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Ваше время ограничено, поэтому не тратьте эту 

жизнь на чью-то ещё. Не попадайте в ловушку догмы, 

которая говорит вам жить мыслями других людей. Не 

позволяйте шуму чужих мнений перебить ваш 

внутренний голос. И самое главное, имейте храбрость 

следовать своему сердцу и интуиции. Они каким-то 

образом уже знают, кем вы хотите стать. Всё 

остальное вторично 1 

 

Примечание  

Ваше время ограничено, поэтому не тратьте эту жизнь на чью-то ещё… — курсивом 

выделяется цитирование, прямая речь.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1 Джобс С. — предприниматель в сфере информационных технологий (США, ХХI век). 
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01 апреля 2018 г. 

Быть или не быть…2 

Пролог 
Писать или не писать… 

К первому решению меня подводили пациенты: «Где прочитать доступно и понятно о Вашем 

методе? Пишите книгу. Что написано пером, не вырубишь топором». За второе цеплялись мои 

сомнения: «Казалось бы, про боль в спине и суставах известно всё или, по крайней мере, многое. 

Кто я, что я? Кому интересны мои мысли, опыт? Могу ли я пошатнуть „гранитные“ медицинские 

теории, аксиомы, термины и диагнозы? Решено: быстро опишу и опубликую свою методику — 

возможно, кому-то покажется интересным!» 

Размышляя над «самобытными» сочинениями своих оппонентов о боли в спине и суставах, 

«революционными» способами, методиками диагностики, лечения, профилактики мышечной боли, 

заболеваний позвоночника и суставов и прочими «уникальными методиками самоисцеления», 

коих издано разными форматами огромное множество, я начал понимать, что в их основе больше 

слепой веры, нежели упрямых фактов, стремление к преклонению перед авторитетами, 

безапелляционное следование общепринятым стандартам, сокрытие учёными некомпетентности 

под маской призрачной мудрости, рождающее ложные стереотипы. Для аргументации своей точки 

зрения и опровержения общеизвестных суждений пришлось переработать колоссальный объём 

научной литературы (около 1000 первоисточников), провести компаративный анализ иных теорий, 

методик, способов диагностики и лечения боли в спине и суставах. 

 В изложении мыслей руководствовался следующим принципиальным положением: «Самое 

важное, чтобы подойти к вопросу с точки зрения научной, — это не забывать основной 

исторической связи, смотреть на каждый вопрос с точки зрения того, как известное явление в 

истории возникло, какие главные этапы в своем развитии это явление проходило, и с точки 

зрения этого его развития смотреть, чем данная вещь стала теперь» 4 

Когнитивный диссонанс с фундаментальными философскими и медицинскими законами 

вызывал у меня почти каждый базовый термин, касающийся диагностирования, лечения боли в 

спине/суставах и неболевых жалоб, требуя принять решение: в каком виде его оставлять — в 

привычном или новом, актуальном. 

Опора на «омертвевшие» гипотетические теории, бездумное жонглирование терминологией 

вызывали у меня недоумение, удивление и ощущение, что в данном вопросе «медицина по 

точности занимает второе место после богословия», хотя, как и любая другая наука, должна 

иметь свой, конкретный и однозначный, понятийный аппарат. 

В процессе углублённого понимания всеобщей связи явлений медицины, переложения мыслей 

на бумагу приходило осознание того, что сам нахожусь в плену навязанных предрассудков, 

упрощённых представлений, мифов и заблуждений, хотя и иду вразрез с общепризнанными 

выводами. В то же время исследовательская работа, складываясь в своеобразный алгоритм 

познавательных действий, способствовала глубокой переработке многих исторических фактов из 

области здоровья человека, явилась «мозговой встряской», разрывающей медицинские шаблоны, 

благодаря чему мои знания были систематизированы и связаны в чёткую теорию. Постепенно 

задачи трансформировались: детальное изложение авторской методики лечения боли в спине и 

суставах приняло характерные черты инновации в области сохранения/восстановления здоровья 

опорно-двигательного аппарата, содержащей выводы о механизмах продуцирования 

позвоночником болевых жалоб различной локализации и, как оказалось, неболевых жалоб 

(головокружение, онемение), их взаимосвязи и объединении, имитирующих некоторые 

заболевания человека. Путь длиною в несколько лет, от идеи до написания книги, потребовал 

переосмысления профессиональных знаний и получился нелёгким. Как оказалось, я шёл к этому 

всю свою сознательную жизнь.  

 
2 Шекспир У. Гамлет : трагедия. — 2018. 
3 Компаративный (лат. comparativus — «сравнительный») — сравнительно-исторический метод исследования в 

науках. 
4 Ленин В. И. — политический и государственный деятель (Россия, СССР — Союз Советских Социалистических 

Республик, XX век). Полное собрание сочинений. — 1958–1965. 
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Моя наивная поспешность в стремлении описать свою методику и издать книгу в короткие 

сроки улетучивалась с каждой страницей. 

Энциклопедия, которую вы держите в руках, — это не голословная критика, а результат 

теоретического изучения и практического решения одной из самых запутанных медицинских 

задач со многими неизвестными — задачи сохранения здоровья позвоночника и суставов, 

достижения через радость движения радости жизни. Боль — недуг, с которым рано или поздно 

сталкивается подавляющее большинство людей разных национальностей, возрастов, профессий, 

убеждений, — рассмотрена с позиций основ анатомии позвоночника, в частности функциональной 

значимости его элементов, обусловленной эмбриологическим развитием человека и механизмом 

процесса воспаления. Оригинальность изложения материала продиктована стремлением 

максимально научно, и в то же время доступно для читателя, структурировать знания о 

позвоночнике и суставах, выявить причины некоторых нарушений в их работе, объяснить 

парадокс боли, её взаимосвязь с сосудами и психикой. 

