�





-





Остальные таблицы будут посвящены диагностике нарушений статики и динамики при�укорочении и расслаблении отдельных мышц и будут снабжены рисунками, где нарушения статики и�динамики представлены белым цветом, а нормативной модели — черным. Это облегчит�сравнительный анализ визуальных критериев нормы и патологии.


Во второй таблице приведен анализ нарушения статики при укорочении или расслаблении�мышцы. Таблица состоит из 6-ти разделов, которые логически вытекают один из другого и позволяют�последовательно оценивать визуальные критерии смещения мест прикрепления мышцы и его�направленность, их влияние на пространственное расположение региона, в котором мышца�расположена, на смещение регионарного центра тяжести и положение соседних регионов и статики в�целом. Последний раздел посвящен сопутствующей дисфункции суставов (в виде функциональных�блоков, гипермобильности) и связочного аппарата (в виде укорочения и растяжения). Мышца при�своем сокращении, сближая или удаляя места своего прикрепления, вызывает их асимметричное�взаиморасположение. Это сопровождается возможным формированием функциональных блоков�суставов. Направление функционального блока противоположно тяге мышцы и направлению�асимметричного положения его суставных плоскостей в статике. Так, если мышца при своем�сокращении вызывает флексию сустава, то это сопровождается возможным формированием�функционального блока в направлении экстензии. Поэтому направления функциональных блоков в�таблицах не приведены. Гипермобильность в суставе развивается тогда, когда мышца при своем�сокращении вызывает взаимоудаление суставных поверхностей. Направление гипермобильности�соответствует направлению тяги сокращаемой мышцы. Гипермобильность может также развиваться�компенсаторно в суставах или позвоночном двигательном сегменте, расположенном рядом с�суставом, имеющем функциональный блок. Эта таблица снабжена 6-8 рисунками, где представлены�схемы направления тяги мышц (стрелками) и смещения мест прикрепления (белым цветом), которое�они вызывают при своем сокращении. Эти схемы представлены видами сзади, сбоку, спереди и, при�необходимости, сверху.


Третья таблица посвящена анализу деформации контуров тела при дисфункции. Она имеет 3�раздела — вид сзади, сбоку и спереди — для облегчения поисков диагностических критериев�нарушений статики. Она снабжена 3-мя рисунками, соответственно описываемым разделам, где�представлена мышца, смещение мест ее прикрепления и деформация контуров (белый рисунок)�относительно нормы (черный рисунок).


Четвертая таблица посвящена визуальной диагностике атипичного моторного паттерна, который�данная мышца нарушает при своей опережающей или запаздывающей активации. Она имеет три�столбца: первый посвящен той нарушенной последовательности включения мышц, которую вызывает�дисфункция описываемой мышцы, во-втором — представлено направление движения их мест�прикрепления при сокращении мышцы и в последнем — визуальные признаки нарушения динамики.�Диагностические критерии нормы активации мышц и их визуальная характеристика приведены в�разделе 1.4.2. Таблица также проиллюстрирована рисунками, в которых представлен конечный этап�совершаемого движения в норме (черный цвет) и при описываемой патологии (белый цвет).


Схемы и соответствующие им таблицы разработаны для 40 основных мышц, склонных к�укорочению или расслаблению. В работе приведены только 14 мышц, патобиомеханические�изменения которых встречаются наиболее часто в клинической практике.





2.1. БОЛЬШАЯ ЯГОДИЧНАЯ МЫШЦА





2.1.1.	Функциональная анатомия (рис.18А,Б)





	Характеристика	Начало мышцы	Конец мышцы	


      Анатомия мест прикрепления     Верхние отделы подвздошной кости             Верхняя часть волокон пересекает


(задне-боковая поверхность).	большой вертел бедренной кости и


Нижние отделы крестца (задне-	прикрепляется к илиотибиальному


боковая поверхность).	тракту.


Копчик (боковая поверхность).	Нижняя часть волокон заканчивается


Апоневроз мышцы-разгибателя спины.        у ягодичной бугристости бедренной


кости.


Крестцово-подвздошная связка.�Фасция, покрывающая среднюю�ягодичную мышцу.





2.1.2.	Нарушение статики при расслаблении большой ягодичной мышцы�(рис.19)





Характеристика изменений


ипсилатеральной стороны	Начало мышцы	Конец мышцы	


Направление смещения при             Полутаз: верхние отделы — дорзо-               Бедро: проксимальные отделы —�эксцентрическом сокращении           кранио-медиально.	вентро-каудо-латерально.


Крестец: нижние отделы — медио-


дорзо-краниально.


Копчик: медио-дорзо-краниально.


Изменение положения мест              Полутаз: флексия, аддукция, наружная         Бедро: флексия, абдукция,�прикрепления	ротация.	внутренняя ротация.


Крестец: флексия,


ипсилатерофлексия, ипсиротация.


Изменение положения	Ипсилатеральный крестцово-	Тазобедренный сустав: флексия,


соответствующего региона                подвздошный сустав — аддукция.                абдукция, внутренняя ротация.


Направление смещения центра Таз — дорзо-контрлатерально.	Бедро: проксимальные отделы —


тяжести региона	вентро-латерально, дистальные


отделы — вентро-медиально.


Изменение положения	Поясничный отдел: нижняя часть —             Ипсилатеральная нога: коленный


соседних регионов	гиперлордоз, сколиоз с выпуклостью            сустав — флексия, приведение,


дуги в ипсилатеральную сторону.	внутренняя ротация. Пациент


преимущественно стоит на�контрлатеральной ноге.


Сопутствующие дисфункции             Функциональные блоки: крестцово-               Локальная гипермобильность�суставов	подвздошный сустав:	тазобедренного и коленного суставов.


ипсилатеральный — верхние отделы,           Ложное удлинение ноги.


контрлатеральный — нижние отделы.


Локальная гипермобильность: симфиз,


крестцово-подвздошные суставы:


ипсилатеральный — нижние отделы,


контрлатеральный — верхние отделы.





1	- Подвздошная кость (передняя поверхность)


2	- Бедренная кость


3	- Подвздошная кость (задняя поверхность)





Рис. 19. Нарушение статики при расслаблении большой ягодичной мышцы�А - вид спереди    Б - вид сбоку   В - вид сзади   Г - вид сверху





Положение тела при�осмотре ипсилатеральной�	стороны	





Начало мышцы





Конец мышцы





Вид спереди





Увеличение поперечных размеров�таза, преимущественно в нижних�отделах. Верхний край крыла�подвздошной кости опущен, передняя�верхняя подвздошная ость углублена.�Верхний край лонной кости опущен и�выступает кнаружи.





Увеличение поперечного размера�тазобедренного сустава. Большой�вертел смещен вниз и вперед и�выступает над поверхностью кожи.�Коленный сустав флексирован,�смещен медиально, при этом�надколенная чашка смещена внутрь.�Пальцы стопы смещены медиально, а�пятка — латерально. Нога имеет «х»-�образную форму.





Вид сбоку





Смещение таза назад с увеличением�его выпуклости на задней поверхности�и уменьшением на передней.�Увеличение поясничного лордоза и�крестцового кифоза. Уменьшение�объема большой ягодичной мышцы.





Смещение бедра вперед�преимущественно в дистальных�отделах.





Вид сзади





Увеличение вертикального размера�ипсилатеральной ягодичной области,�ягодичная складка опущена.�Задняя верхняя подвздошная ость�приближена к крестцу. Нижние отделы�крестца и копчик смещены�контрлатерально.





Нога имеет небольшую флексию во�всех трех крупных суставах.





Рис. 20. Деформация контура тела при расслаблении большой ягодичной мышцы�А - вид спереди    Б - вид сбоку   В - вид сзади





2.2. ДВУГЛАВАЯ МЫШЦА БЕДРА





2.2.1.	Функциональная анатомия (рис.18А,Б)


	Характеристика	Начало мышцы	Конец мышцы	


Анатомия мест прикрепления         Длинная головка — дорзальная часть         Проходит вдоль латерального


шероховатой поверхности	мыщелка и прикрепляется к


седалищного бугра.	трехгранной поверхности головки


Короткая головка — шероховатая               малоберцовой кости,�линия боковой губы бедра.


2.2.2.	Нарушение статики при укорочении двуглавой мышцы бедра (рис.21)�Изменение положения


ипсилатеральной стороны	Начало мышцы	Конец мышцы	


Направление смещения мест         Седалищный бугор — латеро-каудо-           Головка малоберцовой кости —�прикрепления при	дорзально.	латеро-кранио-дорзально.


концентрическом сокращении        Средняя часть бедра — каудо-латеро-        Сближение таза и малоберцовой�мышцы	дорзально.	кости вызывает:


вентральное смещение бедренной�кости (преимущественно�проксимального отдела);


латеральное смещение ее�проксимального конца и�медиальное — дистального конца.


Изменение положения мест            Полутаз — аддукция, внутренняя	Дистальный конец бедра — вентро-


прикрепления	ротация, экстензия.	медиальное смещение.


Средняя часть бедра — экстензия,	Малоберцовый сустав — абдукция,


аддукция, внутренняя ротация.	флексия, наружная ротация.


Нарушение положения	Выраженная экстензия полутаза и	Коленный сустав: вентральное,


соответствующего региона              легкая флексия бедра формируют	латеральное смещение, флексия,


экстензию тазобедренного сустава.	вальгус. Внутренняя ротация бедра в


Аддукция полутаза в сочетании с	сочетании с наружной ротацией


аддукцией бедра приводят к аддукции	большеберцовой кости формируют


тазобедренного сустава.	торзию коленного сустава.


Направление смещения центра      Таз — ипсилатеро-вентрально.	Коленный сустав — вентро-


тяжести региона	медиально.


Изменение положения	Крестцово-подвздошный сустав —	Коленный сустав — флексия,


соседних регионов	аддукция, внутренняя ротация,	внутренняя ротация в сочетании с


экстензия.	торзией, вальгус, вентро-медиальное


Тазобедренный сустав — экстензия,	смещение.


аддукция, внутренняя ротация.	Сустав берцовых костей — кранио-


дорзальное смещение.


Сопутствующие дисфункции           Функциональные блоки —	Функциональный блок — сустав


суставов и связочного аппарата     тазобедренного, крестцово-	берцовых костей.


подвздошного суставов.	Гипермобильность коленного сустава


Гипермобильность симфиза,	— растяжение боковой


дисторзия таза.	большеберцовой связки, связок


Укорочение подвздошно-поясничной	надколенника и передней


связки.	крестообразной связки.


Растяжение задней крестцово-	Ложное укорочение ноги. Укорочение


остистой, крестцово-бугорной,	боковой малоберцовой связки,


крестцово-подвздошной (задней части	Перегрузка латерального мениска,�связок.





Hue. 21. Нарушение статики при укорочении двуглавой мышцы бедра�А - вид спереди     Б - вид сбоку      В - вид сзади       Г - вид сверху





�





- Подвздошная кость


- Бедренная кость


- Надколенная чашка





- Головка малоберцовой кости


- Направление движения дистального конца мышцы





Положение тела при�осмотре ипсилатеральной


стороны	





Начало мышцы





Конец мышцы





Вид спереди





Уменьшение поперечных размеров�верхнего отдела полутаза. Крыло�подвздошной кости углублено,�передняя верхняя подвздошная ость�смещена вверх. Верхний край лонной�кости смещен вверх и углублен.





Увеличение поперечных размеров�нижнего отдела полутаза и�тазобедренного сустава. Боковой�контур бедра на уровне�тазобедренного сустава резко�увеличен.


Коленный сустав смещен медиально,�надколенная чашка расположена�ближе к медиальному контуру.�Медиальный мыщелок бедра смещен�медиально с образованием�ступенеобразной деформации.





Вид сбоку





Таз смещен вперед. Его дорзальный�контур сглажен.





Дистальный конец бедра смещен�вперед с образованием�ступенеобразной деформации на�уровне надколенной чашки.





Вид сзади





Образование углубления на уровне�крыла подвздошной кости и выбухания�на уровне тазобедренного сустава,�контур большого вертела увеличен.





Ступенеобразные деформации на�уровне медиального надмыщелка.�Вентральное смещение латерального�угла надколенной ямки. Головка�малоберцовой кости смещена�краниально и дорзально. Около нее�образуется возвышение на уровне�натянутого сухожилия мышцы.





Рис. 22. Деформация контуров тела при укорочении двуглавой мышцы бедра�А - вид спереди        Б - вид сбоку       В - вид сзади





Атипичный моторный паттерн «Экстензия бедра» (рис.23)





Последовательность�активации мышц





Направление движения





Визуальные критерии





1. Двуглавая мышца бедра





Ипсилатеральный сакроилиокальный�сустав — экстензия, внутренняя�ротация, аддукция.�Тазобедренный сустав — экстензия,�аддукция.


Коленный сустав — флексия,�абдукция, внутренняя ротация с�торзией (бедро ротируется внутрь, а�голень и стопа - кнаружи).





При выполнении движения�опускается ипсилатеральный полутаз,�возникает углубление бокового�контура на контрлатеральной стороне�над крылом подвздошной кости.�Таз смещается вперед. Появляется�экстензия в тазобедренном суставе.�Одновременно бедро приводится к�срединной линии.�Надколенная чашка смещается�медиально. Коленный сустав�флексируется, голень отводится в�сторону, стопа ротируется кнаружи.





Большая ягодичная мышца


Полусухожильная и�полумембранозная мышцы





Рис. 23. Экстензия бедра у пациента с укорочением двуглавой мышцы бедра


(опережающее сокращение)�А-• вид сзади	Б - вид сбоку





2.3. ПОЛУСУХОЖИЛЬНАЯ, ПОЛУМЕМБРАНОЗНАЯ МЫШЦЫ





2.3.1.	Функциональная анатомия (рис.18А)





	Характеристика	Начало мышцы	Конец мышцы	


Анатомия мест прикрепления         Дорзальная поверхность седалищного       Огибают заднемедиальную


бугра (полусухожильная мышца —             поверхность медиального мыщелка�ближе к медиальному краю,	бедра и прикрепляются к бугристости


полумембранозная — к	большеберцовой кости,


латеральному).	полумембранозная — кранио-


латерально относительно�полусухожильной мышцы.





2.3.2.	Нарушение статики при укорочении полусухожильной и�полумембранозной мышц (рис.24)





Изменение положения


ипсилатеральной стороны	Начало мышцы	Конец мышцы	


Направление смещения мест          Седалищный бугор — каудо-латеро-          Проксимальный конец�прикрепления при	дорзально.	большеберцовой кости — кранио-


концентрическом сокращении         Место изгиба — медиальный мыщелок      медио-дорзально. Тенденция к�мышц	бедра — латеро-вентрально	сближению таза и большеберцовой


(соответственно латеральный	«ости вытесняет (оказывает


мыщелок — латеро-дорзально).	давление) на всю бедренную кость в


вентро-латеральном направлении,�это давление более выражено в�дистальных отделах бедра.


Изменение положения мест            Полутаз — аддукция, внутренняя                Дистальный конец бедра — кранио-�прикрепления	ротация, экстензия.	вентро-латеральное смещение,


Проксимальный конец бедра —	наружная ротация,


флексия, абдукция, наружная ротация       Проксимальный конец�(за счет давления натянутой мышцы),        большеберцовой кости — флексия,


аддукция, внутренняя ротация с�формированием ступенеобразной�деформации коленного сустава.


Изменение положения	Выраженная экстензия полутаза и	Коленный сустав — вентро-


соответствующего региона              легкая флексия бедра формируют	латеральное смещение, варус,


экстензию тазобедренного сустава.	флексия.


Выраженная аддукция полутаза и	Кроме того, наружная ротация бедра,


легкая абдукция бедра — аддукцию в       внутренняя ротация


тазобедренном суставе. Внутренняя	большеберцовой кости формируют


ротация полутаза и наружная ротация      торзию коленного сустава,�бедра — торзию тазобедренного�сустава.


Направление смещения центра     Таз — вентро-контрлатерально.	Коленный сустав — вентро-


тяжести региона	ипсилатерально.


Изменение положения	Ипсилатеральное крестцово-	Голеностопный сустав — инверсия,


соседних регионов	подвздошное сочленение —	флексия.


контрлатерофлексия, внутренняя


ротация.


Поясничный отдел — гиполордоз.


Сопутствующие дисфункции           Функциональные блоки	Гипермобильность коленного сустава,


суставов и связочного аппарата     тазобедренного и ипсилатерального           Растяжение боковой малоберцовой


крестцово-подвздошного суставов.             связки, связок надколенника и


крестообразных связок.





