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Вертеброгенные дорсопатии (ВД) являются муль-
тифакториальным хронически-рецидивирующим за-
болеванием, характеризующимся дистрофическим по-
ражением позвоночно-двигательных сегментов (ПДС) 
и  проявляющееся полиморфными ортопедо-невроло-
гическими синдромами, обусловленными рефлектор-
ными или компрессионными механизмами, а  также их 
сочетанием [1].

И. Р. Шмидт [2] были конкретизированы основные па-
томорфологические субстраты ВД: внутридисковая дис-
трофия с  фиброзом диска, нестабильность вследствие 
нарушения фиксационной способности фиброзного 
кольца, грыжа диска, спондилоартроз, а также возникаю-
щие в связи с дистрофическими изменениями в ПДС су-
жения межпозвонкового отверстия, спинального канала, 
реактивный асептический лептоменингит или эпидурит. 
Всё это нередко сопровождается сдавлением или натя-
жением корешков, спинного мозга, а  также их сосудов 
и оболочек.

Исходя из  представлений о  многоуровневости на-
рушений управления мышечной активностью, а  также 
о сложности патобиомеханических расстройств при вер-
теброгенной патологии, лечение специальными позами 
и двигательными режимами является весьма эффектив-
ным комплексным методом реабилитации [3], способным 
оказать влияние, как на отдельные звенья патогенеза ВД, 
так и  на  всю двигательную систему в  целом. При этом 
задачи двигательной реабилитации зависят от  стадий-

ности патологического процесса, решаются при помощи 
конкретных форм и методов лечебной гимнастики.

«Рефлексозапрещающие» позы и положения
1. При борьбе с пирамидной спастичностю у детей – 

больных церебральным параличом давно и  успешно 
применяются специальные лечебные укладки, суть ко-
торых сводится к максимальному сближению точек при-
крепления патологически напряжённых постуральных 
мышц [4], что приводит к снижению активности рефлек-
са на растяжение в них. Учитывая близость расстройств 
мышечного тонуса при ВД к гамма-спастичности [5], дан-
ный принцип может быть использован для уменьшения 
выраженности «генерализованной миофиксации» [6], 
сопровождающей, как правило, обострение вертебро-
генных болей.

С этой целью перед сеансом активной кинезитерапии 
формируется «поза эмбриона»: больной в течение несколь-
ких минут лежит на  спине, под голову подкладывают по-
душку с песком, руки располагают скрещёнными на груди, 
коленные и  голеностопные суставы с  помощью валиков 
также фиксируются в положении некоторого сгибания.

Эта рефлексозапрещающая поза сочетается с  дыха-
тельными упражнениями: сначала больной просто «ды-
шит животом», затем осуществляет грудное и  диафраг-
мальное дыхание, синхронное с разведением и сведени-
ем рук (рис. 1).

Затем, для торможения тонического напряжения 
мышц, полезно попросить пациента приподнять голову, 
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обхватить руками колени, прижать подбородок к груди, 
а бедра – к животу и совершать плавные (без рывков) по-
качивания вперёд – назад (рис. 2).

При невозможности из-за болей принять «позу эм-
бриона» в  положении на  спине её формируют, лёжа 
на боку или же заменяют коленно-локтевым положени-
ем на четвереньках (рис. 3).

Для расслабления мышц очень эффективно полное 
подвешивание пациента на подвесках в положении лёжа 
на  спине. Каждый участок тела покоится на  отдельной 
подвеске, прикреплённой к раме над кроватью больно-
го. Если для соединения с рамой используются тросики, 
то подвешивание носит название «плавающее» (рис. 4).

Можно также использовать пружины, в таком случае 
это будет «колеблющееся» подвешивание.

2. Целенаправленная релаксация мышц и связок
В системе физической культуры давно известен стрет-

чинг [7]. Он представляет собой специальные упражне-
ния, направленные на  растяжение мышечно-связочных 
структур, и  способствует увеличению объёма движений 
в суставах. Различают две основные методики стретчин-
га: баллистическую (рис.  5)  – маховые движения руками 
и  ногами, а  также сгибания и  разгибания туловища, вы-
полняемые с большой амплитудой и ускорением (основ-
ными растягивающими силами является инерция и  гра-
витация); и статическую (рис. 6) – растяжение заинтересо-
ванных мышечных групп достигается очень медленными 
движениями, выполняемыми с  постоянной скоростью, 
при этом тренирующийся принимает определённую позу 
или придаёт определённое положение конечностям, со-
храняемое в течение 10–30 и даже 60 сек.