Уверен, вас удивит авторская интерпретация базовых медицинских понятий (выделены в книге 

жирным шрифтом): инволюция, здоровье, болезнь, патология, норма, лечение, 

склеротомалгия и др.; при чтении, возможно, испытаете разнообразные, порой проти-

воположные, эмоции. С одной стороны, радость узнавания подробно описанных, точно 

охарактеризованных ощущений, известных каждому человеку, имеющему проблемы с 

позвоночником. С другой — растерянность и озадаченность от того, как развенчиваются 

укоренившиеся аксиомы, термины, диагнозы. На многочисленных образно рисуемых примерах из 

личной врачебной практики показано, что взгляды медицинского сообщества на причины боли в 

спине и суставах, методы их диагностики и лечения находятся под толстым покрывалом 

устаревших стереотипов. Скажу честно, мне пришлось поломать голову, чтобы специфическую 

медицинскую терминологию, с которой даже некоторые доктора знакомы частично, перевести на 

обычный, понятный всем язык. Приведённые ассоциации, афоризмы, пословицы, стихи, звучные 

эпитеты, яркие и броские сравнения, гиперболы разбавляют замысловатый текст, а рисунки и 

таблицы делают его более понятным. Знания о сущности боли в позвоночнике и суставах 

представлены как часть общей культуры человека; их исторические, психологические и 

экономические аспекты сплетаются в сложно устроенную реальность. 

Энциклопедию трудно отнести к категории лёгкого повествования, поскольку овладение новым 

всегда требует концентрации внимания и силы воли, расширяет кругозор, развивает интеллект, 

включает здоровый прагматизм, учит самостоятельно мыслить, позволяет приобрести новый 

взгляд на старые проблемы. 

Имея перечисленные признаки, книга «Триггерная цепочка. Энциклопедия здоровья по-

звоночника и суставов», подобно детективу, удерживает внимание с первых страниц, ибо ин-

формация в главе 4 может перекликаться с главами 6, 7, 10, 12, и наоборот. Упустишь нить 

познания в начале, и последующее станет непонятным, придётся возвращаться назад. Надеюсь, 

что каждый «пропущенный через себя» фрагмент: предложение, абзац, страница, раздел, глава — 

будет способствовать развитию общей эрудиции, критичному, даже в некотором смысле 

шоковому, осмыслению знакомых понятий и фактов, и азарт познания по мере чтения обязательно 

появится. «Знание не есть нечто законченное, закристаллизовавшееся, омертвевшее, — оно вечно 

движется» 5. 

Значимость полученных сведений — в их прикладном характере для всех, кто хочет 

непринуждённо стоять, сидеть, легко ходить, наклоняться, иметь здоровую спину, суставы, 

правильную осанку. 

Читать или не читать — вот в чём вопрос. 

Сообразно модели современного рынка — Direct to Consumer (англ. «напрямую потребителю») 

— в данной книге открывается прямой доступ к информации 6  

Самый простой способ избавления от предрассудка — смело включить логику и посмотреть на 

ситуацию по-другому. Полученные в неискажённом виде знания позволят вам ответить на 

вопросы, продиктованные современными реалиями: каким образом появляется боль в спине и как 

связаны с позвоночником боль в разных местах тела, головокружение, онемение, гипертония, 

тахикардия? Почему подавляющее большинство людей рано или поздно жалуется на позвоночник 

и суставы, не понимая при этом, как можно восстановить их работу, преодолев преграду на пути к 

полноценной и динамичной жизни?  

Тем, кто хочет помочь себе по принципу «здесь и сейчас», пригодится алфавитный указатель. 

Достаточно найти в нём нужный термин или понятие и разобраться фрагментарно, понимая 
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ограниченность такого подхода. Если же информация покажется вам интересной или вызовет 

вполне уместные вопросы, а предлагаемый автором алгоритм самопомощи вы сочтёте 

эффективным, то рекомендую… читать с первой главы.  

Тот, кто мотивирован на здоровый образ жизни, прислушивается к своему организму, желает 

дойти до сути проблем со здоровьем, быть «на острие атаки», познакомится с инновационной 7 

Те, кто стремятся сохранить радость движения, занимаясь спортом, фитнесом, на тренажёрах, 

смогут, используя комплекс диагностических тестов (гл. 3), самостоятельно определить, в порядке 

ли кажущийся здоровым позвоночник. А хоть раз испытавшие на себе проявления мышечных 

зажимов*, миозита*, забитости мышц*, спазма сосудов*, страха от непонятной боли узнают из 

глав 5, 6, 11, 12 о природе этих нарушений, самодиагностике и, соответственно, методах лечения.  

Тем, кому нужно просто и одномоментно вставить позвонки, диски на место, книгу можно не 

открывать. Удивлены категоричности? Тогда прочтите, и удивитесь ещё больше, узнав, что 

позвонки-диски никуда не убегают.  

Не желающие «перетряхивать» свой позвоночник познакомятся с более щадящей методикой 

его оздоровления.  

Считающие, что психика порождает болевые и неболевые жалобы, повернутся от эфемерно-

воображаемой причины к более прагматичной — позвоночнику.  

Моим коллегам, медицинским работникам и специалистам в области здоровья человека, 

разного уровня образования, профиля: если вы — убеждённые сторонники курса, называемого 

мною неврологической остеохондрозно-грыжевой доктриной 8, которая аккумулирует идеи 

остеохондроза*, грыж дисков*, защемлённых*/зажатых* нервов, невралгий*, радикулита*, 

спазмированных сосудов, или последователи методологии костоправства, подвывихов/ 

смещений/функциональных блоков* позвонков, смещения* внутренних органов, вегетососу-

дистой дистонии*, мигрени*, панических атак*, нарушений психики, то новизна информации, 

пусть даже подкреплённой научными данными, скорее всего, удивит, озадачит и, надеюсь, 

вызовет подозрения в достоверности неврологических и психологических стереотипов. Следуя 

известной фразе «Платон мне друг, но истина дороже» 9 придётся осознать, что существует 

отличная от прежних теория диагностики и лечения боли в спине и суставах, патологий сосудов и 

психики, и она далеко не безосновательна. Впрочем, если сомнения в истинности укоренившихся 

понятий всё же посещают или вы хотите расширить свой медицинский кругозор, хотя бы в части 

того, что не только нервы передают боль, а психика не является причиной болевых и неболевых 

жалоб, лучше начинать с главы 3 (автобиографию можно пропустить).  

И наконец, кем бы из вышеперечисленных вы ни были, если рекомендации принесли по-

ложительный эффект и уже в третий, четвёртый раз заставили задуматься, почему они помогают, 

— следует читать от начала до конца.  

Самое ценное — это время и здоровье, самое полезное — актуальная, достоверная, доступная 

информация, которая придаёт оптимизма и побуждает быть социально активным в любом 

возрасте. 
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Выражаю огромную благодарность главным  

учителям — пациентам, тем, кто в меня поверил,  

и тем, кто сомневался, за приобретённые знания  

и опыт в годы профессионального становления.  