- Подвздошная кость


- Бедренная кость





- Надколенная чашка


- Вид мышц сверху





Рис. 24. Нарушение статики при укорочении�полусухожильной и полумембранозной мышц�А - вид спереди        Б - вид сбоку       В - вид сзади      Г - вид сверху





Положение тела при�осмотре ипсилатеральной


	стороны	Начало мышцы	Конец мышцы	


Вид спереди	Уменьшение поперечных размеров              Увеличение медиального контура


таза верхнего отдела полутаза.                     Крыло середины бедра, где расположено�подвздошной кости опущено и	брюшко полумембранозной мышцы,


углублено, верхняя передняя	Коленный сустав смещен латерально.


подвздошная ость смещена вверх.               Надколенная чашка расположена�Верхний край лонной кости смещен              ближе к латеральному краю,�вверх и углублен.	Мыщелки бедра смещены


латерально относительно�большеберцовой кости и образуют�ступенеобразную деформацию�боковых контуров, а именно�выбухание контура на уровне�латерального надмыщелка и�углубление на уровне прилежащего�отдела большеберцовой кости.


          Вид сбоку                                     Таз смещен вперед. Его дорзальный            Коленный сустав смещен вентрально,


контур сглажен. Передняя верхняя	передний его контур увеличен со


подвздошная ость поднята, задняя —	ступенеобразным выбуханием


опущена.	надколенной чашки.


          Вид сзади	  Образование углубления на уровне              Ступенеобразная деформация на


крыла подвздошной кости и	уровне латерального надмыщелка.


выбухания на уровне седалищного Вентральное смещение медиального�бугра. Контур большого вертела	угла надколенной ямки. Часто


сглажен (за счет абдукции бедра).                контурируется натянутое сухожилие


полумембранозной мышцы.





Рис. 25. Деформация контуров тела при укорочении�полусухожильной и полумембранозной мышц�А - вид спереди        Б - вид сбоку	В - вид сзади





Атипичный моторный паттерн «Экстензия бедра» (рис.26)





Последовательность�активации мышц





Направление движения





Визуальные критерии





1. Полусухожильная и�полумембранозная мышцы.





Тазобедренный сустав — экстензия,�аддукция, наружная ротация.�Коленный сустав — флексия,�внутренняя ротация с торзией,�аддукция.


Сакроилиакальный сустав —�флексия, внутренняя ротация,�контрлатерофлексия.





При выполнении движения опускается�ипсилатеральный полутаз и�появляется углубление над крылом�подвздошной кости на контрлатераль-�ной боковой поверхности. Таз�смещается вперед.�При экстензии в тазобедренном�суставе бедро приводится к�срединной линии.


Одновременно возникает флексия в�коленном суставе. Стопа ротируется�внутрь.





Большая ягодичная мышца.


Двуглавая мышца бедра.





Рис. 26. Экстензия бедра у пациентов с укорочением�полусухожильной и полумембранозной мышц�А - вид сзади      Б - вид сбоку





2.4. БОЛЬШАЯ ПРИВОДЯЩАЯ МЫШЦА БЕДРА





2.4.1.	Функциональная анатомия (рис.18А-В)





	Характеристика	Начало мышцы	Конец мышцы	


Анатомия мест прикрепления           Верхняя часть мышцы — нижняя ветвь         Верхняя часть фиксирована


лонной кости.	непосредственно под малым


Средняя часть мышцы — нижняя                  трохантером бедра, далее мышца�ветвь седалищной кости между	прикрепляется вдоль верхней части


седалищным бугром и нижней ветвью           шероховатой линии бедра,�лонной кости.	Средняя часть — шероховатая линия


Нижняя часть мышцы (седалищно-               бедра до сухожильной щели,�мыщелковая) — седалищный бугор.             Нижняя часть — приводящий бугорок


медиального мыщелка бедра.





2.4.2.	Нарушение статики при укорочении большой приводящей мышцы�бедра (рис.27)





Изменение положения


ипсилатеральной стороны	Начало мышцы	Конец мышцы	


Направление смещения мест	Нижний отдел полутаза — каудо-                   Бедро — кранио-вентро-медиально.


прикрепления при	латеро-дорзально.�концентрическом сокращении�мышцы


Изменение положения мест	Полутаз — флексия, аддукция,	Бедро — аддукция, наружная


прикрепления	наружная ротация.	ротация, флексия.


Изменение положения	Крестцово-подвздошный сустав —                Тазобедренный сустав — аддукция,


соответствующего региона               флексия, аддукция, наружная ротация,          флексия, наружная ротация.


Направление смещения центра Таз — вентро-ипсилатерально. Для                      Коленный сустав — вентро-�тяжести р'егиона и его	компенсации латерального смещения           медиально,


компенсация	таза в лобковом сочленении


увеличивается поперечный размер


между лобковыми костями за счет


растяжения связочного аппарата.


Изменение положения	Гипермобильность симфиза, часто                 При опоре пациента на


соседних регионов	появляется антеверсия таза. Увеличен          ипсилатеральную ногу в коленном


поясничный лордоз и крестцовый                   суставе компенсаторно развиваются�кифоз.	  - вальгус, флексия, наружная


  ротация.


Сопутствующие дисфункции  Функциональный блок верхнего и Гипермобильность коленного сустава,�суставов и связочного аппарата        гипермобильность нижнего отделов           Растяжение задней крестообразной и


крестцово-подвздошного сустава,               боковой большеберцовой связок.


гипермобильность симфиза, косой таз,       Перегрузка латерального мениска.


дисторзия таза.


Растяжение крестцово-бугорной и�крестцово-остистой связок.�Укорочение подвздошно-поясничной,�верхней и дугообразной лобковых�связок.





1	- Подвздошная кость


2	- Бедренная кость


3	- Вид мышцы сверху





Рис. 27. Нарушение статики при укорочении большой приводящей мышцы бедра�А - вид спереди        Б - вид сбоку        В - вид сзади      Г - вид сверху





Положение тела при�осмотре ипсилатеральной�	стороны	





Начало мышцы





Конец мышцы





Вид спереди





Вид сбоку�Вид сзади





Передняя верхняя подвздошная ость�смещена медиально, верхний край�лонной кости — латеро-каудально с�образованием ступенеобразного�смещения лобкового сочленения.�Поперечный размер тазобедренного�сустава увеличен, а верхней части�таза — уменьшен.�Таз смещен вперед. Задний контур�таза увеличен, контур поясничного�отдела—углублен.�Таз смещен в ипсилатеральную�сторону. Пациент стоит, опираясь на�ипсилатеральную ногу. Седалищный�бугор приближен к бедру, а верхняя�задняя подвздошная ость — к�крестцу. Медиальный контур бедра�сглажен.





Бедро приведено. Углублен�латеральный контур коленного�сустава, увеличен — медиальный.�Надколенная чашка смещена�латерально.





Коленный сустав смещен вперед с�увеличением переднего контура и�углублением заднего.�Появление поперечной складки в�надколенной ямке. Ее латеральный�край смещен дорзально, а�медиальный — вентрально (признак�наружной ротации).





Рис. 28. Деформация контуров тела при укорочении�большой приводящей мышцы бедра�А - вид спереди        Б - вид сбоку	В - вид сзади





Атипичный моторный паттерн «Экстензия бедра»�Последовательность


	активации мышц	Направление движения	Визуальные критерии





1. Большая приводящая мышца�бедра





Ипсилатеральный крестцово-�подвздошный сустав — аддукция,�флексия, наружняя ротация.�Тазобедренный сустав — аддукция,�экстензия, наружная ротация.





При выполнении движения у�пациента опускается одноименный�полутаз и ротируется кнаружи.�Нога совершает экстензию с�одновременной аддукцией и�наружной ротацией. При этом�надколенная чашка и пальцы стопы�смещаются латерально.�Вся нога приведена медиально.





Большая ягодичная мышца


Двуглавая мышца бедра


Полусухожильная мышца


Полумембранозная мышца





Рис. 29. Экстензия бедра при укорочении большой приводящей мышцы бедра


(опережающее сокращение)�А - вид сзади	Б - вид сбоку





2.5. МЫШЦА, НАПРЯГАЮЩАЯ ШИРОКУЮ ФАСЦИЮ БЕДРА





2.5.1.	Функциональная анатомия (рис.18Б)





	Характеристика	Начало мышцы	Конец мышцы	


Анатомия мест прикрепления           Передняя поверхность наружной губы          Передне-медиальная половина


гребня подвздошной кости.	сухожилия мышцы переходит в


Передняя верхняя подвздошная ость,          латеральную вертикальную связку,


поддерживающую надколенную�чашку.


Задне-латеральная половина�сухожилия мышцы совместно с�илиотибиальным трактом�заканчивается у латерального�мыщелка большеберцовой кости.





2.5.2.	Нарушение статики при укорочении мышцы, напрягающей широкую�фасцию бедра (рис.30)





Изменение положения


ипсилатеральной стороны	Начало мышцы	Конец мышцы	


Направление смещения мест             Передняя верхняя подвздошная ость          Проксимальный конец�прикрепления при	 -каудо-латеро-дорзально.	большеберцовой кости — кранио-


концентрическом сокращении	латеро-дорзально.


мышцы	Тенденция к сближению таза и


большеберцовой кости вызывает�смещение бедра вентро-медиально,�преимущественно ее дистального�отдела.





Изменение положения мест              Полутаз — абдукция, флексия,	Дистальный конец бедра — вентро-


прикрепления	наружная ротация.	медиальное смещение (давление


Проксимальный конец бедра —	мышцы),


флексия, аддукция, внутренняя	Проксимальный конец


ротация (за счет давления	большеберцовой кости — абдукция,


напряженной мышцы).	флексия, наружная ротация.





Нарушение положения	Тазобедренный сустав — абдукция,	Коленный сустав — внутренняя


соответствующего региона                флексия, внутренняя ротация с	ротация с торзией, абдукция.


торзией.	(Внутренняя ротация бедра в


Флексия таза и флексия бедра	сочетании с наружной ротацией


вызывают флексию тазобедренного	большеберцовой кости формируют


сустава.	торзию коленного сустава.)





Направление смещения центра        Таз — вентро-ипсилатерально.	Коленный сустав — вентро-


тяжести региона	медиально.





Изменение положения	Крестцово-подвздошный сустав —                Голеностопный сустав — флексия,


соседних регионов	флексия, абдукция, наружная ротация.


Поясничный отдел позвоночника —


гиперлордоз.


Сопутствующие дисфункции             Функциональный блок нижнего	Гипермобильность верхнего


суставов и связочного аппарата       крестцово-подвздошного сочленения,           крестцово-подвздошного сочленения


Гипермобильность тазобедренного               коленного сустава.


сустава.	Растяжение передней


Растяжение подвздошно-бедренной,            крестообразной связки.


седалищно-бедренной и	Перегрузка латерального мениска.


илиолюмбальной связок.


Укорочение крестцово-бугорной и


крестцово-остистой связок.





- Подвздошная кость


- Бедренная кость





- Проксимальный конец большеберцовой кости


- Вид мышцы сверху





Рис. 30. Нарушение статики при укорочении мышцы, напрягающей широкую фасцию бедра�А - вид спереди        Б - вид сбоку       В - вид сзади       Г - вид сверху





Положение тела при�осмотре ипсилатеральной


	стороны	Начало мышцы	Конец мышцы	


Вид спереди	Увеличение поперечного размера                Увеличение поперечного размера


верхнего отдела полутаза. Крыло                 нижнего отдела полутаза за счет�подвздошной кости выступает наружу,         сокращенных мышечных волокон.�На уровне брюшка мышцы	Боковой контур бедра представлен в


формируется дополнительный	виде прямой линии, на всем


латеральный контур. Верхний край               протяжении виден контур натянутого�лонной кости смещен вверх и	илиотибиального тракта,


выступает кнаружи.	Латеральный мыщелок смещен


медиально с образованием


ступенеобразного смещения.


Коленный сустав имеет легкую


флексию.


                Вид сбоку	   Таз смещен вентрально с	   Коленный сустав смещен вентрально


образованием выпуклой деформации           с образованием ступенеобразного�передней поверхности тела на уровне          выступа на передней поверхности,�тазобедренного сустава за счет�напряженного брюшка мышцы и�увеличением выпуклости на задней�поверхности на уровне копчика.�Поясничный лордоз углублен.


                Вид сзади	   Задняя верхняя подвздошная ость               Бедро отводится относительно таза, а


смещена вверх, углублена, в то время         голень — относительно бедра,�как седалищный бугор приближен к              образуя углубление латерального�нему. Ягодичная складка поднята                 контура на уровне тазобедренного и�вверх.	коленного суставов. «Х»-образная


форма ноги.





Рис. 31. Деформация контуров тела при укорочении мышцы,�напрягающей широкую фасцию бедра�А - вид спереди        Б - вид сбоку        В - вид сзади





�





Атипичный моторный паттерн «Флексия бедра»





Последовательность�активации мышц





Направление движения


в суставах





Визуальные критерии





1. Мышца, напрягающая�широкую фасцию бедра.





Ипсилатеральный сакроилиакальный�сустав — флексия, абдукция,�наружная ротация.�Тазобедренный сустав — флексия,�абдукция, внутренняя ротация.�Коленный сустав — флексия,�абдукция.





При выполнении движения�опускается и ротируется�ипсилатеральный полутаз, образуя�углубление бокового контура тела на�контрлатеральной стороне. При этом�в поясничном отделе появляются�экстензия и латерофлексия. Флексия�тазобедренного сустава появляется�вместе с его абдукцией и внутренней�ротацией. Одновременно возникает�легкая флексия и абдукция коленного�сустава. При этом надколенная чашка�смещается медиально, а пальцы�стопы — латерально.





Подвздошно-поясничная�мышца.


Четырехглавая мышца�бедра.





Рис.32. Флексия бедра при укорочении мышцы, напрягающей широкую фасцию бедра


А - вид сбоку       Б - вид спереди





2.6. ГРУШЕВИДНАЯ МЫШЦА





2.6.1.	Функциональная анатомия





	Характеристика	Начало мышцы	Конец мышцы	


         Анатомия мест прикрепления     Передне-боковая поверхность крестца         Волокна проходят через большое


между первым и четвертым	седалищное отверстие и


крестцовыми отверстиями.	прикрепляются к верхне-медиальной


Часть волокон начинается от края                 поверхности большого вертела�большого седалищного отверстия у              бедра,�капсулы сакроилиакального сустава и�крестцово-остистой связки.


2.6.2.	Нарушение статики при укорочении грушевидной мышцы (рис.33)�Изменение положения


ипсилатеральной стороны	Начало мышцы	Конец мышцы	


Направление смещения мест           Нижний отдел крестца — каудо-	Большой трохантер бедра — кранио-


прикрепления при	вентро-ипсилатерально.	медио-дорзально. Сближение крестца


концентрическом сокращении	и большого вертела бедра вызывает


мышцы	смещение нижних отделов ипсилате-


рального полутаза латеро-дорзально.�Изменение положения мест              Крестец—экстензия,	Бедро — абдукция, наружная


прикрепления	контрлатерофлексия, ипсиротация               ротация, флексия.


Ипсилатеральный полутаз —�аддукция, внутренняя ротация.�Изменение положения	Ипсилатеральный сакроилиакальный           Тазобедренный сустав — наружная


соответствующего региона                сустав—внутренняя ротация, флексия,        ротация, абдукция, флексия.


Гипокифоз крестца.


Направление смещения центра        Тазобедренный сустав — дорзо-	Коленный сустав смещен вентро-


тяжести региона и его                        медиально.	латерально. При опоре пациента на


компенсация	 Таз - дорзально	ипсилатеральную стопу в коленном


(Пациент стоя на двух ногах «падает»          суставе компенсаторно развиваются


назад и в сторону. Для компенсации             варус, дисторзия.


статики пациент стоит на контрлате-�ральной ноге, а ипсилатеральную


смещает в сторону и вперед.)�Изменение положения	Контрлатеральный крестцово-	Коленный сустав — варус, флексия,


соседних регионов	подвздошный сустав — флексия,                  дисторзия.


наружная ротация.


Поясничный гиполордоз.�Сопутствующие дисфункции             Функциональные блоки	Функциональный блок


суставов и связочного аппарата       ипсилатерального крестцово-	тазобедренного сустава.