Методики релаксации мышц, основанные на исполь-
зовании спинальных рефлексов торможения, впервые 
были апробированы при спастическом парезе амери-
канским реабилитологом Германом Кабатом в середине 
50-х годов [8]. Позже этот принцип нашёл применение 
в  мануальной медицине [9]. Наиболее простой способ 
расслабления мышц состоит в их активации минималь-
ной силой, после чего следует рефлекторное торможе-
ние [10].

Рис. 1. Релаксирующая поза 
в  сочетании с  дыхательными 
упражнениями

Рис. 2. Покачивание на спине вперёд – назад в «позе эмбри-
она»

Рис. 3. Вариант «позы эмбриона» в коленно-локтевом по-
ложении

Рис. 4. Полное подвешивание тела на  подвесках в  поло-
жении больного лёжа на спине с целью релаксации мышц

Лёгкая непродолжительная мышечная активность 
в сочетании с последующим стретчингом лежит в основе 
утренней гимнастики, транслировавшейся в  советское 
время по  радио. Своими корнями она восходит к  Со-
кольской гимнастической системе М. Тырша, разрабо-
танной в конце 19 столетия [11].

Ныне широко известен метод постизометрической 
релаксации (ПИР) [9]. Перед предстоящей процедурой 
пункты прикрепления мышцы должны быть максималь-
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но отдалены друг от друга насколько это возможно без 
сопротивления. Из  достигнутого крайнего положения 
просят пациента оказывать минимальное сопротивле-
ние адекватному усилию инструктора в  течение 10  се-
кунд и, в большинстве случаев, медленно вдохнуть, по-
сле чего больной расслабляется и  делает медленный 
выдох. Выждав примерно 1  секунду, и  убедившись, что 
больной действительно расслабился, мышцу медленно, 
в  течение 10  секунд, растягивают без сопротивления 
дальше; так достигается новое крайнее положение. Если 
релаксация недостаточна  – продолжительность изо-
метрической фазы увеличивают, смотря по обстоятель-
ствам, до 30 секунд. Приём повторяют 3–5 раз. Обычно 
после второй – третьей изометрической фазы можно за-
метить, что напряжение буквально «тает».

Г. А. Иваничевым [12] разработан метод «постреци-
прокной релаксации мышц». Его отличие от ПИР состоит 
в  следующем: после фазы изометрического напряже-
ния растяжение релаксируемой мышцы осуществляет-
ся в  той  же плоскости движения и  производится самим 
пациентом путём энергичного напряжения антагониста. 
Роль инструктора в это время заключается в контроле на-
правления движения и степени активности антагониста.

А. Г. Чеченин [13] предложил свою модификацию 
ПИР – методику «постноцицептивной релаксации мышц»: 
после фазы изометрического сокращения для усиления 
фазы постизометрической релаксации инструктор про-
изводит сдавление мягких тканей до  незначительной 
боли в  области расположения мышцы-антагониста. 
По мнению авторов, лечебный эффект этих приёмов су-
щественно превосходит традиционную методику ПИР.

3. Использование отдалённых и близлежащих си-
нергий

Синергические механизмы широко используются 
в кинезитерапии для активации мышечной функции при 
центральных и периферических двигательных расстрой-
ствах [4, 14]. С  помощью электромиографии (ЭМГ) уста-
новлено, что практически все 100% скелетной мускула-
туры так, или иначе вовлекаются в содружественные ре-
акции. При этом близлежащие мышцы характеризуются 
относительно высокой активностью, а отдалённые – от-
носительно низкой [15].

По данным ЭМГ-исследований [15], обычная фоновая 
синергическая активность не  превышает 10% амплиту-
ды произвольно сокращаемой мышцы. Однако в  ряде 
случаев удаётся выявить чрезвычайно эффективные 
содружественные реакции, при которых рефлекторное 
напряжение синергистов нередко превосходит по силе 
инициирующее их мышечное сокращение [16].

В мануальной медицине широкое распространение 
получили дыхательные и глазодвигательные синкинезии 
[9], которые, как правило, сочетаются с ПИР и оказывают-
ся наиболее полезными при воздействии на мускулату-
ру шеи, плечевого пояса и грудной клетки.