 

Глава 1  

Внимание! Внимание!  

Корабль «Радость движения» отплывает.  

Всех, у кого есть позвоночник и суставы, приглашаю подняться на борт!  
Отправляемся в плавание по безбрежному океану знаний и держим курс на сохранение одной 

из главных составляющих полноценной жизни — движения.  

Вы познакомитесь с возможными причинами происхождения болей различной локализации, 

вегетососудистой дистонии 10, головокружения, панической атаки, с минусами и плюсами 

многочисленных способов (методов) диагностики, обследования, лечения позвоночника, мышц, 

связок, суставов. Полученные новые знания помогут впоследствии избежать ложных 

умозаключений, избавиться от страха перед непонятными состояниями (то ли сердце болит, то ли 

спина, то ли психика нарушена), придадут уверенность в случае необходимости оказания 

неотложной помощи себе, а возможно, и другому человеку, сократив путь к выздоровлению без 

грозных осложнений. Актуальные способы профилактики будут работать на улучшение качества 

жизни и её сохранение.  

Реальные, а не вымышленные истории пациентов будут отчасти вам знакомы, и это сделает 

путешествие по волнам-страницам нацеленным на поиск путей решения конкретной проблемы, 

касающейся опорно-двигательного аппарата (ОДА) — пока будем использовать такое общепри-

нятое название и его сокращённую аббревиатуру. Приведённые в форме обозрения гипотезы, 

аналитика, изложенные факты и выводы, проверенные моей более чем 40-летней практикой, дадут 

вам возможность проанализировать состояние позвоночника, выяснить, оказывает ли он 

негативное воздействие на органы и системы, реализующие жизненно важные функции (сердечно-

сосудистую, дыхательную, психическую и др.), способен ли в полной мере обеспечивать радость 

движения и есть ли необходимость в коррекции имеющихся нарушений.  

Двигаясь по маршруту «зарождение — формирование — строение — функционирование», шаг 

за шагом вы изучите этот почти необитаемый остров под названием ОДА, его «рельеф», уязвимые 

места, виды и причины негативных воздействий на многие органы и системы человека, способы 

устранения возникающих повреждений, механизмы защиты от потенциальных опасностей в 

будущем. Но призыва заняться самолечением не будет, так как считаю, что в большинстве случаев 

оказывать помощь должен квалифицированный врач. 

В то же время овладение минимальным объёмом необходимых теоретических знаний и 

практических навыков позволит хоть иногда вполне обоснованно усомниться в целесообразности 

дополнительных исследований, абсолютной пользе фитнеса, спортивных тренировок, 

психологических консультаций как панацее от всех бед; не попасть в лекарственную зависимость, 

избежать оперативного вмешательства, подчинения психотерапевтическим методикам с 

последующей возможной инвалидностью тела и души, сэкономить финансы.  

Постоянный анализ опыта работы с пациентами, неудач и успехов в диагностике и лечении 

заболеваний позвоночника и суставов помог мне осознать ошибочность неврологической 

остеохондрозно-грыжевой доктрины, методологии подвывихов/смещений/функциональных 

блоков позвонков, смещения внутренних органов, сомнительную пользу костоправства в целом и 

отдельных его приёмов. Практика убедила меня в том, что основная причина проблем с опорно-

двигательным аппаратом — спазм мышц и связок, провоцирующий изменение сосудистого тонуса 

и развитие психоэмоциональных расстройств… 

 

Глава 2 

Давайте знакомиться — «сухая рука» 
 

Отсекая шум чужих мнений  
В интернете узнал о себе, что даже не имею медицинского образования. Такие суждения 

принимаю спокойно: каждый человек имеет право на собственное мнение. Но, как говорится, 

святое — годы учёбы в институте, упорного и тяжёлого познания медицинской науки, — 
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пожалуйста, не трогайте. Итак, моё образование — Волжское медицинское училище (1981), 

лечебный факультет Волгоградского медицинского института, который закончил в 1991 году с 

отличием. Параллельно с учёбой работал в медицинских учреждениях, прошёл государственную 

специализацию по лечебному массажу, мануальной терапии, психотерапии, акупунктуре 

(иглоукалыванию). С 1991 по 1992 год обучился неврологии в интернатуре. Шаг за шагом — от 

санитара психоневрологического диспансера, медбрата неврологического отделения — 

продвигался по пути совершенствования в профессии, овладевая основами и тонкостями 

выбранного врачебного направления — лечения заболеваний позвоночника и суставов.  

После десяти лет работы в государственном учреждении неврологом и мануальным те-

рапевтом, в 2002 году основал клинику «Центр мануальной медицины», не допуская мысли, что 

всего через 5 лет частной практики придётся отказаться от слов «мануальная медицина», не 

принесших ожидаемого, переименовать клинику так, как действительно нужно пациенту — 

«Радость движения», и с этим девизом искать своё место в профессии. Накопив и обобщив 

практический опыт и теоретические знания, запатентовал метод диагностики и лечения 

заболеваний позвоночника «Триггерная цепочка», способ профилактики обострений — гим-

настический комплекс «Тонус Ап!» 26, и супинатор-термопротектор (корсет) «Атлант СТ» 27, 

компоненты будущей методологии. Прошу запомнить корень «тен, тон» (напрягать, тянуть) в 

названии гимнастики — он важен для понимания основополагающих терминов в их латинском 

контексте, которые вы встретите на страницах книги.  

Итальянскому скульптору Микеланджело Б. принадлежит фраза: «Я беру глыбу мрамора и 

отсекаю от неё всё лишнее» — именно так мне приходилось поступать, анализируя фунда-

ментальные медицинские знания, научные факты, работая с многочисленными источниками 

нужной мне информации, сопоставляя различные точки зрения, методики. Отсекать лишнее и 

пополнять важное было самым трудным в поиске истины. 

Сразу хочу пояснить, что означает оформление патента на изобретение. Это интенсивная 

практическая работа, поиск ответов в специальной литературе, анализ результатов — дорога 

длиною в несколько лет. За этапом накопления, структурирования и синтеза информации следует 

написание самого патента, которое, с учётом всех формальностей, растягивается года на два. 

Самое печальное состоит в том, что донести до потенциальных пациентов сущность инновации не 

совсем просто — ряд законов России запрещает рекламу новых методик (однако разрешает 

рекламу медицинских препаратов).  