                                                               подвздошного сустава (нижний отдел)           Гипермобильность коленного сустава.


                                                               и контрлатерального крестцово-под-              растяжение задней крестообразной и


вздошного сустава (верхний отдел).              Боковой малоберцовой связки.


Компрессия симфиза.	Перегрузка медиального мениска.


Дисторзия таза.	«0»-образная форма ноги.


Укорочение связок с ипсилатеральной


и растяжение с контрлатеральной


сторон — крестцово-бугорной,


крестцово-остистой, крестцово-


подвздошной, подвздошно-


поясничной.


Гипермобильность контрлатерального�сакроилиакального сустава (нижние�отделы), крестцово-копчикового�сустава и пояснично-крестцового�перехода.


Функциональный блок Lv-Si�(компрессия бокового отдела диска Lv)�с ипсилатеральной стороны.





- подвздошная кость


- бедренная кость





3 - вид мышцы сверху





Рис.33. Нарушение статики при укорочении грушевидной мышцы�А - вид спереди        Б - вид сбоку       В - вид сзади       Г - вид сверху





Положение тела при�осмотре ипсилатеральной


	стороны	Начало мышцы	Конец мышцы	


Вид спереди	Передняя верхняя подвздошная ость            Боковой контур большого вертела


смещена вверх и углублена. Верхний            бедра сглажен с образованием�край лонной кости смещен кранио-                 углубления на уровне тазобедренного�медиально с образованием	сустава. Нога отведена в сторону,


ступенеобразного выступа на уровне            при этом визуально диагностируется�симфиза.	смещение надколенной чашки


латерально, пальцев стопы - наружу.�При опоре на ипсилатеральную ногу�положение пальцев стопы не�изменено, но в коленном суставе�возникает варус. Визуально�диагностируется углубление�медиального и выбухание�латерального контура колена.


Вид сбоку	Таз смещен дорзально. Крестцовый	Тазобедренный, коленный и


кифоз и поясничный лордоз сглажены,	голеностопный суставы имеют легкую


флексию.


Вид сзади	Уменьшение поперечного размера	Коленный сустав смещен латерально.


верхней части полутаза. Задняя	Латеральный угол надколенной ямки


верхняя подвздошная ость сближена с	смещен дорзально, а медиальный —


крестцом, смещена вверх и выступает	вентрально (за счет наружной


наружу.	ротации бедра и голени).





Рис.34. Деформация контуров тела при укорочении грушевидной мышцы�А - вид спереди    Б - вид сбоку   В - вид сзади
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Атипичный моторный паттерн «Флексия бедра»





Последовательность�активации мышц





Направление движения


в суставах





Визуальные критерии





1. Грушевидная мышца





Ипсилатеральный крестцово-�подвздошный сустав — флексия,�внутренняя ротация.�Тазобедренный сустав — флексия,�наружная ротация, абдукция.�Коленный сустав — флексия,�абдукция.





При выполнении движения пациент�поднимает одноименную половину�таза и ротирует внутрь. При этом�образуется углубление бокового�контура тела на ипсилатеральной�стороне.


Нога совершает флексию в�тазобедренном суставе�одновременно с абдукцией и�наружной ротацией так, что�надколенная чашка и пальцы стопы�смещаются наружу.





Подвздошно-поясничная�мышца


Прямая мышца бедра





Рис.35. Флексия бедра при укорочении грушевидной мышцы (опережающее сокращение)


А - вид сзади       Б - вид сбоку





2.7. КВАДРАТНАЯ МЫШЦА ПОЯСНИЦЫ





2.7.1.	Функциональная анатомия





	Характеристика	Начало мышцы	Конец мышцы	


          Анатомия мест прикрепления    Вертикальные подвздошно-реберные           Средняя треть задней поверхности


волокна:	крыла подвздошной кости,


медиальная поверхность	подвздошно-поясничная связка,


двенадцатого ребра.	Медиальная треть крыла


Диагональные пояснично-	подвздошной кости, подвздошно-


подвздошные волокна:	поясничная связка.


 окончания первых трех-четырех	Поперечные отростки всех


поперечных отростков поясничных    поясничных позвонков (их окончания),�позвонков (Li-Liv).


Диагональные пояснично-реберные�волокна:


медиальная поверхность�двенадцатого ребра.





2.7.2.	Нарушение статики при укорочении квадратной мышцы поясницы�(рис.36)





Изменение положения


ипсилатеральной стороны	Начало мышцы	Конец мышцы	


Направление смещения мест     Двенадцатое ребро — каудо-дорзо-      Крыло подвздошной кости — кранио-�прикрепления при	медиально.	 медио-дорзально.


концентрическом сокращении           Поперечные отростки поясничных�мышцы	позвонков — ипсилатеро-дорзально.


Изменение положения мест              Двенадцатое ребро —	Полутаз — аддукция, флексия,


прикрепления	ипсилатерофлексия, наружная	наружная ротация.


ротация.


Поясничные позвонки —


ипсилатерофлексия.


Пояснично-крестцовый переход —


экстензия, ипсилатерофлексия.�Направление смещения центра        Поясничный отдел позвоночника —              Таз — дорзо-медиально.�тяжести соответствующего                дорзо-ипсилатерально.�региона


Изменение положения	Пояснично-крестцовый переход —                Крестцово-подвздошный сустав —


соответствующего региона                гиперлордоз, сколиоз, выпуклостью в           флексия, аддукция, наружная


контрлатеральную сторону.	ротация.


Поясничный регион — сколиоз,


выпуклостью в ипсилатеральную


сторону.


Изменение положения	Грудной отдел позвоночника —	Тазобедренный сустав смещен


соседних регионов	сколиоз, выпуклостью дуги в	ипсилатерально и дорзально. При


контрлатеральную сторону.	опоре на ипсилатеральную


конечность компенсаторно�образуется флексия и аддукция�бедра.


Сопутствующие дисфункции             Функциональные блоки —	Функциональный блок крестцово-


суставов и связочного аппарата        двенадцатого ребра, поясничных                  подвздошного и тазобедренного


позвонков.	суставов.


Локальная гипермобильность — грудо-         Перегрузка латерального мениска


поясничного и пояснично-крестцового           коленного сустава. Ложное


переходов, симфиза.	укорочение ноги.


Укорочение ипсилатеральной


подвздошно-поясничной связки.


Перегрузка латерального отдела


межпозвонкового диска Lv-Si.





- Подвздошная кость


- Нижнее ребро





- Позвоночник


- Вид мышцы сверху





Рис. 36. Нарушение статики при укорочении квадратной мышцы поясницы�А - вид спереди    Б - вид сбоку       В - вид сзади       Г - вид сверху





Положение тела при�осмотре ипсилатеральной


	стороны	Начало мышцы	Конец мышцы	


Вид спереди	Нижний отдел грудной клетки с	Увеличение поперечных размеров


ипсилатеральной стороны уменьшен в         полутаза, преимущественно его�поперечном размере. Боковой контур           нижней части. Передняя верхняя�тела на этом уровне образует	подвздошная ость смещена


углубление.	латерально и дорзально. Увеличение


бокового контура таза максимально�выражено на уровне тазобедренного�сустава.


Пациент стоит преимущественно на�контрлатеральной ноге, имеющей�флексию, при этом ипсилатеральная�нога приведена.


   Вид сбоку	  Сглаженность дорзального контура               Уменьшение сагиттального размера


тела на уровне поясничного отдела              таза. При этом крестец и копчик�позвоночника и его углубление на                 смещены дорзально, образуя�уровне пояснично-крестцового	увеличение дорзального контура и


перехода.	сглаженность вентрального контура


таза.


Вид сзади	Поясничные позвонки смещены	Верхушка крестца, копчик,


ипсилатерально с образованием	седалищный бугор приближены к


сколиоза. Нижний конец XII ребра и              бедренной кости,�задняя часть гребня подвздошной                 Ягодичная складка поднята вверх,�кости приближены. Поперечный	Задняя верхняя подвздошная ость


размер поясничного региона уменыие          приближена к крестцу. Увеличена�(за счет каудального смещения	выпуклость бокового контура тела на


ребра). Талия углублена. На уровне              уровне большого вертела бедра,�грудного региона виден сколиоз с�выпуклостью дуги контрлатерально.





Рис. 37. Деформация контуров тела при�укорочении квадратной мышцы�поясницы


А - вид спереди�Б - вид сбоку�В - вид сзади





�





�





Атипичный моторный паттерн «Экстензия бедра»�Последовательность           Направление движения


активации мышц	в суставах	Визуальные критерии





1. Квадратная мышца поясницы





Поясничный отдел — экстензия,


ипсилатеральное смещение.


Таз — контрлатерофлексия, флексия.





Пациент начинает выполнять вместо�экстензии тазобедренного сустава —�экстензию и латерофлексию�поясничного отдела и флексию таза.�Ипсилатеральный полутаз�поднимается вверх, а грудная клетка�с этой же стороны опускается вниз,�приближаясь к нему. В позвоночнике�возникает легкий «С»-образный�сколиоз, выпуклостью в�ипсилатеральную сторону.�Ипсилатеральная нога поднимается�вверх и производит экстензию и�абдукцию бедра вместе с�ипсилатеральным полутазом без�движения в тазобедренном суставе.





Большая ягодичная мышца


Полусухожильная и�полумембранозная мышцы�4.Двуглавая мышца бедра





Рис.38. Экстензия бедра при укорочении квадратной мышцы поясницы�(опережающее сокращение)�А - вид сзади       Б - вид сбоку





2.7.5. Нарушение динамики укороченной квадратной мышцы поясницы при ее�опережающем сокращении (рис.39)





Атипичный моторный паттерн «Флексия туловища»





Последовательность�активации мышц





Направление движения


в суставах





Визуальные критерии





1. Квадратная мышца�поясницы.





Поясничный отдел — экстензия,�латерофлексия в одноименную�сторону.


Грудной отдел — флексия,�латерофлексия в противоположную�сторону.


Таз — латерофлексия в одноименную�сторону в сочетании с латеральным�смещением вправо, флексия с�вентральным смещением.





Пациент начинает выполнять вместо�флексии поясничного отдела его�экстензию в сочетании с�латерофлексией.�Ипсилатеральный полутаз�поднимается вверх, нижние ребра с�этой же стороны опускаются вниз,�образуя сколиоз выпуклостью в�ипсилатеральную сторону.�Верхняя и средняя часть грудной�клетки компенсаторно поднимается�вверх, образуя сколиоз выпуклостью в�контрлатеральную сторону, и�гиперкифоз. При этом руки�смещаются в контрлатеральную�сторону.





Прямая мышца живота.


Косые мышцы живота.





Рис. 39. Флексия туловища при укорочении квадратной мышцы поясницы�(опережающее сокращение)�А - вид сбоку   Б - вид сзади





2.8. НАРУЖНАЯ КОСАЯ МЫШЦА ЖИВОТА





2.8.1.	Функциональная анатомия (рис.18А-В)





	Характеристика	Начало мышцы	Конец мышцы	


Анатомия мест прикрепления            Нижние края V-XI! ребер передне-	Волокна мышцы переходят в


боковой поверхности. При этом места	апоневроз. Верхние волокна


прикрепления наружной косой мышцы	апоневроза переходят в белую линию


к V—VII ребрам переплетаются с	живота. Нижние — фиксируются к


местами прикрепления передней	передним отделам гребня


зубчатой мышцы, а места	подвздошной кости. Часть из них


прикрепления наружной косой мышцы	формируют паховую связку,


к VIII-XII ребрам переплетаются с	прикрепляясь к симфизу и бугорку


местами прикрепления широчайшей	лобковой кости,�мышцы спины.





2.8.2.	Нарушение статики при укорочении наружной косой мышцы живота�(рис.40)





Изменение положения


ипсилатеральной стороны	Начало мышцы	Конец мышцы	


Направление смещения мест             V-XII ребра передне-боковой	Передние отделы подвздошной кости


прикрепления при	поверхности — вентро-каудо-	и лобковой кости — кранио-латеро-


концентрическом сокращении           медиально.	дорзально.�мышцы


Изменение положения мест               Нижние ребра с одноименной	Подвздошная кость — аддукция,


прикрепления	стороны, смещаясь вперед,	экстензия, наружная ротация.


выпрямляют лордоз в верхне-	Лобковая кость — абдукция,


поясничном отделе, формируют	наружная ротация.


ротационный сколиоз в	Паховая связка смещена вверх и в


контрлатеральном направлении. При	сторону.


этом их боковые отделы, смещаясь


вниз, формируют боковой сколиоз


выпуклостью в контрлатеральном


направлении.


Изменение положения	Нижний отдел грудной клетки с	Полутаз — экстензия, наружная


соответствующего региона                ипсилатеральной стороны — флексия,	ротация, аддукция подвздошной


                                                           ипсилатерофлексия, контрротация.	        кости.


Направление смещения центра        Грудная клетка — медио-вентрально.	Таз — латеро-дорзально.


тяжести соответствующего	При этом часто поясничный отдел


региона	позвоночника компенсаторно


смещается медиально.


Изменение положения	Наличие вентрального смещения	Таз — экстензия,


соседних регионов	грудного отдела позвоночника в	контрлатерофлексия.


ортостатическом положении пациента	Тазобедренный сустав — флексия,


формирует гипокифоз в грудном	аддукция, внутренняя ротация таза


отделе позвоночника, часто с	относительно бедра,


формированием локального лордоза	поясничный лордоз и крестцовый


максимально выраженного на уровне          кифоз сглажены. Сколиоз


Thvii-ix. Контрлатеральное смещение	распространяется на поясничный�позвонков верхне-грудного отдела               отдел с выпуклостью дуги в


компенсаторно формирует на	контрлатеральную сторону,


позвоночнике S-образныи сколиоз с	противоположная направленность


переходной зоной на уровне Thiv-v.	ротации грудного отдела и таза


формируют торзию позвоночника с�переходной зоной на уровне�пояснично-крестцового перехода.





Сопутствующие дисфункции�суставов, связочного аппарата�и мышц преимущественно с�одноименной стороны





Функциональные блоки — ПДС�грудного отдела позвоночника,�ипсилатеральных позвоночно-�реберных и грудино-реберных�суставов.


Гипермобильность — шейно-грудного�и пояснично-крестцового переходов�Thiv-v.


Расслабление — широчайшей мышцы�спины, верхней зубчатой мышцы.�Сколиоз позвоночника,�увеличивающийся в ортостатическом�положении и уменьшающийся в�положении лежа.





Функциональный блок —�сакроилиакального сустава.�Гипермобильность — симфиза,�тазобедренного сустава.�Растяжение илиолюмбальной связки.�Косой таз, ложное укорочение�ипсилатеральной ноги.





Рис. 40. Нарушение статики при укорочении наружной косой мышцы живота�А - вид спереди        Б- вид сбоку       В - вид сзади





Положение тела при�осмотре ипсилатеральной


	стороны	Начало мышцы	Конец мышцы	


Вид спереди	Уменьшение поперечного размера             Резкое углубление бокового контура


ипсилатеральной половины грудной          тела на уровне крыла подвздошной�клетки на уровне нижних ребер.	кости. Таз смещен ипсилатерально с


Появление углубления на передне-           образованием на уровне�боковой поверхности между IV и V             тазобедренного сустава увеличенного�ребрами. Пупок приподнят и смещен в      бокового контура, большой вертел�сторону.	легко пальпируется, ипсилатеральная


нога приведена. Пациент стоит�преимущественно на ней, в то время�как контрлатеральная отведена и�имеет легкую флексию в крупных�суставах.


Вид сбоку	Увеличение переднего контура тела на     Сглаженность дорзального контура


уровне мечевидного отростка.	тела на уровне поясничного отдела


Смещение грудного отдела вперед с         позвоночника и таза,�формированием углубления заднего�контура на уровне средне-грудного�отдела позвоночника.


Вид сзади	Ипсилатеральное смещение грудных         Седалищный бугор приближен к


позвонков с образованием «S»-	бедру, ягодичная складка поднята,


образного сколиоза. Уменьшение               Ребра приближены к крылу�поперечного размера грудной клетки         подвздошной кости, формируя�на уровне V-XII ребер с появлением           углубление бокового контура на�углубления бокового контура над                уровне талии и его выбухание на�местом их расположения.	уровне большого вертела бедренной


кости.