Например, если попросить больного посмотреть 
вверх  – произойдёт рефлекторная экстензия шейного 
отдела позвоночника; во  время вдоха тонус разгиба-
телей шеи, проксимальных экстензоров, абдукторов 
и наружных ротаторов плеча возрастает, а тазовой диа-
фрагмы и её сфинктеров – падает. В качестве активиру-
ющих стимулов для мимической мускулатуры с  успе-
хом применяются жевательные и языко-глоточные син-
кинезии [17].

Я. Ю. Попелянским с  соавт. [18] описана, так называ-
емая, фиксационная синергия – непроизвольная актив-

Рис. 5. Релаксация верхней части трапециевидной мыш-
цы, мышцы поднимающей лопатку, разгибателей шеи 
и  головы методом баллистического стретчинга: паци-
ент быстро ротирует голову в  сторону напряжённых 
мышц – навстречу согнутой руке

Рис. 6. Релаксация мышц левой половины спины и  по-
ясницы методом статического стретчинга: пациент 
из коленно-локтевого положения совершает медленный 
боковой наклон туловища

Рис. 7. Рефлекторное напряжение многораздельных 
мышц поясницы и мышцы живота при произвольной изо-
метрической работе экстензоров, флексоров, абдукто-
ров или аддукторов бёдер в положении лёжа на спине
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Рис. 8. Варианты антальгических поз у больных с кореш-
ковыми синдромами при поясничном остеохондрозе

Рис. 9. Пример упражнения на сгибание и тракцию пояс-
ничного отдела позвоночника при срединной межпозвон-
ковой грыже

Рис. 10. Пример упражнения на разгибание поясницы, на-
клона в «здоровую» сторону и тракции при заднебоковых 
и боковых межпозвонковых грыжах

ность мышц поясницы и живота, возникающая при про-
извольных напряжениях или сокращениях мышц таза 
и  конечностей, обусловленная необходимостью фикса-
ции поясничного отдела позвоночника. Её суть можно 
пояснить следующим примером: если в положении лёжа 
на  спине при согнутых в  коленных и  тазобедренных 
суставах ногах пациент будет оказывать сопротивле-
ние экстензии, флексии, абдукции или аддукции бёдер 
(рис.  7), то  рефлекторное напряжение динамического 
мышечного корсета (многораздельные мышцы поясни-
цы и  мышцы живота) будет значительно превосходить 
силу произвольно сокращающейся мускулатуры (боль-
шие ягодичные мышцы, двуглавая мышца бедра и т. д.).

4. Декомпрессионная кинезитерапия
При наличии интенсивных болевых проявлений 

пациентам с  компрессионными синдромами ВД с  пер-
вых же дней обострения необходимо назначать строгий 
постельный режим с рекомендацией искать и находить 
такое положение в  постели, которое не  вызывает боли 
или способствует её уменьшению [19].

Для антальгических поз наиболее характерно сгиба-
тельное положение туловища и больной ноги (рис. 8).

Лежать на спине предпочитают 28% больных (особен-
но с компрессией пятого поясничного корешка); нередко 
они стараются подложить подушку под грудной отдел 
и согнуть ноги, чтобы сохранить поясничный кифоз. Поло-
жение на животе принимают 11% пациентов с компресси-
онными синдромами. Пациенты с сочетанным поражени-
ем пятого поясничного и первого крестцового корешков 
предпочитают лежать на боку или на животе с подушкой 
под грудью. При лежании на  животе или на  спине боль-
ные стараются укладываться так, чтобы сохранить имею-
щуюся рефлекторную деформацию позвоночника (кифоз 
или сколиоз) [6]. Для пациентов с компрессиями шейных 
корешков характерно «носить» больную руку на  голове. 
Если же больной не может найти приемлемую антальги-
ческую позу – очень много шансов за то, что это не ВД!

Достаточно эффективно в  этот период применение 
тракционных приёмов: инструктор пытается осуще-
ствить вытяжение с  одновременной вибрацией за  обе 
ноги в  положении больного на  животе или на  спине; 
тракцию за одну ногу со стороны болевого синдрома – 
при наличии сколиоза [20, 21].