Медицина увлекла меня своей новизной уже в училище, особенно интересными были такие 

предметы, как анатомия, латынь. Старался учиться на отлично, надеясь впоследствии поступать в 

медицинский институт. Но в СССР была установка, что студентов-мужчин со средним 

специальным медицинским образованием готовили к срочной военной службе, и независимо от 

успеваемости и личных планов на ближайшую перспективу отслужить «срочную» было законом. 

Качества, воспитанные отцами-командирами: обязательность, собранность, чёткость выполнения 

поручений, — пригодились мне в дальнейшем. 

 

Глава 3 

Здоровая спина — больная спина 

Позвоночник требует к себе внимания 
Родители, наблюдая за своим ребёнком в домашних условиях, обращают внимание на осанку, 

следят, не сутулится ли он, понимая интуитивно, но, как ни странно, правильно, что это может 

навредить здоровью, пытаются исправить положение приказами «расправь плечи», «сиди ровно», 

«стань прямо». 

Хочется описать очень показательный эпизод из моей практики. В кабинет входит молодая 

девушка, на консультацию она пришла с мамой. Познакомились — Катя, 24 года. В глазах вижу 

тревогу, страх. Услышав вопрос, что беспокоит, она машинально достаёт кипу бумаг и методично 

начинает перелистывать многочисленные заключения — МРТ, УЗИ, рентген и т. д., показывая тем 

самым свой внушительный стаж пациента. Деликатно прошу описать не результаты диагностик, а 

жалобы, в ответ слышу: «Боль в голове, спине, шее, плече, пояснице, в ноге — всё с левой стороны. 

Усиливается при работе за компьютером. Плохая осанка». На вопрос: «Как давно появились 

первые болезненные ощущения?» — мама вспоминает: «В пятнадцатилетнем возрасте дочь, 
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приходя из школы, начала жаловаться на боль в спине слева, почти каждый день. Я думала, что 

ребёнок просто устаёт. Её осанку я старалась контролировать. Примерно через год появилась 

головная боль, также слева. Обратились к неврологу, который поставил диагноз „мигрень, веге-

тососудистая дистония“ и назначил сосудистые препараты, не принесшие облегчения. 

Напротив, стала беспокоить боль в левом плече, пояснице, тянущая в ногу. Следующий невролог 

поставил свой диагноз — „ранний остеохондроз“, „мигренозоподобная боль“ и направил к 

психотерапевту». 31 

 

Глава 4  

Задавайте логичные вопросы — это путь к удивительным ответам 

 
Фармакологические заводы, как выгодоприобретатели медикализации, создавая предложение 

по решению какой-то проблемы человека, инвестируют огромные средства в производство якобы 

новых лекарственных препаратов, упакованных в яркие фантики, которые на поверку оказываются 

аналогами давно используемых. Как следствие, увеличивается список лекарств, однотипных по 

составу и показаниям. «Фармацевтические предприятия спонсируют изобретение новых 

симптомов болезни и таким образом создают новые рынки сбыта для своих продуктов. 

Ревматизм мягких тканей, синдром раздражённого кишечника — нескончаемым потоком 

рекламных кампаний фармфирмы обращают внимание общественности на якобы серьёзные и 

слишком редко излечиваемые нарушения». Мало того, что человеку посредством распространения 

ложных медицинских знаний внушаются мнимые диагнозы (как, например, «резко повернул шею, 

чрезмерно наклонился — это миозит; голова болит, головокружение — сосудистый спазм»), так 

ещё постоянно приучают жить с таблеткой, мазью. «Своё мощное влияние фарминдустрия 

осуществляет через множество инструментов продвижения лекарств, что приводит к 

недостаточно оптимальному выбору лекарственных средств, зачастую в ущерб здоровью 

пациента. Фармацевтические компании в погоне за прибылью не считаются ни с этическими, ни 

с законодательными требованиями при рекламировании своих лекарственных продуктов». 
Пропагандисты здорового питания, применения биологически активных добавок (БАД), трав 

тоже наивно считают, что боли в спине обусловлены «отложением солей». Они называют этот 

процесс «хондрозом» и приводят классический пример финального состояния — заболевание 

подагра*, в переводе с греческого дословно обозначающее «нога в капкане», при котором сустав 

опухает, краснеет, болит; а причиной служат так называемые соли мочевой кислоты, оседающие в 

околосуставные ткани и определяемые анализом крови. На мой взгляд, подводить этот 

клинический диагноз под любую жалобу на болезненность в позвоночнике и суставах — 

ошибочно, ведь лабораторными исследованиями в 99 % случаев превышение солей в крови не 

обнаруживают! Хотя рекомендация соблюдать диету при систематических болях в спине 

абсолютно правильная, но составить индивидуальный режим питания для каждого конкретного 

случая очень проблематично. Как ни странно, пациенты с подагрой, соблюдающие диету и не 

ощущающие боли в ноге (получается солей нет!), всё равно обращаются за помощью с болями в 

позвоночнике и суставах (значит соли есть? Парадокс).  

Во времена моего детства все, от мала до велика, обожали советские мультфильмы. Несмотря 

на кажущуюся простоту, в них были заложены глубокие мысли о добре и зле, радости труда, 

красоте, житейской мудрости, справедливости. В одной песенке из моего любимого мультика 

рассчитывают количество строительного материала:  

Поработаем неплохо,  

Рассчитаем за урок,  

Сколько надо шлакоблоков  

Чтоб дворец построить в срок 96.  

Применимо к спине, можно перефразировать так: «Мы усвоили неплохо: соли, шлаки — это боль! 

Как избавиться от блоков, чтоб вернуть здоровье вновь?» Сколько нужно солей, шлаков, чтобы 

боль начала появляться?... 
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Глава 5 

Где рождаются позвоночная/суставная боль и неболевые жалобы 

 
«Локус минорис резистенциэ» (лат. locus minoris resistentiae) — место наименьшего со-

противления) — так в медицине принято обозначать ткань, которая больше всего подвергается 

повреждению и является по сути местом рождения заболевания. Её уязвимость сравнима с 

мифической ахиллесовой пятой — слабым звеном живого механизма. 

Позвоночник, как любая сложная система, имеет многоуровневую структуру. Несмотря на то, 

что его элементный состав на протяжении сотен лет изучен досконально, представления о 

внутренней иерархии этих компонентов по настоящее время разнятся. Каждый из последователей 

какой-либо теории ставит во главу угла «свой» элемент и применяет к нему особую тактику 

диагностики и лечения. Приверженцы неврологической остеохондрозно-грыжевой доктрины, 

защемлённых, зажатых нервов на первое место возводят анатомию межпозвоночных дисков, 

костные разрастания, определяют зажим нерва и предлагают свои меры по его «освобождению». 