Рис. 41. Деформация контуров тела при укорочении наружной косой мышцы живота�А - вид спереди   Б - вид сбоку   В - вид сзади





�





�





�





Атипичный моторный паттерн «Флексия туловища»


Последовательность           Направление движения�	активации мышц	в суставах	Визуальные критерии	


1.	Наружная косая мышца                Грудной отдел позвоночника —	Вместо флексии поясничного отдела�живота.                                                ипсилатерофлексия, ипсиротация,	пациент смещает грудной отдел


вентральное смещение.	вперед, одновременно совершая


Поясничный отдел —	ротацию грудной клетки и ее


ипсилатерофлексия.	латерофлексию, пытаясь сблизить


Таз - экстензия, контрлатерофлексия           нижний край ребер с �контрротация	ипсилатеральной стороны с крылом


подвздошной кости, формируя�гипокифосколиоз грудного региона.�На уровне ипсилатеральных нижних�ребер появляется углубление.�Формируется ложный реберный горб�с контрлатеральной стороны.�Одновременно пациент смещает�вверх ипсилатеральный полутаз,�формируя поясничный кифосколиоз.�Движение происходит в основном за�счет флексии бедра.


Прямая мышца живота.


Подвздошно-поясничная�мышца.





2.8.5.	Нарушение динамики укороченной наружной косой мышцы живота при�ее опережающем сокращении (рис.42)





Атипичный моторный паттерн «Флексия бедра»


Последовательность           Направление движения�активации мышц	в суставах	Визуальные критерии	


1.	Наружная косая мышца	Нижне-грудной и поясничный отделы           Вместо флексии тазобедренного�живота.                                                 -флексия, ипсилатерофлексия,	сустава пациент выполняет флексию


ротация в противоположную сторону,           и латерофлексию в поясничном и�Таз — экстензия, контрлатерофлексия         нижне-грудном отделе,�контрротация.	Полутаз вместе с ногой смещается


Бедро движется вместе с тазом —                вверх. При этом таз совершает�флексия в сочетании с аддукцией,                флексию и латерофлексию,�наружная ротация без движения в                приближая гребень подвздошной�тазобедренном суставе.	кости к нижнему краю реберной дуги,


а седалищный бугор — к бедру.�Стопа смещается вверх, пальцы�стопы ротируются кнаружи.


Подвздошно-поясничная�мышца.


Прямая мышца бедра.





Рис. 42. Флексия бедра при укорочении наружной косой мышцы живота�(опережающее сокращение)�А - вид сбоку       Б - вид спереди





2.9. ВНУТРЕННЯЯ КОСАЯ МЫШЦА ЖИВОТА





2.9.1.	Функциональная анатомия





	Характеристика	Начало мышцы	Конец мышцы	


          Анатомия мест прикрепления    Наружные две трети паховой связки-            Нижняя часть волокон идет каудо-


тораколюмбальная фасция.	вентро-медиально и фиксируется к


Промежуточная линия гребня	лобковой кости, частично вплетается


подвздошной кости.                                         в волокна мышцы, поднимающей


Нижний отдел поясничного	яичко.


апоневроза.	Средняя часть волокон имеет


веерообразное направление и�переходит в апоневроз, образуя с�помощью 2-х листков влагалище для�прямой мышцы живота, и, наконец,�оканчивается в белой линии живота.�Верхняя часть волокон�прикрепляется к хрящам 3-4-х�последних ребер.





2.9.2.	Нарушение статики при укорочении внутренней косой мышцы живота�(рис.43)





Изменение положения


ипсилатеральной стороны	Начало мышцы	Конец мышцы	


Направление смещения мест            Крыло подвздошной кости — кранио-           VII-XII ребра — каудо-дорзо-�прикрепления при	медио-вентрально.	латеральное смещение их передних


концентрическом сокращении           Паховая связка — кранио-латерально.         отделов,�мышцы


Изменение положения мест              Полутаз — аддукция подвздошной                Нижние отделы одноименной�прикрепления	кости, флексия, внутренняя ротация.            половины грудной клетки — флексия


и ротация в ипсилатеральную


сторону.


Изменение положения	Таз — флексия, латерофлексия в                 Грудной отдел позвоночника —


соответствующего региона                контрлатеральную сторону.	сколиоз с выпуклостью в


ипсилатеральную сторону,�преимущественно на уровне Thvi-vii-�Формирование реберного горба за�счет флексии и наружной ротации�ребер.


Направление смещения центра       Одноименный полутаз — медио-	Нижние отделы грудной клетки


тяжести региона и его	вентрально.	смещены дорзо-ипсилатерально.


компенсация	Одновременно возникает


компенсаторное смещение ее�верхних отделов — вентро-�контрлатерально.


Изменение положения	Флексия таза способствует	Грудной отдел позвоночника от


соседних регионов	формированию поясничного	уровня Thvi и выше совместно с


гиперлордоза и грудного гиперкифоза, шейным отделом образуют�а косое положение таза и	компенсаторный сколиоз с


латерофлексия грудного отдела —               выпуклостью дуги в ипсилатеральную�поясничного сколиоза с выпуклостью           сторону. Вентральное смещение�дуги в контрлатеральном	верхне-грудного отдела


направлении.	сопровождается образованием


гипокифоза на данном уровне.





Сопутствующие дисфункции�суставов и связочного аппарата





Функциональный блок�сакроилиакального сустава.�Укорочение илиолюмбальной связки.�Гипермобильность симфиза,�пояснично-крестцового перехода.�Косой таз, ложное укорочение�ипсилатеральной ноги, краниальное�смещение пупартовой связки.





Функциональный блок грудного и�поясничного отделов позвоночника,�реберно-позвонковых суставов.�Гипермобильность Thv-vii и грудино-�реберных суставов Thvi-vii с�ипсилатеральной стороны.


Образование «S»-образного сколиоза�позвоночника, реберного горба на�ипсилатеральной стороне.�Растяжение тораколюмбальной�фасции.





�





�





Рис. 43. Нарушение статики при укорочении внутренней косой мышцы живота�А - вид спереди	Б - вид сбоку	В - вид сзади





Положение тела при�осмотре ипсилатеральной


	стороны	Начало мышцы	Конец мышцы	


Вид спереди	Крыло подвздошной кости поднято	Смещение окончания грудины


вверх и приведено к позвоночнику, на	ипсилатерально, VII-XII ребра


его уровне диагностируется	опущены вниз с образованием


углубление бокового контура тела.	углубления бокового контура тела на


Пупок смещен каудо-контрлатерально.	их уровне. Увеличен межреберный


Контур белой линии имеет форму дуги	промежуток между VI и VII ребрами,�выпуклостью в контрлатеральную�сторону.


     Вид сбоку	  Передняя верхняя подвздошная ость	   Увеличение поперечного размера


опущена, в то время как задняя	нижнего отдела грудной клетки с


верхняя — поднята. Увеличение	резким увеличением выпуклости


вентрального контура крыла	дорзального контура тела. Увеличен


подвздошной кости и углубление его	межреберный промежуток на уровне


дорзального контура. Конец крестца и	VI-VII ребер. Реберная дуга


копчик смещены кранио-дорзально,	приближена к крылу подвздошной


образуя увеличение выпуклости	кости,�дорзального контура тела.


    Вид сзади	   Седалищный бугор приближен к	   Уменьшение поперечного размера


бедру. Ипсилатеральная нога	туловища на уровне VIII-X ребер,


отведена в сторону и флексирована.	углубление бокового контура тела на


Ягодичная складка поднята.	их уровне. Сколиоз позвоночника с


Углубление бокового контура тела на	выпуклостью дуги на уровне грудного


уровне крыла подвздошной кости.	отдела в ипсилатеральную сторону


на уровне шейного и поясничного�отделов — в контрлатеральную.





Рис.44. Деформация контуров тела при укорочении внутренней косой мышцы живота�А - вид спереди        Б - вид сбоку       В - вид сзади





Атипичный моторный паттерн «Флексия туловища»


Последовательность            Направление движения�	активации мышц	в суставах	Визуальные критерии





1. Внутренняя косая мышца�живота.





Грудной отдел — флексия,


ипсилатерофлексия.


Поясничный отдел — флексия.


Таз — флексия, контрлатерофлексия.





Во время выполнения движения�выпуклость реберного горба�увеличивается, пациент совершает�флексию с ипсилатерофлексией в�грудном отделе с образованием�угловой деформации на уровне грудо-�поясничного перехода.�Поясничный лордоз увеличен,�преимущественно в области�пояснично-крестцового перехода.�При движении тазовый регион�смещается вентрально и латерально�в противоположную сторону�относительно места расположения�мышцы.





2.	Прямая мышца живота.


3.	Подвздошно-поясничная�мышца.





Рис. 45. Флексия туловища при укорочении внутренней косой мышцы живота


(опережающее сокращение)�А - вид сбоку   Б - вид сзади
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2.10. ПРЯМАЯ МЫШЦА ЖИВОТА





2.10.1.	Функциональная анатомия (рис.18Б,В)


	Характеристика	Начало мышцы	Конец мышцы	


Анатомия мест прикрепления     Хрящи V-VII ребер и	Лобковая кость в промежутке между


мечевидный отросток.	симфизом и лонным бугорком.


2.10.2.	Нарушение статики при расслаблении прямой мышцы живота (рис.46)�Изменение положения


ипсилатеральной стороны	Начало мышцы	Конец мышцы	


Направление смещения мест   Хрящи ребер и мечевидный отросток   Лонная кость — каудо-дорзально.�прикрепления при	- кранио-дорзально.


эксцентрическом сокращении�мышцы


Изменение положения мест            Хрящи V-VII ребер вместе с	      Каудальное смещение лонной кости


прикрепления	мечевидным отростком смещаясь                     способствует развитию флексии


краниально формируют не только                     полутаза.


экстензию соответствующих ребер и


грудных позвонков, но и их


контрлатерофлексию. Так как в


условиях ортостатики расслабление


мышц с одной стороны создает


условия для концентрического


сокращения мышц другой стороны.


Направление смещения центра      Нижне-грудной отдел — дорзо-	Таз — дорзо-контрлатерально. Дорзо-


тяжести региона	контрлатерально.	контрлатеральное смещение нижне-


грудного отдела и таза вызывает�компенсаторное развитие вентро-�ипсилатерального смещения�поясничного региона в целом.


Изменение положения	Верхне-грудной отдел смещается	Поясничный отдел позвоночника и


соседних регионов	ипсилатеро-вентрально.	крестцово-копчиковые суставы


Одновременно на этом уровне	формируют сколиоз выпуклостью в


формируется сколиоз с выпуклостью	ипсилатеральную сторону. При этом в


дуги контрлатерально и гиперкифоз.	поясничном отделе образуется


I-IV ребра находятся в положении	гиперлордоз, а в крестцово-


флексии.	копчиковом — гиперкифоз.


Сопутствующие дисфункции      Функциональные блоки грудино-	Функциональные блоки крестцово-


суставов и связочного аппарата реберных суставов V-VII.	подвздошных суставов.


Гипермобильность грудо-поясничного	Гипермобильность симфиза.


и пояснично-крестцового переходов.	Косой таз.





Рис. 46. Нарушение статики при расслаблении�прямой мышцы живота


А - вид спереди�Б - вид сбоку�В - вид сзади
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Положение тела при�осмотре ипсилатеральной�	стороны	





Начало мышцы





Конец мышцы





Вид спереди





Вид сбоку





Вид сзади





Увеличение вертикального размера�живота. Туловище наклонено в�контрлатеральную сторону.�Увеличение выпуклости бокового�контура с ипсилатеральной стороны�на уровне реберной дуги.


Увеличен передний контур живота.�Грудина смещена вверх, мечевидный�отросток выступает на поверхность�кожи.


Позвоночник имеет сколиоз с�выпуклостью дуги в ипсилатеральную�сторону на поясничном отделе и в�контрлатеральную сторону — на�грудном отделе.





Лонная кость смещена каудо-�латерально. Увеличение поперечного�размера нижнего отдела таза.�Ипсилатеральная нога приведена�(компенсаторно).





Дорзальный контур на уровне�поясничного отдела углублен, на�уровне крестца имеет увеличение�выпуклости (гиперкифоз крестца).


Крыло подвздошной кости опущено,�линия талии на ипсилатеральной�стороне сглажена, на�контрлатеральной — углублена,�передняя подвздошная ость смещена�каудально, одноименная половина�таза опущена.





Рис. 47. Деформация контуров тела при расслаблении прямой мышцы живота�А - вид спереди        Б - вид сбоку       В - вид сзади
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Атипичный моторный паттерн «Флексия туловища»


Последовательность           Направление движения�активации мышц	в суставах	Визуальные критерии





1. Подвздошно-поясничная�мышца





Поясничный отдел позвоночника —�латерофлексия в одноименную�сторону.


Грудо-поясничный переход —�гиперлордоз, сколиоз выпуклостью в�ипсилатеральную сторону.�Тазобедренный сустав — флексия.





Пациент выполняет экстензию в�грудо-поясничном переходе в�сочетании с передним смещением�грудного отдела позвоночника.�Поясничный лордоз сглажен.�Далее выполняется флексия�тазобедренного сустава и флексия�грудного отдела позвоночника.�Контур передней брюшной стенки�увеличен в месте расположения�прямых мышц бедра.


При движении тазовый регион�смещается дорзально.





2. Прямая мышца бедра





Рис. 48. Флексия туловища при укорочении�подвздошно-поясничной мышцы





2.11. ШИРОЧАЙШАЯ МЫШЦА СПИНЫ





2.11.1.	Функциональная анатомия (рис.18А-В)





	Характеристика	Начало мышцы	Конец мышцы	


        Анатомия мест прикрепления    Горизонтальные волокна —	  Все волокна поворачиваются на 180°


остистые отростки Thvi-Lv;	вокруг большой круглой мышцы и


поверхностный листок грудо-	фиксируются к гребешку малого�поясничной фасции.	бугорка. При этом вертикальные�Вертикальные волокна —	волокна прикрепляются более


1.	поясничный апоневроз (а через него	проксимально, а горизонтальные


к дорзальной поверхности крестца);	более дистально к плечевой кости.


дорзальная часть гребня�подвздошной кости;


боковая поверхность VIII-XII ребер.





2.11.2.	Нарушение статики при расслаблении широчайшей мышцы спины�(рис.49)


Изменение положения


ипсилатеральной стороны	Начало мышцы	Конец мышцы	


Направление смещения мест          Остистые отростки Thvi-Lv —	Проксимальный отдел плечевой кости


прикрепления при	контрлатеро-дорзо-каудально.                     -вентро-кранио-латерально.


эксцентрическом сокращении         Гребень подвздошной кости — дорзо-�мышцы	каудо-латерально.


VIII-XII ребра — дорзо-каудо-


медиально.


Изменение положения мест    Нижне-грудной и поясничный отделы  Плечевой сустав — флексия,�прикрепления	— ипсиротация и синкинетическая             абдукция, наружная ротация.


ипсилатерофлексия.


Изменение положения	Грудной гиперкифоз,	Плечевой сустав — флексия,


соответствующего региона              поясничный гиполордоз,	абдукция, наружная ротация.


сколиоз с выпуклостью дуги в�контрлатеральную сторону.�Ребра — ипсилатерофлексия.�Полутаз — экстензия, абдукция.


Направление смещения центра      Таз — вентро-ипсилатерально.	Плечевой сустав — вентро-


тяжести региона	Верхне-грудной отдел — вентро-	латерально.


контрлатерально.


Нижне-грудной и поясничный отделы�— дорзо-контрлатерально.


Изменение положения	Верхне-грудной и нижне-шейный	Экстензия в локтевом суставе


соседних регионов	отделы — сколиоз с выпуклостью в


ипсилатеральную сторону, грудной


гипокифоз, шейный гиполордоз.





Сопутствующие дисфункции�суставов, связочного аппарата,�фасций и других мышц





Функциональные блоки ПДС нижне-�грудного и поясничного отделов,�реберно-позвонковых сочленений на�уровне Thvi-xii, сакроилиакального�сустава с одноименной стороны.�Гипермобильность — симфиза, ПДС�средне-грудного отдела позвоночника.�Укорочение — тораколюмбальной�фасции (поверхностного листка),�поясничного апоневроза.





Гипермобильность плечевого сустава�(растяжение под действием�гравитации) — длинного лучевого�разгибателя кисти, плечевой мышцы,�боковой лучевой связки.�Гипермобильность акромиально-�ключичного сустава.