У больных с компрессионными синдромами ВД в ка-
честве лечения положением можно применять «позу 
эмбриона», но с запрокинутой назад головой (если для 
этого нет противопоказаний), что способствует умень-
шению натяжения деформированных грыжевыми выпя-
чиваниями оболочек спинного мозга [5].

По данным А. Б. Сителя и  С. В. Никонова [22], при ле-
чении клинических проявлений срединных межпозвон-
ковых грыж наиболее эффективны упражнения, сочета-
ющие сгибание и/или тракцию поражённого отдела по-
звоночника (рис. 9).

Разгибание позвоночника в  этом случае вызывает 
усиление болевого синдрома. В  случаях заднебоковых 
и  фараминальных (боковых) грыж предпочтительнее 
комбинированное воздействие в виде разгибания пояс-
ницы, наклона в «здоровую» сторону и/или одновремен-
ной тракции (рис. 10).

Таким образом, у  пациентов со  срединным распо-
ложением межпозвонковых грыж не  рекомендованы 
упражнения на  разгибание позвоночника, а  при боко-
вых грыжах – необходимо исключить воздействия с на-
клоном вперёд и в «больную» сторону.
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5. Последовательная тренировка силы и  вынос-
ливости мышц

Тренировку силы и  выносливости при синдроме 
дистрофии дорзальных мышц позвоночника [5], а также 
при конституциональной или приобретённой слабости 
мышечно-связочного аппарата ПДС следует начинать 
лишь после того, как пациент обучится в  полной мере 
произвольному сокращению и  расслаблению премор-
бидно ослабленных мышц [23].

В основе бодибилдинга [24] лежит процесс наращи-
вания и формирования мускулатуры путём систематиче-
ских тренировок, включающих многократные повторе-
ния сравнительно простых упражнений с возрастающим 
отягощением. Важно, чтобы отягощение было неболь-
шим, в  противном случае уже после нескольких по-
вторений будет проявляться «феномен обкрадывания» 
в виде заместительных компенсаций со стороны интакт-
ных мышечных групп. Кроме того, поднимая очень тяжё-
лый груз, мышцы все равно не способны мобилизовать 
все свои волокна. Только многократные упражнения 
с  небольшим грузом обеспечивают последовательную 
смену утомлённых мышечных волокон свежими, что 
позволяет «проработать» весь объем мышцы. Каждое 
упражнение выполняется в  несколько подходов, вклю-
чающих серию повторений (8–12  – для верхней части 
тела и 12–15 – для ног). Возможно 15–20 подходов в раз-
личных упражнениях для каждой части тела.

После того как мышца была усиленно проработана, 
ей нужно дать 2–3 дня на отдых и рост (мышцы растут – 
когда отдыхают!). «Приятная» боль в теле после занятий 
свидетельствует о  высоком качестве тренировки. Она 
хорошо снимается сауной и массажем.

Рано или поздно организм адаптируется к  система-
тическим стереотипным тренировкам и  развитие му-
скулатуры замедляется. Для дальнейшего прогресса 
рекомендуется повышать нагрузки за  счёт увеличения 
количества повторений в каждом подходе, в последую-
щем начинают сокращать паузы отдыха между подхода-
ми. Наращивать же вес отягощения следует постепенно 
и не более чем на 1–4 килограмма от первоначального.

Необходимо сосредоточить внимание на  тех мыш-
цах, которые участвуют в выполнении данного упражне-
ния. Наилучшие результаты достигаются при максималь-
но возможной амплитуде движений. Вся тренировочная 
программа должна занимать не более 30–45 минут.

К сожалению, «проблемные» мышцы, как правило, 
являются наиболее резистентными к тренировкам и ра-
стут медленнее остальных.

6. Борьба с  компенсаторными и  заместительны-
ми движениями

Типичный способ элиминации порочных компенса-
ций состоит в обеспечении хорошей фиксации прокси-
мального по отношению к уровню поражения сегмента 
тела (придание соответствующего исходного положе-
ния, наложение лангеты или тутора, иммобилизация 
ремнями или рукой). Иногда помогают отвлекающие 
или противосодружественные маневры. Например, если 
больной с  синдромом плечелопаточного периартро-
за отводит плечо «единым блоком» вместе с  лопаткой 
и  надплечьем (рис.  11), инструктор обнимает своей ла-
донью локоть пациента и сопровождает его по мере от-
ведения руки, предлагая больному все время оказывать 
давление локтем на свою ладонь (рис. 12).