Сторонники невралгии и радикулита стремятся исцелить нервы, которые болят. Костоправы ищут 

подвывих/смещение/функциональный блок позвонков, смещение внутренних органов и 

возвращают сдвинутое на место или улучшают движение. Знатоки вегетососудистой дистонии и 

панических атак лечат, соответственно, сосуды и психику. 

Объяснений раннему началу возрастных (инволютивных) физиологических изменений в 

соединительной ткани имеется достаточно, однако особого внимания требует вопрос их 

разделения на возрастные и патологические, именуемые заболеванием. Чтобы разграничить эти 

два процесса, сформулируем определение, которое будет являться основой для дальнейших 

рассуждений и выводов. Инволюция 126
 — присущий всем живым организмам процесс, при 

котором естественные необратимые морфологические и функциональные изменения органа, 

системы, аппарата вызывают качественное и количественное снижение параметров жизни. 

 

Хруст, щелчок в суставе  

Слово «смещение» употребляется в медицине не как синоним патологии, а как результат 

изменения положения органа в какой-то плоскости, вызванного разными причинами: в 

травматологии — смещение костных отломков при переломе, в неврологии, нейрохирургии, 

онкологии — смещение (дислокация 133) головного мозга при кровоизлиянии в него. Но говорить о 

смещении в отношении суставов — некорректно и бессмысленно. Грамотная профессиональная 

лексика — показатель культуры врача. 

Для чего человек специально «хрустит», почему после щелчка якобы становится легче, но 

ненадолго, так как боль возвращается и приходится периодически повторять эту звуковую 

манипуляцию; при каких патологических состояниях наблюдается хруст, и можно ли от него 

избавиться, будет рассмотрено в следующих главах. 

В связи с вышеизложенным, требует корректировки общепринятое название «опорно-

двигательный аппарат (ОДА)». Характеристику «двигательный» нужно заменить, так как 

статика/динамика являются частью кинематики. Получаем: опорно-статико-динамический 

аппарат (ОСДА). Статическая функция превалирует над динамической, оказывая положительное 

влияние на психическую сферу человека. Увеличение динамики посредством гимнастических 

упражнений будет оказывать отрицательный эффект на мышление, эмоции, внимание, память. 

 

Впервые в медицинской литературе дано определение «правильная сухожильно-

мышечная осанка». 

Определения понятий «правильная сухожильно-мышечная осанка» и «поза» могут быть 

следующими:  

Правильная сухожильно-мышечная осанка — это статичное вертикальное положение 

тела человека во фронтальной и сагиттальной плоскостях (рис. 3.1), которое обеспечивается 

рефлекторно (без участия сознания) тоническими мышцами; при этом сила тяжести 

распределяется на тело равномерно; внутренние органы локализованы в местах своей 

топографии, что способствует их естественной биомеханике; вегетативная нервная система 

(симпатический отдел) функционирует и контролирует жизненно важные параметры (АД, 

частота дыхания, сердечных сокращений и др.) в их нормальных показателях, что 

позитивно влияет на психические процессы возбуждения и торможения. 
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Функционирование симпатического отдела вегетативной нервной системы тесно связано с 

психической сферой человека. По сути именно статическая функция сухожильно-мышечной 

системы и формирует «фасад души».  

Поза — это сознательно принимаемое в каждой конкретной ситуации статичное и 

устойчивое положение тела в пространстве или его частей (головы, туловища, конечностей) 

в пространстве по отношению друг к другу. 
 

Правка атланта 

Иные «врачи» руками (!), без назначения дополнительно рентгенографии, определяют 

смещение, подвывих С1 в какую-либо сторону, убеждают пациента, что это и есть причина его 

самых разных болячек, и настоятельно рекомендуют поставить позвонок на место. Так 

называемых техник правок атланта предлагается немало. Одна из них сводится к давлению 

пальцами «рукинца» на его остистый отросток вправо или влево и завершается убедительным 

приговором «позвонок встал на место», радующим доверчивого пациента. Но особенности 

анатомического строения первого шейного позвонка, с которыми вы познакомились выше, 

полностью опровергают предлагаемую технику правки через несуществующий остистый 

отросток. Также отмечу, что внутри позвоночного отверстия атланта головной мозг переходит в 

спинной — ствол мозга, в котором находятся жизненно важные центры обеспечения дыхания, 

кровообращения и их регуляции. Данная структура поддерживает жизнь, поэтому её патологии (в 

частности отёк), которые могут возникнуть при таких поворотах, крайне опасны. Обрадуется ли 

пациент, узнав, что возможны такие осложнения? 

 

Внимание!  

Миотомы, дерматомы черепа, верхней конечности, грудной клетки до диафрагмы, 

включая её, закладываются в шейных склеротомах, затем опускаются каудально в грудной 

отдел. То есть кожа, все мышцы черепа, верхней конечности, грудной клетки до диафрагмы, 

включая её, имеют связь с шейными позвонками, а не с грудными.  

Миотомы, дерматомы таза, нижней конечности закладываются в поясничных склеро-

томах, затем опускаются каудально. То есть кожа, все мышцы таза, нижней конечности 

имеют связь с поясничными позвонками, а не с крестцовыми…. 

 

Впервые в медицинской литературе дано определение анатомической единице 

соединительнотканно-мышечной (сухожильно-мышечной, миофасциальной) системы 

опорно-статико-динамического аппарата, которая является основой болевых и неболевых 

симптомов. 

Склеротом анатомо-функциональный (СкАФ) — это анатомическая единица 

соединительнотканно-мышечной (сухожильно-мышечной, миофасциальной) системы 

опорно-статико-динамического аппарата, которая включает межпозвоночный сустав и 

эмбриогенетически обусловленные им (то есть рождённые из него) мягкие ткани (связки, 

фасции, сухожилия, мышцы) и выполняет в организме статико-динамическую функцию 

(рис. 5.37). 