Рис. 49. Нарушение статики при�расслаблении широчайшей мышцы�спины


А - вид спереди�Б - вид сбоку�В - вид сзади
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Положение тела при�осмотре ипсилатеральной


	стороны	Начало мышцы	Конец мышцы	


    Вид спереди	Увеличение поперечного размера	Увеличен поперечный размер таза на


грудной клетки с ипсилатеральной	уровне крыла подвздошной кости,


стороны. Боковой контур тела на этом	Ротация плечевой кости


уровне увеличен.	распространяется на кости


Крыло подвздошной кости опущено,	предплечья и кисти. Рука отведена в


передняя верхняя подвздошная ость	сторону, ладонь ротирована наружу,


опущена и смещена латерально,	Большой палец смещен латерально.


верхний край лонной кости поднят и	Ступенеобразная деформация


смещен латерально.	акромиально-ключичного сустава.


       Вид сбоку	  Нижний отдел грудной клетки смещен         Плечевая кость смещена вперед,


назад и его . дорзальный контур                  преимущественно в проксимальном


увеличен. Верхний отдел грудной                отделе. Локтевой сустав разогнут,�клетки смещен вперед и его .�дорзальный контур сглажен. Между V�и VI ребрами видно углубление. Таз�смещен вентрально. Его дорзальный�контур сглажен, а передний —�увеличен на уровне симфиза.


       Вид сзади	   На позвоночнике «S»-образный	Плечевой сустав смещен краниально.


сколиоз, на нижне-грудном и верхне-         Плечевая кость — абдукция,�поясничном отделах выпуклостью в           наружная ротация�контрлатеральную сторону, на нижне-       локтевой отросток смещен �шейном и нижне-поясничном — в               медиально�ипсилатеральную сторону.


Седалищный бугор смещен                        лопатка смещена вперед и вверх,


контрлатерально.


Ягодичная складка опущена. Крыло�подвздошной кости с одноименной�стороны опущено и смещено кнаружи,�образуя увеличение выпуклости�бокового контура тела над местом его�расположения.





Рис. 50. Деформация контуров тела при расслаблении широчайшей мышцы спины�А - вид спереди    Б - вид сбоку   В - вид сзади





2.12. МАЛАЯ ГРУДНАЯ МЫШЦА





2.12.1.	Функциональная анатомия





	Характеристика	Начало мышцы	Конец мышцы	


     Анатомия мест прикрепления        Начинается отдельными зубцами от              Медиальная поверхность верхушки


III-V ребер вблизи соединения их	клювовидного отростка лопатки


хрящевой части и костной.


2.12.2.	Нарушение статики при укорочении малой грудной мышцы (рис.51)�Изменение положения


ипсилатеральной стороны	Начало мышцы	Конец мышцы	


Направление смещения мест            Вентральные концы III-V ребер —                   Клювовидный отросток лопатки —�прикрепления при	кранио-латеро-дорзально.	  каудо-медио-вентрально.


концентрическом сокращении�мышцы


Изменение положения	III-V ребра — экстензия, наружная                 Лопатка — верхний угол опускается


соответствующего региона                ротация, контрлатерофлексия.	каудально, смещаясь вперед, в то


время как нижний угол смещается�вверх и дорзально, отступая от�грудной клетки.


Изменение положения	Грудной кифоз на уровне Thii-v	Плечевой сустав — флексия,


соседних регионов	сглажен, локальный сколиоз с	абдукция, внутренняя ротация


выпуклостью дуги в контрлатеральную         лопатки относительно плечевого�сторону.	сустава.


Изменение положения лопатки�вызывает вентральное смещение�проксимального отдела плечевой�кости в этом же направлении. Таким�образом, формируются флексия,�аддукция, внутренняя ротация в�плечевом суставе.


Сопутствующие дисфункции             Функциональные блоки — реберно-                Гипермобильность — грудино-�суставов и связочного аппарата       позвонковых и межпозвонковых	ключичного и акромиально-


суставов и грудино-реберных	ключичного суставов,


сочленений на уровне III-V ребер.                 Компрессия сухожилия надостной


мышцы и клювоакромиальной связки.�Функциональный блок плечевого�сустава.





- Лопатка


- Ребра


- Вид мышцы сверху





Рис. 51. Нарушение статики при укорочении малой грудной мышцы�А - вид спереди    Б - вид сбоку       В • вид сзади       Г- вид сверху





Положение тела при�осмотре ипсилатеральной


	стороны	Начало мышцы	Конец мышцы	


Вид спереди	Увеличение поперечного размера                Верхний и боковой контур надплечья


грудной клетки на уровне III-V ребер.           сглажены. Это связано с тем, что�Появление углубления на передней             надплечье и латеральный край�поверхности между V-VI ребрами.                ключицы опущены.


Поперечный размер плечевого�сустава уменьшен.�Плечевая кость смещается вперед,�формируя выпуклость на передней�поверхности плеча.


Вид сбоку	Увеличение сагиттального размера               Нижний угол лопатки смещен


грудной клетки на уровне III-V ребер             за краниально и выступает на�счет их дорзального смещения.	поверхность кожи. Дорзальный контур


верхнего угла лопатки углублен.�Плечевой сустав вместе с рукой�смещен вентрально�преимущественно в проксимальном�отделе.


Вид сзади	Незначительная сглаженность	Лопатка смещена латерально. При


грудного кифоза на уровне Thiii-v с                этом ее латеральный край смещен�образованием локального сколиоза,             более вентрально, чем медиальный,�остистые отростки III-V грудных	Вертикальный и поперечный размеры


позвонков смещены контрлатерально.  лопатки уменьшены. Нижний угол�Поперечный размер грудной клетки на выступает на поверхность тела и�уровне III-V ребер увеличен.	смещен краниально. Латеральный


угол вместе с плечевым суставом�расположен вентрально. Рука�приведена.





Рис. 52. Деформация контуров тела при укорочении малой грудной мышцы�А - вид спереди        Б - вид сбоку       В - вид сзади





Атипичный моторный паттерн «Флексия плеча»





Последовательность�активации мышц





Направление движения


в суставах





Визуальные критерии





1. Малая грудная мышца





Лопатка — флексия и абдукция вокруг   Пациент при флексии руки ротирует и�головки плечевой кости.	  опускает надплечье, затем совершает


Кранио-вентральное смещение вместе          флексию и аддукцию руки. Это





с плечевой костью


Плечевая кость — флексия, аддукция.





связано с тем, что движение�начинается с краниального смещения�лопатки. Постепенно верхний ее край�опускается, а нижний угол�поднимается вверх.�Далее появляется флексия в�плечевом суставе в сочетании с�приведением руки, так как изменение�положения лопатки вызвало�изменение пространственного�положения суставной полости�Одновременно лопатка смещается�латерально и ротируется так, что�плечевой сустав вместе с�ипсилатеральной половиной�плечевого пояса смещается вперед и�опускается вниз. При этом нижний�угол лопатки смещается�латерально.относительно плечевой�кости. Часто вентральное смещение�лопатки трансформируется во�внутреннюю ротацию плечевого�пояса. Особенно это хорошо видно�при ходьбе пациента.





2. Дельтовидная мышца�(ключичная порция)�3 Клювоплечевая мышца





Рис. 53. Флексия плеча при укорочении�малой грудной мышцы�(опережающее сокращение)


А - вид сверху�Б - вид сбоку





�





2.13. ТРАПЕЦИЕВИДНАЯ МЫШЦА (ВЕРХНЯЯ ПОРЦИЯ)





2.13.1.	Функциональная анатомия (рис.18А-В)





	Характеристика	Начало мышцы	Конец мышцы	


         Анатомия мест прикрепления    Вертикальные волокна — медиальная          Все волокна сходятся друг с другом и


треть верхней выйной линии	прикрепляются к акромиальному


затылочной кости, наружный	концу ключицы. При этом


затылочный бугор.	вертикальные волокна


Медиальные волокна — выйная связка прикрепляются более медиально�от остистых отростков Ci-V.	относительно медиальных волокон,


перекрещиваясь друг с другом во�фронтальной плоскости.





2.13.2.	Нарушение статики при укорочении верхней порции трапециевидной�мышцы (рис.54)





Изменение положения


ипсилатеральной стороны	Начало мышцы	Конец мышцы	


Направление смещения мест           Дорзо-латеральные отделы головы —	Акромиальный отросток ключицы —


прикрепления при	преимущественно каудо-вентрально и	кранио-дорзо-медиально.


концентрическом сокращении           незначительно латерально.	Мышца как бы заворачивается по


мышцы	Выйная связка и остистые отростки	направлению к акромиальному


верхне-шейного отдела Ci-v —	отростку.


преимущественно ипсилатерально и


незначительно каудо-вентрально.


Изменение положения мест              Латеральное смещение остистых                  Ключица смещается медиально,�прикрепления	отростков Ci-v приводит к	компремируя внутрисуставный диск


латерофлексии верхне-шейного	грудино-ключичного сустава,


отдела относительно шейно-грудного Одновременно акромиальный�перехода, но в незначительном	отросток ключицы смещается


объеме. Это связано с тем, что	краниально и дорзально


латерофлексия ПДС шейного отдела           относительно акромиального�происходит в сочетании с	отростка лопатки,


синкинетической ротацией в эту же�сторону, а каудо-латеральное�направление тяги мышцы вызывает их�контрротацию, нарушая данную�синкинезию.


Вентральное смещение шейных�позвонков приводит к выпрямлению�шейного лордоза. В то же время�каудо-вентральное смещение затылка�приводит к экстензии головы�относительно шейного отдела с�формированием локального�гиперлордоза на верхне-шейном�уровне.


Направление смещения центра        Голова и верхне-шейный отдел —                Акромильный конец ключицы —�тяжести региона	вентро-ипсилатерально.	дорзо-краниально.


Шейно-грудной переход и верхне-�грудной отдел — дорзо-контр-�латерально.





Изменение положения�соседних регионов





Сопутствующие дисфункции�суставов и связочного аппарата





На нижне-шейном и верхне-грудном�отделе формируется «С»-образный�сколиоз с выпуклостью дуги на уровне�шейно-грудного перехода в�контрлатеральную сторону и�гиперкифоз верхне-грудного отдела.


Функциональные блоки остистых


отростков C|-v.


Гипермобильность — цервико-�краниального и цервико-торакальных�переходов.





Плечевой пояс с одноименной�стороны поднимается вверх и�смещается назад.





Функциональный блок акромиально-�ключичного сустава.�Гипермобильность — грудино-�ключичного сустава.





Рис. 54. Нарушение статики при укорочении верхней порции трапециевидной мышцы�А - вид спереди        Б- вид сбоку       В - вид сзади





Положение тела при�осмотре ипсилатеральной�	стороны	





Начало мышцы





Конец мышцы





Вид спереди





Вид сбоку





Вид сзади





Голова смещена ипсилатерально.�Ипсилатеральное ухо смещено�вперед, опущено и хорошо видно, а�контрлатеральное — смещено назад,�поднято и часто его контуры не видны.�Нос смещен контрлатерально.�Боковой контур шеи выпрямлен.





Голова смещена вперед.�Ипсилатеральное ухо смещено�вентро-каудально.





Шейный отдел смещен�ипсилатерально относительно�плечевого пояса, а голова наклонена в�ипсилатеральную сторону�относительно шеи. При этом�контрлатеральное ухо смещено вверх�и назад. На уровне кранио-�цервикального перехода видна�поперечная складка (признак�экстензии), на шейном и верхне-�грудном уровне виден «С»-образный�сколиоз выпуклостью на уровне�шейно-грудного перехода в�контрлатеральную сторону.





Плечевой пояс ротирован так, что�ипсилатеральное надплечье смещено�дорзально, уменьшено в поперечном�размере и поднято вверх.�Акромиальный отросток смещен�дорзо-краниально. Боковой контур�тела на его уровне образует�ступенеобразную деформацию на�уровне грудино-ключичного�сочленения. Рельеф сглажен.


Акромиальный конец ключицы вместе�с ипсилатеральным надплечьем�смещены дорзо-краниально. Шейный�лордоз сглажен.


Увеличена выпуклость на уровне�шейно-грудного перехода и верхне-�грудного отдела позвоночника.


Ипсилатеральное надплечье�смещено дорзо-краниально и�уменьшено в поперечном размере.�Боковой контур шеи и надплечья�выпрямлен. На уровне акромиально-�ключичного сочленения — локальное�выбухание бокового контура.





Рис. 55. Деформация контуров тела при укорочении


верхней порции трапециевидной мышцы�А - вид спереди        Б - вид сбоку       В - вид сзади





2.13.4. Нарушение динамики укороченной верхней порции трапециевидной�мышцы при ее опережающем сокращении (рис.56)





Атипичный моторный паттерн «Абдукция плеча»





Последовательность�активации мышц





Направление движения�	в суставах	





Визуальные критерии





1. Верхняя порция�трапециевидной мышцы.





Грудино-ключичный сустав —�контрлатерофлексия, наружная�ротация ключицы относительно�лопатки.


Голова — экстензия,�ипсилатерофлексия, контрротация.�Шейный отдел — переднее смещение,�ипсилатерофлексия, контрротация.�Плечевой сустав — флексия,�аддукция.





Пациент поднимает и ротирует�кнаружи лопатку и ключицу вместе с�плечевой костью.�Одновременно он производит�ипсилатерофлексию и контрротацию�головы, смещая ее вперед.�Далее совершается флексия�плечевого сустава. На шейном и�верхне-грудном отделе усиливается�«С»-образный сколиоз.





Дельтовидная мышца�(ключичная порция).


Надостная мышца.





Рис. 56. Абдукция плеча при укорочении верхней порции трапециевидной мышцы


(опережающее сокращение)�А - вид сверху     Б - вид сзади





Атипичный моторный паттерн «Экстензия головы и шеи»


Последовательность           Направление движения�активации мышц	в суставах	





Визуальные критерии





1. Укороченная верхняя порция�трапециевидной мышцы





Голова — экстензия,�ипсилатерофлексия, контрротация.�Шейный отдел позвоночника —�переднее смещение,�ипсилатерофлексия, контрротация.�Грудино-ключичный сустав —�контрлатерофлексия. Наружная�ротация ключицы относительно�лопатки.





Пациент выполняет экстензию головы�одновременно с ее�ипсилатерофлексией и�контрротацией. Далее шейный отдел�смещается вперед, одновременно�совершая ипсилатерофлексию и�контрротацию.


Надплечье поднимается вверх�вместе с рукой и лопаткой и�ротируется кнаружи: На шейном и�верхне-грудном отделе усиливается�«С»-образный сколиоз.





Контрлатеральная верхняя�порция трапециевидной�мышцы


Разгибатель спины





Рис. 57. Экстензия головы и шеи при укорочении верхней порции�трапециевидной мышцы (опережающее сокращение)�А - вид сбоку       Б - вид сзади





2.14. ГРУДИНО-КЛЮЧИЧНО-СОСЦЕВИДНАЯ МЫШЦА





2.14.1. Функциональная анатомия (рис.18А-В)





Характеристика





Начало мышцы





Конец мышцы





Анатомия мест прикрепления





Медиальная (поверхностная) головка�— верхняя поверхность грудинного�конца ключицы.


Латеральная (глубинная) головка —�передняя поверхность рукоятки�грудины.





Обе головки соединяются и�прикрепляются к латеральной�поверхности сосцевидного отростка�височной кости и к латеральной�половине верхней выйной линии�затылочной кости.





2.14.2. Нарушение статики при укорочении грудино-ключично-сосцевидной�мышцы (рис.58)





Изменение положения�ипсилатеральной стороны





Начало мышцы





Конец мышцы





Направление смещения мест�прикрепления при�концентрическом сокращении�мышцы


Изменение положения мест�прикрепления





Направление смещения центра�тяжести региона


Изменение положения�соседних регионов





Сопутствующие дисфункции�суставов и связочного аппарата





Грудинный конец ключицы — кранио-


дорзо-латерально.


Медиальная поверхность рукоятки


грудины — кранио-дорзо-латерально.


Ключица — ипсилатерофлексия,�внутренняя ротация.�Грудина — контрлатерофлексия,�ипсиротация.


Плечевой пояс — дорзо-�ипсилатерально.


Краниальное смещение медиального�конца ключицы приводит к�каудальному смещению ее�латерального края вместе с лопаткой�и рукой.


Функциональные блоки — ипсилате-�ральных грудино-ключичного и�грудино-реберных суставов с�ипсилатеральной стороны.�Гипермобильность контрлате-рального�грудино-ключичного сустава. Ложное�удлинение ипсилатеральной руки.