В ряде случаев, когда пациент испытывает страх при 
осуществлении ранее болезненного движения, исполь-

Рис. 11. Больной с синдромом плечелопаточного периар-
троза отводит плечо «единым блоком» вместе с лопат-
кой и надплечьем

Рис. 12. Элиминация компенсаторного отведения пле-
ча вместе с предплечьем при плечелопаточном периар-
трозе: поднимая плечо, пациент всё время давит лок-
тем на ладонь инструктора

Рис. 13. Нормализация стереотипа отведения плеча 
с использованием рефлекса равновесия
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зуют эффект внезапности, неожиданно вызывая требуе-
мую координацию рефлекторным путём, например, при 
помощи рефлексов равновесия (рис. 13).

Важным звеном борьбы с «феноменом обкрадывания» 
является обеспечение должного обезболивания при дви-
жениях. Кроме того, полезно вовлекать больных в такую 
двигательную активность, автоматизация которой заве-
домо затруднена, например, с помощью обучения танцам 
(пирамидный уровень построения движений), примене-
ния неестественно вычурных телодвижений, характерных 
для гимнастики ушу, выполнения упражнений в  непри-
вычно высоком ритме (аэробика, фитнес) [23, 25].

Например, для проверки оптимальности стереотипа 
вставания со  стула напольные весы устанавливают под 
ноги сидящего человека. Если в момент вставания стрелка 
качнётся гораздо дальше деления, соответствующего весу 
тела испытуемого, а затем начнёт колебаться около этой 
отметки – движение содержит излишние ускорения. При 
правильном стереотипе вставания стрелка постепенно 
движется к отметке веса тела и не переходит за эту черту.

С целью исключения преждевременного напряже-
ния мышц нижних конечностей при вставании, сидящего 
на кончике стула больного просят сводить и разводить 
колени, одновременно раскачиваясь туловищем вперёд-
назад, и поддерживать собственную голову одной рукой 

за волосы. Во время одного из наклонов вперёд он пыта-
ется оторваться от стула, причём колени не должны пре-
рывать своих движений.

Заключение.
Формы и методы лечебной гимнастики у больных ВД 

зависят от конкретных особенностей течения патологи-
ческого процесса. При обострении вертеброгенных бо-
лей нередко возникает обширное напряжение мышц  – 
генерализованная миофиксация. Для купирования этой 
чрезмерной саногенетической защиты, а  также для 
решения важных сопутствующих задач (оптимизации 
подвижности переходных зон позвоночника, устране-
ния диско-радикулярного конфликта, укрепления осла-
бленных мышц и коррекции двигательного стереотипа) 
показаны специальные приёмы кинезитерапии, включа-
ющие рефлексозапрещающие позы и  положения, ПИР, 
стретчинг, использование отдалённых и  близлежащих 
синергий, декомпрессионную кинезитерапию, а  также 
тренировку силы и  выносливости ослабленных мышц. 
Наш многолетний клинический и  педагогический опыт 
показывает, что владение специалистом по физической 
реабилитации этими методиками позволяет ему доби-
ваться лучших результатов при коррекции имеющихся 
патобиомеханические расстройств.
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РЕЗЮМЕ
Дано определение вертеброгенных дорсопатий, исходя из представлений российских вертеброневрологов. Рас-

смотрены основные формы и методы двигательной реабилитации больных с вертеброгенными дорсопатиями: реф-
лексозапрещающие позы и положения; целенаправленная релаксация мышц и связок; использование отдалённых 
и близлежащих синергий; декомпрессионная кинезитерапия; последовательная тренировка силы и выносливости 
мышц. Приведены примеры.

Ключевые слова: дорсопатия, мышцы, реабилитация, методики, лечебная гимнастика, реабилитация.

ABSTRACT
The definition of vertebral dorsopathies is given, based on the ideas of Russian vertebral neurologists. The main forms 

and methods of motor rehabilitation of patients with vertebral dorsopathies are considered: reflex-prohibiting postures and 
positions; targeted relaxation of muscles and ligaments; use of remote and nearby synergies; decompression kinesitherapy; 
consistent training of strength and endurance of the muscles. Examples are given.

Keywords: dorsopathy, muscles, rehabilitation, methods, physiotherapy, rehabilitation
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