Обращение к анатомии, физиологии, эмбриологии развеяло некоторые врачебные предрассудки 

— в опорно-двигательном аппарате именно межпозвоночные суставы, их мягкие ткани являются 

«локус минорис резистенциэ», слабым звеном, местом рождения болезни, а сухожилия и фасции 

— передатчиками информации, сенсорных импульсов, в том числе и болевых ощущений. Поэтому 

не стоит узко и примитивно искать источник болей в дисках, а болевой канал — в лабиринте 

нервных путей. 

 

 

Здоровье и болезнь — качели бытия,  

Как тяжело держать их в равновесии,  

То поднимаясь, радостно крича,  

В прозрачно-голубое поднебесье,  

То в мрачное спускаясь подземелье…  

А. Н. Сухоручко  

Глава 6  
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Как возникают болезни позвоночника/суставов и неболевые жалобы  

Здоровье и болезнь — два диаметрально противоположных процесса, которые могут вре-

менами сменять друг друга. Древнегреческий философ Аристотель считал их качественно 

отличными категориями. На протяжении длительного времени существовало множество 

предположений о происхождении болезни — от «Божьего наказания» до различных теорий: 

гуморальной — нарушение баланса биологических жидкостей (крови, желчи) в организме, 

пневматической или респираторной 216 — недостаток воздуха, травматической — механическое 

повреждение, подсознательной — влияние духа на тело и т. д. В китайской медицине основой 

патологии как отдельных систем, так и организма в целом считается нарушение течения 

внутренней энергии ци, приводящее к её избытку или недостатку — вплоть до полной остановки.  

 

Качели жизни  
Следует отметить, что существует несколько формулировок здоровья. В Уставе ВОЗ оно 

определяется «состоянием полного физического, душевного и социального благополучия, а не 

только отсутствием болезней или физических дефектов» 217. Это определение можно 

рассматривать как идеализированное, объединяющее биологическую и социальную сущность 

человека. Обратите внимание на расстановку приоритетов: сначала телесное, соматическое 218 

здоровье, формирующее духовный, психический аспект, подтверждая поговорку «В здоровом 

теле — здоровый дух». К слову, Уильям Шекспир также выделял значимость для полноценной 

жизни этих двух составляющих здоровья, которые дополняют друг друга: «Кто крепок телом, 

может терпеть и жару, и холод. Так и тот, кто здоров душевно, в состоянии перенести и гнев, 

и горе, и радость, и остальные чувства». 

Рассматриваемые особенности работы опорно-статико-динамического аппарата относятся к 

биологическому аспекту функционирования организма, определяющему здоровье физическое. Я 

скептически воспринимаю суждения о том, что с помощью гипноза, психотерапевтических 

методик, аутотренинга, то есть воздействием на психическую сферу человека, можно избавить от 

телесной боли. Отвлечь — да, устранить причину боли — нет. «Больше разума в твоём теле, чем 

в высшей мудрости. И кто знает, к чему нужна твоему телу твоя высшая мудрость?» 219 — 

философски отвечает Ницше психотерапевтическим методикам. Однако психосоматику нужно 

обязательно учитывать как физиологический ответ живого организма, находящегося в социуме, в 

виде защитного напряжения мышц на постоянно возникающие или периодически повторяющиеся 

стрессовые ситуации. 

 

Впервые в медицинской литературе дано определение «норма здоровья, патологии, 

выздоровления, состояния и функционирования опорно-статико-динамического аппарата». 

 

Норма здоровья — это характерный для определённого периода развития организма 

интервал значений показателя работы органа, системы, аппарата в его количественных или 

качественных характеристиках, при которых состояние организма соответствует понятию 

«здоровье» (по уставу ВОЗ). 

Норма патологии — это интервал значений показателя работы органа, системы, аппарата 

в его количественных или качественных характеристиках, при которых состояние 

организма соответствует понятию «болезнь».  

Норма выздоровления — это интервал значений показателя работы органа, системы, 

аппарата в его количественных или качественных характеристиках, при которых состояние 

организма приближается к понятию «здоровье».  
Соответственно, суть понятий «норма патологии ОСДА» и «норма выздоровления ОСДА» 

логично раскрывается из общих определений. Следуя понятию норма, нужно установить интервал 

значений «подвывиха/смещения», как в здоровом организме, так и при патологии. Если пациент 

знает о норме патологии и норме процесса выздоровления, он не будет приписывать себе 

несуществующие болезни, а также подвергать сомнению некоторые врачебные диагнозы, 

имеющие симптомом боль в спине. Такая детализация общего определения позволяет дать частное 

определение нормы для любой системы организма.  

Показатели работы опорно-статико-динамического аппарата делятся на статические 

(определяют предельно допустимую величину статической нагрузки), динамические (ха-
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рактеризуют значения амплитуды и объёма движений в суставах, отделах позвоночника) и 

морфологические (показывают структурное состояние костей, в том числе — позвонков, связок, 

мышц, хрящей-дисков, то есть мягких и твёрдых элементов ОСДА).  

Норма состояния и функционирования опорно-статико-динамического аппарата, 

включающего костную (в том числе позвоночник) и связочно-мышечную системы, — это 

интервал значений морфологических/структурных и функциональных (статических и 

динамических) показателей, при которых его качественные и количественные 

характеристики позволяют компенсировать бытовые и трудовые нагрузки.  

 
Впервые в медицинской литературе дано определение «спорт, гимнастика», с точки 

зрения опорно-статико-динамического аппарата; нормы состояния и функционирования 

связочно-мышечной системы опорно-статико-динамического аппарата спортсмена. 

 
Что такое спорт? Это осознанная деятельность человека, в процессе которой он, 

используя возможности ОСДА, особенно в части связочно-мышечной системы, целе-

направленно наращивает силовые и скоростные качества, чтобы впоследствии иметь 

возможность реализовать свои материальные или духовные потребности. Очевидно, что 

занятия спортом могут не являться частью трудовой деятельности, они её дополняют, делая более 

насыщенной и интенсивной, или перейти в категорию труда — профессиональной деятельности. 

Поэтому априори 230 при систематических спортивных тренировках или растяжках может 

возникнуть структурная декомпенсация работы ОСДА, замыкающая порочный круг патологии. В 

этом случае показатели нормы расходятся с таковыми у человека, не занимающегося спортом.  