Дорзо-латеральный отдел головы -�каудо-вентро-медиально.





Голова — экстензия,�ипсилатерофлексия, контрротация�относительно шейного отдела.





Голова — вентро- контрлатерально.





Вентральное смещение шейных�позвонков, гиполордоз, «С»-образный�сколиоз и локальный гиперкифоз на�уровне шейно-грудного перехода.





Функциональные блоки — шейного�отдела позвоночника, кранио-�цервикального перехода, цервико-�торакального перехода.�Гипермобильность — торако-�люмбального перехода.





�





Рис. 58. Нарушение статики при укорочении грудино-ключично-сосцевидной мышцы�А - вид спереди        Б - вид сбоку       В - вид сзади





Положение тела при�осмотре ипсилатеральной


	стороны	Начало мышцы	Конец мышцы	


Вид спереди	Уменьшение поперечного размера                Голова смещена вперед и ротирова-


надплечья. Контур плечевого сустава           на по направлению к контр-�сглажен. На передней поверхности               латеральному плечу,�хорошо контурируются обе головки               Ипсилатеральное ухо опущено,�мышцы, большая и малая	смещено вперед и хорошо


надключичные ямки. Грудинный конец          контурируется. Боковой контур шеи с�ключицы вместе с грудиной смещены           ипсилатеральной стороны образует�вверх и образуют выпуклость на	прямой угол с надплечьем.


передней поверхности. Плечевой пояс�вместе с грудной клеткой с�ипсилатеральной стороны смещены�каудально.


   Вид сбоку	  Грудинный конец ключицы вместе с               Голова смещена вперед, подбородок


грудиной смещены краниально и	поднят, затылок опущен. Шейный


дорзально так, что нижний конец	лордоз выпрямлен в нижне-шейном


грудины смещен вентрально.	отделе и увеличен в верхне-шейном.


Акромиальный конец ключицы вместе�с лопаткой и рукой опущены вниз и�также смещены назад.


Вид сзади	Акромиальный отросток лопатки	Голова смещена контрлатерально.


опущен вниз, нижний угол поднят                  Ипсилатеральный мастоидальный�вверх, рука приближена к туловищу.             отросток смещен вниз и вперед, в то


время как контрлатеральный — вверх�и назад. Шейные позвонки смещены�контрлатерально. Остистые отростки�- по средней линии позвонков.





�





Атипичный моторный паттерн «Флексия головы и шеи»





Последовательность�активации мышц





Направление движения


в суставах	





Визуальные критерии





1. Ипсилатеральная грудино-�ключично-сосцевидная мышца.





Co-i, Сi-ii— экстензия,�ипсилатерофлексия, контрротация.


Сii –vii- флексия, латеральное�смещение.





Голова пациента опускается вниз, при�этом подбородок смещается вперед и�ипсилатерально. Одновременно�голова совершает ротацию так, что�ипсилатеральное ухо опускается, а�подбородок смещается�контрлатерально.�Нижне-шейный отдел выполняет�флексию, в то время как верхне-�шейный — экстензию.





Лестничные мышцы.


Длинные мышцы головы и�шеи.


Контрлатеральная грудино-�ключично-сосцевидная мышца.





Рис. 60. Флексия головы и шеи при укорочении�грудино-ключично-сосцевидной мышцы�(опережающее сокращение)�А - вид спереди    Б - вид сбоку





ГЛАВА 3. ВОЗМОЖНОСТИ ПРАКТИЧЕСКОГО ИСПОЛЬЗОВАНИЯ�ВИЗУАЛЬНОЙ ДИАГНОСТИКИ





3.1. МОЛЕСТИО-АНАМНЕСТИЧЕСКАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА





Пациент С, 22 года, плотник. Жалобы на:


тупые ноющие боли в шейном отделе позвоночника с иррадиацией в область надплечья�слева, появляющиеся в положении стоя, уменьшающиеся при ходьбе;


боли в затылочной области головы слева с иррадиацией в височную область с одноименной�стороны, усиливающиеся при ротации головы вправо, уменьшающиеся .при фиксации шеи�руками, сопровождающиеся головокружением и шумом в правом ухе;


ощущение усталости в области грудо-поясничного перехода с иррадиацией тяжести вверх�вдоль грудного отдела позвоночника до уровня шейно-грудного перехода, боли�появляющиеся в положении стоя;


ноющие боли в области правого плечевого сустава, появляющиеся при экстензии плеча во�время работы рубанком;


постоянные тупые боли в поясничном отделе больше слева, появляющиеся в вертикальном�положении больного, исчезающие в положении лежа;


колющие боли по нижнему краю левой половины грудной клетки, возникающие во время�ходьбы при экстензии левого бедра;


ноющие боли в правом тазобедренном суставе с иррадиацией по боковой поверхности�бедра, появляющиеся в положении стоя, исчезающие при ходьбе.


Считает себя больным в течение 2-х лет. После подъема тяжести появились постоянные тупые�боли в поясничном отделе слева, усиливающиеся при вертикальном положении. При�рентгенологическом исследовании патоморфологических изменений в позвоночнике не обнаружено.�Постепенно боли без лечения исчезли.


Через год осенью без видимой причины вновь появились боли в поясничном отделе�позвоночника и стали постоянными. Через месяц возникли колющие боли по нижнему краю левого�бедра и тупые боли в правом тазобедренном суставе с иррадиацией по боковой поверхности бедра.


Через 2 месяца появилось ощущение усталости в грудном отделе позвоночника при работе в�наклонном положении над верстаком.


Два месяца назад возникли постоянные тянущие боли в правом надплечье, уменьшающиеся�при растирании.


Последний месяц присоединились головные боли в затылке, возникающие при ротации головы�вправо с иррадиацией в область правого виска. Две недели назад боли стали беспокоить в состоянии�покоя, присоединилось головокружение, шум в правом ухе.





3.2. ВИЗУАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА НЕОПТИМАЛЬНОСТИ СТАТИЧЕСКОГО�СТЕРЕОТИПА И ЕГО РЕГИОНОВ У ПАЦИЕНТА





Изменение статики тела иллюстрировано на диаграммах рис.61 Б-63Б при расположении�горизонтальных и вертикальных линий. На рис.61 В-63В представлено графическое изображение�мышечной дисфункции.


Для анализа оптимальности статики через середину стоп пациента проводится общий�срединный отвес, который проходит в верхней части тела через левое ухо. Это свидетельствует, что�тело пациента находится в состоянии «остановленного падения» влево.





Изменение статики пациента представлено на фотографиях больного (рис.61А-63А) и на�диаграммах (61Б-63Б). Анализ оптимальности статики по фотографиям имеет свои особенности. Для�анализа смещения проекции общего срединного отвеса и его регионов используется перпендикуляр,�восстановленный из середины стоп пациента (фронтальная плоскость) или передней поверхности�голеностопного сустава (сагиттальная плоскость). Направление отклонения головы пациента от�указанного перпендикуляра указывает направление «остановленного падения». Далее прямыми�линиями соединялись центры тяжести регионов позвоночника и конечностей. Срединные регионарные�отвесы представлены в виде стрелок. Расположение стрелки-отвеса со стороны остановленного�падения указывает на патобиомеханическую значимость данного региона в формировании�«остановленного падения». Расположение стрелки-отвеса с противоположной стороны указывает на�компенсаторный характер его формирования. Анализ горизонтальных линий соответствует�изложенному выше в главе 1.


Вид сзади (рис.61А,Б). Перпендикуляр (1), восстановленный из середины стоп пациента�проходит через правое ухо, что свидетельствует об «остановленном падении» тела человека влево;�проекции регионарных срединных отвесов (указаны стрелками) поясничного, тазового, левого�бедренного и шейного регионов смещены в направлении «остановленного падения» тела пациента.�Проекции регионарных срединных отвесов грудного, правого бедренного (указаны стрелками)�смещены в противоположном направлении, что указывает на компенсаторный характер их�формирования. Горизонтальные линии, проходящие через границы поясничного и тазового регионов�образуют углы (соответственно а1 и а2) открытые в направлении «остановленного падения».�Горизонтальные линии, проходящие через границы шейного, грудного, левого бедренного и левого�берцового регионов, образуют углы (соответственно В1, В2, Вз, В4), открытые в противоположном�направлении.





1 - перпендикуляр, восстановленный из середины стоп�пациента


а1 - угол, образованный границами поясничного региона�а2- угол, образованный границами тазового региона�В1- угол, образованный границами шейного региона�В2 - угол, образованный границами грудного региона�Вз - угол, образованный границами бедренного региона�В4 - угол, образованный границами берцового региона�7 - 3556





- подвздошно-поясничная мышца


- короткие приводящие мышцы бедра


- широчайшая мышца спины


- крыловидное стояние лопатки вследствие укорочения�малой грудной мышцы


- мышца, поднимающая лопатку


- нижняя косая мышца головы





Рис. 61. Осмотр пациента (вид сзади)�А - фотография пациента     Б - нарушение статики     В - деформация контуров тела
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При осмотре сбоку (рис.62А,Б) перпендикуляр (1), восстановленный из передней поверхности�голеностопного сустава проходит сзади от ушной раковины пациента, что свидетельствует об�«остановленном падении» тела пациента вперед. При анализе регионарных срединных отвесов�(указаны стрелками) установлено, что проекции регионарных срединных отвесов шейного,�поясничного, тазового, бедренного и берцового регионов смещены в направлении «остановленного�падения» тела пациента, а проекция срединного отвеса грудного региона смещена в�противоположную сторону.


Горизонтальные линии, проведенные через границы регионов, образуют углы (а), открытые в�направлении «остановленного падения» тела пациента на поясничном (а1), левых бедренном (а2) и�берцовом (а3) регионах, и углы (В), открытые в противоположном направлении на шейном (В1�),грудном (В2), тазовом (Вз) регионах.





Рис.62. Осмотр пациента (вид сбоку)�А - фотография пациента     Б - нарушение статики     В -Деформация контуров тела
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1 - перпендикуляр, восстановленный из переднего края


голеностопного сустава�а1 - Угол, образованный границами поясничного региона�а2 - Угол, образованный границами бедренного региона�аз - Угол, образованный границами берцового региона�В1 - Угол, образованный границами шейного региона�В2 - Угол, образованный границами грудного региона�Вз - Угол, образованный границами тазового региона





- большая ягодичная мышца


- широчайшая мышца спины


- смешение угла лопатки, вызванное укорочением малой�грудной мышцы


- грудино-ключично-сосцевидная мышца





При осмотре пациента спереди (рис.бЗА.Б) перпендикуляр, восстановленный из середины�расстояния между стопами пациента (1) проходит через правое ухо пациента, что свидетельствует об�«остановленном падении» тела пациента влево. Проекции срединных отвесов (указаны стрелками)�шейного, грудного, поясничного и левого бедренного регионов смещены в направлении�«остановленного падения» тела пациента, а проекция срединного отвеса правого бедренного региона�смещена в противоположную сторону.


Горизонтальные линии, проведенные через границы регионов, образуют углы (a1,a2), открытые�в направлении «остановленного падения» тела пациента на поясничном и тазовом регионах и�открытые в противоположном направлении (В) на шейном (В1), грудном (В2) и левом бедренном (В3)�регионах.





■ ■
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Рис. 63. Осмотр пациента (вид спереди)�А - фотография пациента     Б - нарушение статики     В - Деформация контуров тела





1 - перпендикуляр, восстановленный из середины


расстояния между стопами пациента�a1 - угол, образованный границами поясничного региона�а2 - угол, образованный границами тазового региона�В1 - угол, образованный границами шейного региона�В2 - угол, образованный границами грудного региона�В3 - угол, образованный границами бедренного региона�1 - наружная косая мышца живота





- прямая мышца бедра


- короткие приводящие мышцы бедра


- деформация грудной клетки, вызванная�расслаблением широчайшей мышцы спины


- малая грудная мышца


- грудино-ключично-сосцевидная мышца





Таким образом, анализ статики пациента свидетельствует о наличии неоптимального�статического стереотипа (смещение вперед и влево). Патобиомеханически значимые регионы:�поясничный регион и левый бедренный (смещение проекции регионарного центра тяжести и�образование углов (а), открытых в направлении «остановленного падения» тела пациента). Регионы,�имеющие компенсаторные патобиомеханические изменения: шейный и грудной (смещение проекций�регионарных центров тяжести и образование углов (р), открытых в направлении, противоположном�«остановленному падению» тела пациента).





3.2.2. Визуальная диагностика постурального дисбаланса мышц регионов�позвоночника и конечностей.


Деформация контуров и асимметричность костных выступов тела пациента представлено на�фотографиях (61А-63А) и рисунках (61В-63В).


Осмотр постурального дисбаланса мышц производился последовательно сзади, сбоку, спереди.�Анализ начинался с тазового пояса, поясничного, грудного, шейного регионов. Далее�анализировались регионы конечностей. При оценке регионов в первую очередь обращалось внимание�на асимметричность границ региона — верхней и нижней, правой и левой, передней и задней, и�направление смещения регионарного центра тяжести. Полученные характеристики сопоставлялись с�местами прикрепления мышц и анализировалось, укорочение каких мышц и расслабление каких�мышц соответствует данной деформации границ региона.


Осмотр сзади (рис.61 А-В)


Тазовый регион. Асимметричность верхних границ свидетельствует о смещении правой�половины вверх, а левой половины — вниз (признаки латерофлексии таза). При этом задняя верхняя�подвздошная ость справа смещается вниз, а слева — вверх.


Поперечный размер левой половины таза больше правой в верхней части таза и меньше — в�нижней части. Видна деформация боковых контуров тела. С левой стороны имеется углубление в�средней трети, которое в виде треугольника продолжается медиально в глубину ягодичной области. С�правой стороны обращает на себя внимание появление выпуклости на уровне большого вертела�бедренной кости. Проксимальный конец бедренной кости смещен латеро-каудально. Привлекает�внимание смещение нижней половины таза вправо, так что исчезает расстояние между правой рукой�и тазом, в то время как расстояние между левой рукой и тазом увеличено.


Поясничный регион. Верхняя и нижняя границы региона слева удалены друг от друга, в то�время как справа они приближены. Обращает внимание значительное смещение регионарного отвеса�влево. При этом появляется деформация боковых контуров тела: справа -углубление, слева -�сглаженность. На всем протяжении поясничного региона лордоз сглажен, в то время как на уровне�грудо-поясничного перехода находится гиперлордоз и сколиоз выпуклостью влево, таким образом, что�поясничный отдел смещен вперед, влево и вниз относительно вышерасположенных.


Грудной регион. Верхняя и нижняя границы региона не параллельны. Правое надплечье�смещено вверх, а нижний край ребра опущен вниз. Кроме того, имеется разница и в поперечном�размере правой и левой половин грудной клетки. Справа в верхней и средней трети грудной клетки�увеличение поперечного размера, а в нижней трети — его уменьшение.


Боковой контур справа формирует выпуклость на верхней и средней трети грудного региона,�которая сменяется углублением на нижней трети. Грудной кифоз сглажен на нижней и средней трети�и увеличен (гиперкифоз) в верхне-грудном регионе. Он распространяется выше на нижнюю и среднюю�части шейного региона позвоночника. Проекция регионарного отвеса смещена вправо, сопровождаясь�формированием сколиоза выпуклостью влево. Имеются также признаки ротации верхней границы�вправо. Правое плечо смещено вперед относительно левого плеча.


Обращает на себя внимание различие в положении лопаток. Правая лопатка имеет дорзальное�смещение нижнего угла и латерального края с формированием выпуклости около латерального края�лопатки. Кроме того, на дорзальной поверхности лопатки видно увеличение выпуклости над местом�расположения большой круглой мышцы. Подчеркнут контур акромиального отростка лопатки. Левая�лопатка имеет дорзальное смещение ее каудального конца и медиального края с образованием�выпуклости в области верхне-медиального края. Данная выпуклость имеет продольную форму,�находится над местом расположения мышцы, поднимающей лопатку и заканчивается у нижне-�шейного отдела позвоночника.


Шейный регион имеет также расхождение верхней и нижней границ. Левое ухо опущено вниз и�смещено назад, приближаясь к левому надплечью. Шейный лордоз сглажен на нижней и средней�трети региона, в то время как на верхней трети образован локальный гиперлордоз. Проекция�регионарного отвеса смещена влево и сопровождается формированием сколиоза выпуклостью�вправо, расположенной в области перехода верхней и средней трети шейного региона.


Нижние конечности. Правая нога имеет смещение проекции регионарного отвеса вправо�(медиально), сопровождаясь приведением бедра. Бедро приближено к седалищному бугру.�•Медиальный контур имеет увеличение выпуклости по медиальной поверхности бедра в верхней его�трети, сопровождаясь увеличением поперечного размера бедра в данном регионе. Коленный сустав�выпрямлен, латеральная подколенная ямка смещена дорзально, медиальная — вентрально (признак�наружной ротации коленного сустава). Стопа ротирована наружу. Левая нога имеет смещение�проекций регионарных отвесов влево (латерально). Бедро отведено от седалищного бугра,�латеральный контур выпрямлен. Подколенная ямка имеет поперечную складку, латеральная





подколенная ямка смещена вентрально, медиальная — дорзально (признак флексии и внутренней�ротации). Стопа ротирована наружу.


Верхние конечности. Проекции регионарных отвесов регионов не изменены. Правая рука�приближена к туловищу и смещена вентрально (признак ротации плечевого сустава), дистальный�конец плечевой кости смещен дорзально (признак флексии локтевого сустава), локтевой отросток�смещен латерально (признак внутренней ротации), пальцы кисти смещены вентрально (признак�флексии локтевого сустава) и видны сзади (признак внутренней ротации руки).


Левая рука отведена от туловища (признак абдукции). Локтевой отросток смещен латерально,�пальцы видны сзади (признак внутренней ротации руки).


Осмотр сбоку слева (рис.62А-В)


Тазовый регион. Имеет расхождение горизонтальных верхней и нижней границ, дорзальный�конец подвздошной кости смещен вверх вместе с задней верхней подвздошной остью, седалищный�бугор опущен, сглажен крестцовый кифоз, боковой контур выпрямлен, ягодичные складки углублены.�Проекция регионарного центра тяжести смещена вперед вместе с поясничным регионом относительно�выше и ниже расположенных структур. На боковой поверхности видно углубление в местах�расположения средней и малой ягодичных мышц и выбухание над местом прикрепления�проксимального конца мышцы, напрягающей широкую фасцию бедра.


Поясничный регион. Характерно расхождение горизонтальных верхней и нижней границ в�передней части и сближение — в задней части региона. Задний боковой контур сглажен в поясничном�отделе и углублен в области грудо-поясничного перехода.


Грудной регион. Горизонтальные линии верхней и нижней границ расходятся кзади. Плечевой�пояс вместе с лопаткой смещен вверх, нижний конец грудной клетки опущен вниз. Проекция�регионарного отвеса смещена дорзально и сопровождается формированием гипокифоза в нижне-�грудном регионе и гиперкифоза в среднем и верхне-грудном регионе. На боковой поверхности виден�контур нижнего угла лопатки, смещенной дорзально. Увеличен контур акромиального отростка�лопатки и контур надплечья.


Шейный регион. Горизонтальные линии верхней и нижней границ расходятся кзади. Смещение�проекции регионарного центра тяжести вперед сопровождается смещением головы относительно�плечевого пояса, сглаженностью лордоза в средней и нижней частях региона с формированием�гиперлордоза в верхней части региона. На передне-боковой поверхности видно выбухание над�местом расположения грудино-ключично-сосцевидной мышцы.


Осмотр спереди (рис.бЗА-В).


Тазовый регион. Нарушена параллельность верхней и нижней границ, крыло левой�подвздошной кости смещено вверх, большой вертел бедренной кости опущен. Проекция регионарного�отвеса смещена влево (расстояние между тазом и рукой слева больше, чем справа) и�сопровождается увеличением поперечного размера правой половины таза. На боковой поверхности�таза справа видно выбухание над местом расположения большого вертела.


Поясничный регион. Фиксируется расхождение горизонтальных линий. Верхний край�подвздошной кости приближен к нижнему краю грудной клетки справа. На боковой поверхности�живота справа имеется углубление в месте расположения наружной косой мышцы живота и�углубление по переднему краю крыла подвздошной кости справа. Проекция регионарного отвеса�отклонена вправо, сопровождаясь смещением области пупка влево.


Грудной регион. Верхняя граница региона справа (акромиально-ключичный сустав) удалена от�нижнего края грудной клетки по сравнению с левой стороной. Слева поперечный размер в нижней�трети меньше, чем справа. Видна сглаженность подключичной складки в месте расположения малой�грудной мышцы слева.


Шейный регион. Горизонтальные линии, проходящие через границы региона, непараллельны.�Левое ухо опущено по сравнению с правым, левое надплечье поднято вверх. На боковых�поверхностях шеи видны выпуклости над местом расположения грудино-ключично-сосцевидной�мышцы с обеих сторон.


Нижние конечности.


Правая нога. Смещение проекции регионарного отвеса бедра сопровождается приближением�его к тазу (аддукция). На медиальной поверхности в верхней трети отмечается увеличение бокового�контура в месте расположения коротких аддукторов. Надколенная чашка смещена вверх, на передней�поверхности бедра видна выпуклость, находящаяся в месте расположения прямой мышцы бедра.�Стопа ротирована наружу.


Левая нога. Смещение проекции регионарного отвеса влево сопровождается отдалением бедра�от тазового региона (абдукция). Надколенная чашка смещена вниз и латерально (признак наружной�ротации бедра). Боковой контур выпрямлен, на передне-латеральной поверхности видно углубление в�месте прохождения подвздошно-бедренного тракта. Стопа ротирована наружу.





Верхние конечности. Обе руки имеют признаки внутренней ротации — кисти расположены над�дорзальной поверхностью вентрально. Правая рука приближена к туловищу, левая находится в�легком отведении.


3.2.3. Построение заключительного патобиомеханического диагноза


Поясничный и левый бедренный регион по всем критериям являются патобиомеханически�значимыми в формировании «остановленного падения» тела пациента вперед и влево.


Необходимо сопоставить данное заключение с визуальными критериями деформации контуров�и асимметричностью костных выступов для выявления наиболее патобиомеханически значимой�укороченной и расслабленной мышцы (рис.61-63).


Наличие таких двух смещений тела, как латеральное и вентральное, в сочетании с разгибанием�и приведением в тазобедренном суставе и сколиозом в грудо-поясничном переходе наиболее�характерно для расслабления подвздошно-поясничной мышцы слева, так как это единственная�мышца у данного пациента, которая имеет два основных критерия визуальной диагностики —�смещение вверх и медиально верхнего места прикрепления, вниз и латерально — нижнего места�прикрепления. Возможно, это связано с висцерогенными влияниями у пациента со стороны�опущенной левой почки20.


Все остальные мышцы имеют изменения положения одного из мест прикрепления и�деформацию контуров тела над местом их расположения.


Латеральное смещение таза вправо, появление гиполордоза в поясничном отделе,�гиперлордоза в грудо-поясничном переходе, сколиоза выпуклостью влево являются признаками�укорочения правой подвздошно-поясничной мышцы в сочетании с абдукцией и наружной ротацией�левой ноги (флексия в тазобедренном суставе отсутствует).


Сближение крыла подвздошной кости и нижнего края реберной дуги справа, смещение правой�передней верхней подвздошной ости вверх и наружу относительно левой, увеличение поперечного�размера правой половины таза и уменьшение поперечного размера нижней трети грудной клетки с�правой стороны, появление углубления на боковой поверхности живота справа — признаки�укорочения наружной косой мышцы живота справа (рис.63В-1).


Смещение тазового региона вперед, надколенной чашки вверх, гиперэкстензия коленного�сустава, появление продольной выпуклости в месте расположения прямой мышцы бедра — признаки�укорочения прямой мышцы бедра слева (рис.63В-2).


Флексия таза, сглаженность его дорзального контура, приведение седалищного бугра к�бедренной кости, увеличение медиального контура на верхней трети бедра — признаки укорочения�коротких приводящих мышц бедра справа (рис.61 В-2, рис.63В-3).


Увеличение поперечного размера в верхней и средней трети грудной клетки справа, появление�выпуклости в области латерального угла лопатки, сколиоз в грудном отделе выпуклостью влево —�признаки расслабления широчайшей мышцы спины справа (рис.61 В-3, рис.62В-2, рис.63В-4).


Крыловидное стояние левой лопатки, переднее смещение плечевого сустава, сглаженность�подключичной ямки — признаки укорочения малой грудной мышцы слева (рис.61 В-4, рис.62В-3,�рис.63В-5).


Увеличение контура медиального края левой лопатки, появление выбухания в области�медиального угла лопатки, латерофлексия и ротация шейного отдела позвоночника, сглаженность�шейного лордоза в средней и нижней трети — признаки укорочения мышцы, поднимающей лопатку�слева (рис.61 В-5).


Смещение головы вперед, увеличение продольного контура в месте расположения грудино-�ключично-сосцевидных мышц — признак их укорочения с обеих сторон (рис.62В-4, рис.63В-6).


Гиперлордоз в верхне-шейном отделе, латерофлексия и ротация головы влево — визуальные�признаки укорочения нижней косой мышцы головы слева (рис.61 В-6).


Гиполордоз поясничного отдела позвоночника в сочетании с ротацией вправо и�латерофлексией позвонков влево — визуальные критерии функционального блока�(ФБ L,.v Е, LFdRs);


Вентральное ступенеобразное смещение Thxl относительно Li; Lv — относительно Si в�сагиттальной плоскости — визуальные критерии локальной гипермобильности�(ЛГ Thxll- Li V;r ЛГ Lv-Si  V);


Гиперлордоз верхне-шейного отдела позвоночника в сочетании с флексией, латерофлексией�и ротацией головы пациента влево — визуальные критерии функционального блока�(ФБ Сo-i,Ci-ii Е, LFdRd);


Гиполордоз нижне-шейного отдела позвоночника в сочетании флексией, латерофлексией и�ротацией шейных позвонков вправо — визуальные критерии функционального блока�(ФБ Ciii-vii E, LFSRS);





Вентральное ступенеобразное смещение Сii относительно Сiii с образованием кожной�складки между ними — визуальный критерий локальной гипермобильности (Сii-iii V);


Флексия, аддукция, внутренняя ротация плечевой кости слева относительно лопатки —�визуальные критерии функционального блока плечевого сустава (ФБ ПС5 Е, Abd R Rext


Далее полученные визуальные признаки ПБМИ уточняются (подтверждаются или отрицаются)�при помощи различных методов мануального тестирования:


сравнения объема активного и пассивного движения мышц;


пальпации мышц и костных ориентиров суставов:


исследования объема пассивного движения и пружинистого сопротивления суставов;


рентгенологического исследования взаиморасположения и взаимоперемещения составных�элементов опорно-двигательного аппарата.


После определения всех необходимых признаков нарушения биомеханики, составляется�диагноз, который разделяется на два варианта:


ПБМИ — формирующие неоптимальность статики и динамики;


ПБМИ — являющиеся следствием компенсаторных изменений мышечно-скелетной системы�и участвующие в формировании клинических проявлений.


Патобиомеханический диагноз: неоптимальный статический стереотип («остановленное�падение» вперед, влево), пояснично-грудной гиперлордосколиоз влево, расслабление подвздошно-�поясничной мышцы слева, укорочение подвздошно-поясничной мышцы справа, наружной косой�мышцы живота и прямой мышцы бедра справа, функциональные блоки ФБ Li-v Е, LFdRs, локальная�гипермобильность ЛГ ThXii-Li V, ЛГ Lv-Si V. Нефроптоз слева.


Компенсаторные патобиомеханические проявления: расслабление широчайшей мышцы спины�справа, укорочение малой грудной мышцы слева, нижней косой мышцы головы слева, мышцы,�поднимающей лопатку слева, грудино-ключично-сосцевидных с двух сторон, функциональные блоки�— ФБ С0-i Сi-ii Е, LFdRd и сопутствующая им локальная гипермобильность (ЛГ Сi.ii V), а также�функциональные блоки шейного региона (ФБ Ciii-vii Е, LFSRS), плечевого сустава (ФБ ПС5 Е, Abd Rext).


При анализе клинических проявлений заболевания данного пациента их желательно�сопоставить с патобиомеханическими изменениями пациента.


Клинический диагноз:


синдром люмбалгии;


локальная гипермобильность Л Г ThXii-Li V, ЛГ Lv-Si V;


расслабление левой, укорочение правой подвздошно-поясничных мышц ФБ Lv-Si V Е, LFdRs;


синдром тазобедренного периартроза, укорочение подвздошно-поясничной мышцы справа,�расслабление большой ягодичной мышцы справа;


синдром плече-лопаточного периартроза слева (расслабление широчайшей мышцы спины�справа — укорочение малой грудной мышцы слева ФБ ПС5 Е, Abd Rext);


синдром цервибрахиалгии слева, укорочение мышцы, поднимающей лопатку слева,�ФБ Ciii-vii, Е, LFSRS;


синдром нижней косой мышцы головы слева с кохлеовестибулярными нарушениями�(укорочение нижней косой мышцы головы слева, укорочение грудино-ключично-сосцевидных�мышц, расслабление глубоких флексоров шеи ФБ С С0-i Сi-ii Е, LFdRd, ЛГ Сi-iii V).


Хроническое прогредиентное течение, обострение, III степень клинических проявлений.


Тактику мануальной терапии целесообразно строить, начиная с коррекций ПБМИ,�формирующих неоптимальность статики и динамики. Успешность проведенного лечения позволит�компенсаторным ПБМИ саморазрешиться.


3.2.4. Визуальная диагностика неоптимальности динамики пациента


Изченения динамики представлены на фотографии (рис. 64А) и диаграмме (рис.64Б).


Анализ производится следующим образом: выявляется отсутствие синкинезий (наличие�добавочных движений в соседних регионах при выполнении движения определенного направления).�Сравнивается последовательность и вариант сокращения основных групп мышц в исследуемом�движении с нормой.


На рис.64 представлена ходьба, фаза переноса левой ноги, моторный паттерн «экстензия�бедра». При выполнении данного движения у пациента отсутствует непосредственно экстензия в�тазобедренном суставе. Таз вместе с бедром совершает экстензию в грудо-поясничном переходе.�Агонист — большая ягодичная мышца не включается в движение, так как не сближает места своего�прикрепления, у нее отсутствуют признаки увеличения ее объема в процессе движения.


Нога вместе с тазом совершает экстензию в сочетании с абдукцией и наружной ротацией.�Усиливается латеральное смещение таза. Грудо-поясничный переход производит экстензию в





сочетании с латерофлексией влево, то есть имеются визуальные признаки сближения мест�прикрепления подвздошно-поясничной мышцы и ее концентрического сокращения.


Заключение. Неоптимальный двигательный стереотип ходьба, атипичный локальный моторный�паттерн «экстензия бедра» антагонистический вариант опережающего включения подвздошно-�поясничной мышцы слева. Укорочение подвздошно-поясничной и расслабление большой ягодичной�мышц слева.


Тактика мануальной терапии состоит из расслабления укороченных, усиления расслабленных�мышц, реедукации атипичного локального моторного паттерна и выработки адекватного двигательного�стереотипа.





А	Б





Рис. 64. Осмотр пациента во время ходьбы (вид сзади)�А - фотография пациента     Б - деформация контуров тела





ЗАКЛЮЧЕНИЕ





Наиболее актуальной проблемой мануальной медицины является мануальная диагностика. Это�связано со следующими факторами:


Отсутствие системного подхода к патобиомеханическим изменениям скелетно-мышечной�системы и представлению о них как о группе укороченных и расслабленных мышц,�функциональных блоков и локальной гипермобильности суставов без учета ПБМИ статики и�динамики и их составляющих: регионарных постуральных дисбалансов мышц, атипичных�моторных паттернов.


Отсутствие алгоритма диагностики ПБМИ и выделение среди них патогенных (формирующих�неоптимальность двигательного стереотипа) и компенсаторных (участвующих в�формировании клинических проявлений). Это не только удлиняет сам процесс диагностики,�но и усложняет выбор методов адекватной мануальной терапии.


Отсутствие визуальных критериев укорочения и расслабления отдельно взятых мышц, что�затрудняет их мануальную диагностику у пациента, так как его регионарный постуральный�дисбаланс представлен комплексом укороченных и расслабленных мышц, часто�расположенных послойно.


Клинические и инструментальные обследования пациентов с хроническим течением болевых�мышечных синдромов стали основой для развития представлений о разной значимости ПБМИ в�формировании пато- и саногенетических механизмов заболевания, разделения ПБМИ на патогенные�(формирующие данную неоптимальность двигательного стереотипа) и компенсаторные�(обеспечивающие в условиях неоптимальности выполнение поставленных статических и�динамических задач).