Норма состояния и функционирования связочно-мышечной системы опорно-статико-

динамического аппарата спортсмена — это интервал значений структурных и 

функциональных (статических и динамических) показателей, при которых его каче-

ственные и количественные характеристики позволяют (постоянно) увеличивать силовые и 

скоростные характеристики.  
Я не призываю отказаться от спорта, но рекомендую найти индивидуальную золотую середину 

в объёме физических нагрузок, которую будет контролировать врач в области лечения болей в 

спине и суставах, а не спортивный тренер. Некоторые мои пациенты, ощущая на процедурах, как 

спазмированы их мышцы, особенно бицепс бедра, говорят, что пора заняться спортом. Я 

поправляю: не спортом, а гимнастикой — специальными физическими упражнениями для 

поддержания состояния ОСДА в норме (см. выше). 

Так отражает ли название гемикрания (мигрень) истинную причину болезни? Нет, это всего 

лишь анатомическое обозначение места боли — половина головы. Чем в данном случае вызвана 

боль? Если спазмом сосудов головного мозга, то это, возможно, инсульт, при котором головная 

боль — один из множества характерных симптомов. Подобная ситуация с диагнозом «ишиас», 

введённым итальянским врачом Котуньо Д. в XVIII веке, название которого по месту 

предъявления жалобы на боль в области седалищного бугра на латыни звучит как «исхиа». Один 

из невропатологов поясняет, что «термином „ишиас“, вернее, „исхиас“, обозначают 

симптомокомплекс, характеризующийся болью в седалищной области, но этот термин не 

определяет ни причины болей, ни локализации поражения, являясь, таким образом, понятием, 

включающим различные по характеру поражения различных тканей поясничной и седалищной 

области. В основном всё же наличие болей связывали с поражением седалищного нерва» 269. На 

каком основании боль связали с нервом, ясности нет. В англоязычной медицинской литературе, в 

частности кинезиологи, данное состояние назвали hamstring синдромом, от английских слов «хэм» 

— мясо, ветчина и «стринг» — верёвка, струна. Этот диагноз, дословно обозначающий натянутую 

мышцу, часто применяют, когда речь идёт о бицепсе бедра, забывая, что, согласно медицинской 

терминологии, на латинском языке это называется бициподенией (боль в бицепсе). 
Ещё в первом веке нашей эры римский врач Цельс К., на основании изучения превалирующего 

в то время заболевания — инфекции указал на четыре основных признака острого воспаления: 

красноту, припухлость (отёк), жар и боль. Столетие спустя греческий врач Гален добавил к ним 

ещё один — нарушение функции (дисфункцию) органа, которое при частном болевом симптоме 

может выражаться в общей реакции организма, когда страдающий осознанно или бессознательно 

«уходит» от боли и занимает приспособительную, анталгическую (противоболевую) позу, 

уменьшающую неприятные ощущения. Это очень показательно при острых болях в животе, 

заставляющих человека свернуться калачиком, приняв позу эмбриона, или при боли в спине, когда 
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формируется «перекос таза», не зависящий от воли больного. Напоминаю, что по характеру 

течения заболевания выделяют латентную и клиническую стадии, в последней дополнительно — 

периоды, этапы. Для каждой фазы нужно выделять и свои проявления воспаления, которому я дам 

такое определение: «Воспаление — эволюционная защитно-приспособительная реакция 

организма на повреждение, проявляющаяся отдельными или совокупными признаками, 

такими как покраснение, повышение температуры, боль, дисфункция органа, системы, 

аппарата».  
По виду повреждающего фактора, который выступает первичной причиной заболевания, 

воспаление разделяют на два вида — септическое (от банальной ОРВИ до грозного сепсиса) и 

асептическое 277. Такой логичный и конкретный принцип классификации, заложенный в эпоху 

зарождения медицины, не предусматривает использования терминов типа «защемление нерва». 

Выдаваемые за новизну схоластические 278 понятия «остеопатическое повреждение», 

«соматическая дисфункция», которые, как утверждают сами остеопаты, могут быть результатом 

травмы, микротравмы и проявляться отёком (изменением тканевой структуры), болью и спазмом 

мышц, по сути есть не что иное, как асептическое (без инфекционной причины) воспаление 

мягких тканей, описанное задолго до «революционных» выводов остеопатов и кинезиологов. 

Следуя такой логике, каждая медицинская специальность должна выделять свои специфические 

повреждения (гинекологические, стоматологические, травматологические и пр.), заявлять об 

отдельной дисфункции (сердца, лёгких, других органов) или синдромах с различными названиями. 

Да, конечно, они присутствуют в терминологии, но подчиняются общему закону 279 — 

ВОСПАЛЕНИЮ. К примеру, ушиб мягких тканей — это не их остеопатическое повреждение, а 

механическая травма, которая обуславливает появление боли. Гепатит — это не дисфункция 

печени, вызванная туманной причиной, а заболевание, изначально септической этиологии, 

проявляющееся своими характерными признаками, среди которых главным является нарушение 

жизненно важных функций этого органа. Увы, слабая/напряжённая мышца в этом перечне 

отсутствует. 

 

Впервые в медицинской литературе дано определение «склеротомалгии» –- основы 

болевых и неболевых жалоб вертеброгенного характера. 

Теперь, учитывая наличие «триггеров», территорию распространения (иррадиации) прото-

патических болевых ощущений (на примере введения волонтёрам раствора поваренной соли в 

связки позвоночника) и тот факт, что местом рождения связочно-мышечных тканей является 

межпозвоночный сустав, пришло время дать определение патологическому процессу в скле-

ротоме, иначе сказать, закону формирования вертеброгенных болевых/неболевых жалоб.  

Склеротомалгия (СкА) — асептическое воспаление склеротома, которое проявляется 

локальными/иррадиирующими сенсорными ощущениями в направлении «межпозвоночный 

сустав → ткани» и наоборот, а также «ткань → ткань» (из точки в точку), статико-

динамической и вегетативной дисфункцией, для которой характерны декомпенсация 

бытовых и трудовых нагрузок, ухудшение общего психического состояния, социализации 

(рис. 6.8а). 

 

Нарушение осанки  
Описанные нарушения осанки, приобретённые в результате спазма мышц, то есть скле-

ротомалгии, не следует путать с её изменением из-за врождённых или инволютивных осо-

бенностей строения костной системы позвоночной (в том числе с индивидуальными вариантами 

кифоза и лордоза) и непозвоночной причины, которые не болят и необратимы. В этом случае 

нарушения осанки как такового, по определению из главы 5, нет, наблюдается лишь асимметрия. 