Анализ взаимодействия структуры и функции каждого из составляющих элементов скелетно-�мышечной системы (на уровне сустава, антагонистических групп мышц региона, статики и динамики в�целом) позволил выделить визуальные критерии симметричной модели оптимальной статики и�динамики и вариантов ее нарушения.


Разработаны визуальные критерии вариантов неоптимальности статического и динамического�стереотипов регионарных постуральных дисбалансов мышц, атипичных моторных паттернов при�укорочении или расслаблении отдельно взятой мышцы, функционального блока или локальной�гипермобильности, на основании сопоставления анатомо-функциональных изменений скелетно-�мышечной системы у обследованных пациентов. Это позволило разработать и теоретически�обосновать схемы изменения статики и динамики при укорочении или расслаблении отдельно взятой�мышцы для 14 основных мышц, представленных в данной книге. Изложение материала�иллюстрировано более чем 300-ми схемами, рисунками и фотографиями пациентов.


Использование предлагаемых возможностей визуальной диагностики является существенным�вкладом в дальнейшую разработку теоретических представлений о патобиомеханических изменениях�скелетно-мышечной системы и методах их мануальной диагностики.





ТЕРМИНОЛОГИЧЕСКИЙ СЛОВАРЬ





АБДУКЦИЯ — угловое движение конечностей, лопатки или костей таза во фронтальной�плоскости, при котором угол, образованный суставными поверхностями суставов конечностей, открыт�каудально, а подвздошно-крестцового сочленения — краниально. Визуальные критерии: дистальный�конец конечности, верхний край лопатки или крыло подвздошной кости отдаляется от срединной�линии тела или проксимальный конец конечности, нижний угол лоратки, седалищный бугор —�приближается.


АДДУКЦИЯ — угловое движение конечностей, лопатки или костей таза во фронтальной�плоскости, при котором угол, образованный суставными поверхностями суставов конечностей, открыт�краниально, а подвздошно-крестцового сочленения — каудально. Визуальные критерии: дистальный�конец конечности, верхний край лопатки или крыло подвздошной кости приближается к срединной�линии тела или проксимальный конец конечности, нижний угол лоратки, седалищный бугор —�отдаляется.


АНТЕВЕРСИЯ (флексия таза) — вращение таза в сагиттальной плоскости, при котором его�проксимальные отделы смещаются каудально, а дистальные — краниально. Визуальные критерии: в�каудально смещенных отделах гребни подвздошных костей смещаются вентро-каудально�(сопровождаясь увеличением передних контуров тела над местом их расположения), а симфиз�лобковых костей — каудо-дорзально (сопровождаясь сглаженностью контуров тела над местом их�расположения). В краниально смещенных отделах седалищные бугры смещаются дорзо-краниально�(сопровождаясь увеличением контура тела над местом их расположения), а задние верхние�подвздошные ости — кранио-вентрально (сопровождаясь сглаженностью контуров тела над местом их�расположения).


ВАЛЬГУС — угловое движение во фронтальной плоскости в коленном суставе, при котором�угол, образованный суставными поверхностями, открыт внутрь. Возникает при сочетании аддукции�бедра и абдукции голени. Визуальные критерии: «Х»-образная форма ноги.


ВАРУС — угловое движение во фронтальной плоскости в коленном суставе, при котором угол,�образованный суставными поверхностями, открыт кнаружи. Возникает при сочетании абдукции бедра�и аддукции голени. Визуальные критерии: «О»-0бразная форма ноги.


ВЕНТРАЛЬНОЕ СМЕЩЕНИЕ — линейное движение, при котором верхняя суставная�поверхность смещается вперед. Визуальные критерии: верхняя суставная поверхность образует�ступенеобразную деформацию контура тела над местом ее расположения выпуклостью вперед.


ВРАЩЕНИЕ — одновременное движение дистального и/или проксимального концов�конечности, таза и др. в противоположных направлениях.


ГИПЕРКИФОЗ КРЕСТЦА — вращение крестца в сагиттальной плоскости, при котором его�проксимальный конец смещается вентро-каудально, а дистальный — дорзо-краниально. Визуальные�критерии: увеличение выпуклости дорзального контура тела над местом расположения крестца.


ГИПОКИФОЗ КРЕСТЦА — вращение крестца в сагиттальной плоскости, при котором его�проксимальный конец смещается дорзо-краниально, а дистальный — вентро-каудально. Визуальные�критерии: сглаженность дорзального контура тела над местом расположения крестца.


ГОРИЗОНТАЛЬНАЯ ПЛОСКОСТЬ — плоскость, проходящая параллельно плоскости опоры и�разделяющая тело человека на верхнюю и нижнюю части.


ГОРИЗОНТАЛЬНАЯ ФЛЕКСИЯ — движение руки, находящейся в отведении 90°, направленное�к передней поверхности грудной клетки.


ГОРИЗОНТАЛЬНАЯ ЭКСТЕНЗИЯ — движение руки, находящейся в отведении 90°,�направленное к задней поверхности грудной клетки.


ДИСТАЛЬНОЕ МЕСТО ПРИКРЕПЛЕНИЯ МЫШЦЫ (дистальный конец кости) — участок�кости, позвонка или другого элемента опорно-двигательного аппарата, расположенный более�каудально относительно другого ее участка.


ДИСТОРЗИЯ КОЛЕННОГО СУСТАВА — вращение бедренной и большеберцовой кости в�противоположных направлениях в сочетании с их взаимным линейным смещением. Визуальные�критерии: сочетание латерального смещения передней поверхности бедра и надколенной чашки, и�медиального — бугристости большеберцовой кости от средней линии ноги.


ДИСТОРЗИЯ ТАЗА (скрученный таз) — вращение обеих половин таза в разных направлениях�относительно крестца в сочетании с их взаимосмещением вентрально, дорзально и латерально.


ДОРЗАЛЬНОЕ СМЕЩЕНИЕ — линейное движение, при котором верхняя суставная�поверхность смещается назад. Визуальные критерии: верхняя суставная поверхность образует�ступенеобразную деформацию контура тела над местом ее расположения выпуклостью назад.





ИЗОМЕТРИЧЕСКОЕ СОКРАЩЕНИЕ — сокращение, при котором места прикрепления мышцы�остаются неподвижными. Данный тип сокращения используется в статике постуральными мышцами�(поддержание равновесия), в динамике — мышцами-фиксаторами (фиксация одного из мест�прикрепления мышцы-агониста).


ИНВЕРСИЯ — угловое движение во фронтальной плоскости в голеностопном суставе, при�котором угол, образованный суставными поверхностями, открыт внутрь. Визуальные критерии:�пациент стоит, опираясь на медиальный край стопы, в то время как ее латеральный край приподнят.


ИПСИЛАТЕРАЛЬНОЕ ДВИЖЕНИЕ — смещение, направленное в одноименную сторону,�относительно места расположения мышцы, вызывающей данное движение.


ИПСИЛАТЕРОФЛЕКСИЯ — латерофлексия, направленная в сторону расположения мышцы, ее�вызывающей.


ИПСИРОТАЦИЯ — ротация, направленная в сторону расположения мышцы, ее вызывающей.


КАУДАЛЬНОЕ СМЕЩЕНИЕ — линейное движение, при котором одна из суставных�поверхностей смещается вниз.


КОНТРЛАТЕРАЛЬНОЕ ДВИЖЕНИЕ — смещение, направленное в противоположную сторону�относительно места расположения мышцы.


КОНТРЛАТЕРОФЛЕКСИЯ — латерофлексия, направленная в сторону, противоположную�относительно места расположения мышцы, ее вызывающей.


КОНТРРОТАЦИЯ — ротация, направленная в сторону, противоположную относительно места�расположения мышцы, ее вызывающей.


КОНЦЕНТРИЧЕСКОЕ СОКРАЩЕНИЕ — сокращение, при котором места прикрепления мышц�сближаются. Данный тип сокращения используется в динамике мышцами-агонистами выполняемого�моторного паттерна.


КОСОЙ ТАЗ — вращение таза во фронтальной плоскости, при котором один полутаз смещается�краниально, а другой — каудально. Визуальные критерии: в краниально смещенном полутазе�седалищный бугор смещается латеро-краниально (приближаясь к бедренной кости), а подвздошная�ость — кранио-медиально (приближаясь к нижнему краю грудной клетки); в каудально смещенном�полутазе седалищный бугор смещается каудо-медиально (опускаясь вниз и отдаляясь от бедренной�кости), а подвздошная ость - латеро-каудально (отдаляясь от нижнего края грудной клетки и выступая�кнаружи).


КРАНИАЛЬНОЕ СМЕЩЕНИЕ — линейное движение, при котором одна из суставных�поверхностей смещается вверх.


ЛАТЕРАЛЬНОЕ СМЕЩЕНИЕ — линейное движение, при котором верхняя суставная�поверхность смещается от срединной линии. Визуальные критерии: верхняя суставная поверхность�образует ступенеобразную деформацию контуров тела над местом ее расположения выпуклостью�кнаружи (для суставов конечностей), в сторону (для позвоночных двигательных сегментов).�Направление выпуклости определяет направление латерального смещения.


ЛАТЕРОФЛЕКСИЯ — угловое движение во фронтальной плоскости. Сторона, в направлении�которой угол, образованный движущимися поверхностями, закрывается, указывает направление�движения.


ЛОКАЛЬНАЯ ГИПЕРМОБИЛЬНОСТЬ — компенсаторное увеличение подвижности в�позвоночном двигательном сегменте или суставе конечности в виде линейного смещения в�конкретном направлении, соответственном направлению ограничения, вызванного функциональным�блоком соседнего сустава или позвоночного двигательного сегмента.


МЕДИАЛЬНОЕ СМЕЩЕНИЕ — линейное движение, при котором верхняя суставная�поверхность сустава конечности смещается к срединной линии. Визуальные критерии: верхняя�суставная поверхность образует ступенеобразную деформацию над местом ее расположения�выпуклостью внутрь.


ПАТОБИОМЕХАНИЧЕСКИЕ   ИЗМЕНЕНИЯ   ОПОРНО-ДВИГАТЕЛЬНОГО   АППАРАТА   —


обратимое нарушение пространственного взаиморасположения и взаимоперемещения основных�элементов опорно-двигательного аппарата, приводящее к статической и динамической их перегрузке,�а в условиях неадекватного трофического обеспечения — к клиническим проявлениям.


ПЕРЕГРУЗКА БОКОВОГО МЕНИСКА — увеличение давления бедренной кости на один из�менисков коленного сустава вследствие асимметричного взаиморасположения костей (абдукция�бедра в сочетании с абдукцией голени).


ПРОКСИМАЛЬНОЕ МЕСТО ПРИКРЕПЛЕНИЯ МЫШЦ (проксимальный конец кости) —�участок кости, позвонка или другого элемента опорно-двигательного аппарата, расположенный более�краниально относительно другого ее участка.


РАССЛАБЛЕНИЕ (утомление, растяжение мышцы) — перерастяжение отдельных мышечных,�сухожильных и фасциальных волокон, сопровождаемое повышением порога возбудимости мышцы�при ее активации.  Основные характеристики:  нарушение статики — взаимоудаление мест





прикрепления мышцы, уменьшение ее объема в поперечном размере; нарушение динамики —�запаздывающее включение в движение, по сравнению с нормой.


РЕКУРВАЦИЯ (переразгибание в коленном суставе) — угловое движение в сагиттальной�плоскости, при котором угол, образуемый суставными поверхностями, открыт кзади.


РЕТРОВЕРСИЯ (экстензия таза) — вращение костей таза в сагиттальной плоскости, при�котором его проксимальные отделы смещаются краниально, а дистальные — каудально. Визуальные�критерии: в краниально смещенных отделах гребни подвздошных костей смещаются каудо-дорзально�(сопровождаясь увеличением задних контуров тела над местом их расположения), симфиз лонных�костей — вентро-краниально (сопровождаясь увеличением переднего контура тела над местом их�расположения); в каудально смещенных отделах задние верхние подвздошные ости смещаются�дорзо-каудально (сопровождаясь сглаженностью заднего контура тела над местом их расположения),�седалищные бугры смещаются каудо-вентрально (сопровождаясь сглаженностью контуров тела над�местом их расположения).


РОТАЦИЯ — угловое движение в горизонтальной плоскости. Сторона, в направлении которой�угол, образованный между движущимися поверхностями, закрывается, указывает направление�движения (вправо — Rd влево — Rs).


РОТАЦИЯ ВНУТРЕННЯЯ — угловое движение в горизонтальной плоскости в суставах�конечностей или таза, при котором угол, образованный суставными поверхностями, открыт кнаружи.�Визуальные критерии: смещение передних отделов конечности или костей таза внутрь и/или задних�отделов — кнаружи.


РОТАЦИЯ НАРУЖНАЯ — угловое движение в горизонтальной плоскости в суставах конечности�или таза, при котором угол, образованный суставными поверхностями, открыт внутрь. Визуальные�критерии: смещение передних отделов конечности или костей таза кнаружи и/или задних отделов —�внутрь.


САГИТТАЛЬНАЯ ПЛОСКОСТЬ — плоскость, пересекающая тело пациента в передне-заднем�направлении и разделяющая его на правую и левую половины.


СРЕДИННАЯ ЛИНИЯ — вертикальная линия, проходящая через общий центр тяжести.


СРЕДНЯЯ ЛИНИЯ — вертикальная линия, проходящая через середину исследуемого элемента�мышечно-скелетной системы (позвонок, таз, бедро, плечо и т.п.). При оптимальной статике средние�линии позвонков и таза совпадают со срединной линией.


СТУПЕНЕОБРАЗНАЯ ДЕФОРМАЦИЯ — визуальный критерий линейного смещения (вперед,�назад или в сторону) бедренной кости относительно большеберцовой кости или одного позвонка�относительно другого с образованием выпуклости над верхней суставной поверхностью.


ТОРЗИЯ — вращение прилежащих суставных плоскостей в противоположных направлениях.�При сочетании указанного вращения с линейным смещением одной из суставных плоскостей торзия�переходит в дисторзию.


УГЛОВОЕ ДВИЖЕНИЕ — вращение плоскости одной суставной поверхности относительно�другой с образованием угла между ними.


УКОРОЧЕНИЕ МЫШЦЫ — сокращение отдельных мышечных и сухожильных ее волокон,�участков фасции мышцы, находящейся в состоянии покоя и сопровождаемое снижением порога ее�возбудимости при активации. Основные характеристики: нарушение статики — сближение мест�прикрепления мышцы, увеличение ее объема; нарушение динамики — опережающее�концентрическое включение в движение раньше агониста.


ФЛЕКСИЯ — угловое движение в сагиттальной плоскости, при котором угол, образованный�между суставными поверхностями, закрыт вперед. Визуальные критерии: смещение передних отделов�движущейся поверхности каудо-дорзально, а задних — кранио-вентрально.


ФРОНТАЛЬНАЯ ПЛОСКОСТЬ — плоскость, проходящая параллельно плоскости лба пациента�и разделяющая его тело на переднюю и заднюю части.


ФУНКЦИОНАЛЬНЫЙ БЛОК — изменение взаиморасположения внутри- и околосуставных�элементов, позвоночных двигательных сегментов, суставов конечностей, таза, внутренних органов,�сопровождаемое околосуставной миофиксацией. Основные характеристики: нарушение статики —�асимметричность пространственного взаиморасположения суставных отростков; нарушение динамики�— обратимое ограничение подвижности.


ЭВЕРСИЯ — угловое движение во фронтальной плоскости в голеностопном суставе, при�котором угол, образованный суставными поверхностями, открыт кнаружи. Визуальные критерии:�пациент стоит на латеральной стороне стопы, в то время как медиальный край стопы приподнят.


ЭКСТЕНЗИЯ — угловое движение в сагиттальной плоскости, при котором угол, образованный�суставными поверхностями, закрыт кзади. Визуальные критерии: смещение передних отделов�движущейся суставной поверхности каудо-дорзально, а задних — кранио-вентрально.


ЭКСЦЕНТРИЧЕСКОЕ СОКРАЩЕНИЕ — сокращение, при котором у мышцы взаимоудаляются�места ее прикрепления. Данный тип сокращения выполняется мышцами-антагонистами�производимого движения.


ЭЛЕВАЦИЯ — смещение лопатки в краниальном направлении.
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