При патологии (травма, склеротомалгия) удержание опорно-двигательным аппаратом 

вертикальной позы сопровождается болью. Нарушенная осанка в ряде случаев после проведённого 

лечения восстанавливается. Подводим итог рассуждений о важном структурном и 

функциональном критерии ОСДА — осанке:  

■ Осанка — это статическая функция сухожильно-мышечной системы ОСДА, а именно — 

тонических мышц.  

■ Нарушение осанки — это статическая дисфункция ОСДА, проявляющаяся ограниченной 

возможностью удерживать вертикальное положение и мышечной болью тупого характера 

(дискомфорт, усталость). Нарушение осанки функциональное, а значит, обратимое. Сколиоз 

обсудим в главе 10.  
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■ Асимметрией следует считать несоразмерность ориентиров (горизонтальности линий, 

треугольников талии и пр.) осанки.  

■ Кифоз/лордоз позвоночника обусловлены костной системой, изменяются в сторону увели-

чения или уменьшения только при наличии травмы — перелома, в том числе и патологического.  

■ Гипер-, гипокифоз (-лордоз) сами по себе не являются патологией.  

■ Структурные изменения в костной системе (аномалии позвонков) в большинстве случаев, за 

исключением последствий травм (переломов), не приводят к нарушению осанки, но могут при 

определённых условиях (аномалии грудной клетки — «килевидная»/«грудь сапожника») влиять на 

работу жизненно важных органов.  

■ Асимметрия осанки, гипер-, гипокифоз (-лордоз) могут быть обусловлены структурными 

изменениями в костной и сухожильно-мышечной системах.  

■ Асимметрия элементов костной системы, гипер-, гипокифоз (-лордоз) не всегда 

сопровождается нарушением статической дисфункции ОСДА — осанки. К примеру, небольшая 

асимметрия носа не будет затруднять дыхание и ухудшать обоняние.  

■ При симметричной костной системе, кифозе, лордозе возможно нарушение сухожильно-

мышечной осанки вследствие наличия склеротомалгии.  

■ Изменения в сухожильно-мышечной системе за счёт асептического воспаления, склеро-

томалгии приводят к слабости тонических мышц, невозможности ОСДА выполнять статическую 

функцию, и как следствие — к нарушению осанки, возникновению функционального гипер-, 

гипокифоза (-лордоза), появлению сутулости.  

■ Изменения в сухожильно-мышечной системе, вызванные прерыванием двигательной нервной 

регуляции, ведут к неврологическому нарушению осанки, но без болевого симптома. 

Спорные определения 

Наконец пришёл черёд разобраться с таинственными сокращениями, 

приведёнными выше: ОХ — это «дегенеративное заболевание позвоночного столба, которое 

первично поражает межпозвоночный диск, а вторично — остальные элементы позвонка и 

нервную систему». Перед вами фундаментальное для всей неврологии определение 

остеохондроза, сформулированное невропатологом Попелянским Я. Ю., краеугольный камень на 

перепутье взглядов и точек зрения. Если, по этому определению, первым страдает хрящ (диск), а 

затем повреждается кость, то название патологии должно строиться так: к корню «хондро» (хрящ) 

присоединяется корень «остеон» (кость) и добавляется суффикс «оз», означающий асептическое 

воспаление; получаем «хондроостеоз» вместо общепринятого «остеохондроз». Некоторые 

специалисты добавляют в ОХ характеристику «дистрофическое», получая сокращённое ДДЗ 

(дегенеративное дистрофическое заболевание), очень популярное в медицинской среде. 

Производным от этой аксиомы является диагноз «грыжа диска и Ко», который обозначает «пик 

страданий» межпозвоночного хряща. В то же время, если в позвоночнике изменений хрящей нет, 

они на месте, ни один не «выскочил», и даже не собирается этого делать, а спина у пациента 

болит, то теоретики «грыж диска» в тупике. 

Что же скрывает этот «камень» на самом деле? 

1. Наступлению дегенерации (остановке развития) предшествует дистрофия; и то и другое 

может быть исходом инволюции или патологии. Не поражает (слово-паразит у некоторых 

специалистов), а именно повреждает ткань, в данном случае межпозвоночный хрящ, а не диск — 

инфекция, онкология, иммунные клетки, радиационное или механическое воздействие. Затем 

развивается асептическое воспаление, одним из этапов которого является нарушение 

кровообращения, то есть питания (дистрофия). 

Развитие ткани останавливается, и она переходит в стадию склероза или некроза. Однако 

элементы позвоночника (межпозвоночный хрящ, нервная ткань), перечисленные Попелянским Я. 

Ю. в определении остеохондроза (ОХ), при этом воспалении боль не продуцируют. 

2. С 20–25 лет, вследствие нормальных возрастных изменений в тканях межпозвоночного 

хряща, наступает дистрофия. Ядро, прорываясь через «старые», дегенерированные ткани, рождает 

образования, которые дόлжно называть хрящевыми узлами, независимо от их размера. 

3. Межпозвоночный хрящ хуже иннервирован, чем все остальные элементы позвоночника, при 

его травме нет медиаторов боли, человек эти, так сказать, аварии не замечает. 

4. Дистрофия и дегенерация хряща не содержат триединства факторов патологии. Называть эти 

явления заболеванием — притягивать за уши научные факты, идти против медицины. 

5. Дистрофия и дегенерация хряща — морфологические изменения ткани — дисфункцией не 

проявляются, остаются при любом исходе лечения боли в спине. 
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6. Боль в спине без «грыжи диска и Ко» у пациентов моложе 20 лет доказывает, что 

«остальные элементы позвонка» (определение выше): межпозвоночный сустав, его капсула, 

связочно-мышечная система — поражаются первично, а межпозвоночный хрящ в последнюю 

очередь. 

7. По одному из определений, здоровье (см. выше) — это такая форма жизни организма, 

которая обеспечивает ему оптимальную деятельность, адекватные условия существования в среде. 

Многочисленные индивидуумы с наличием на рентген-снимках ОХ прекрасно вписываются в эти 

характеристики. 

Итак, термин «остеохондроз» и его определение в применении к позвоночнику — набор 

слов, понятных по-отдельности, но вместе не имеющих смысла.  
Остеохондроз на всех один — общий (как и старость), а боль в спине и суставах у каждого своя 

— индивидуальная (как и патология). Даже если теоретически допустить подобное асептическое 

воспаление в позвоночнике, то именоваться оно должно хондроспондилоз или хондровертеброз. 

Рассмотрим термины, принятые в МКБ — «дорсопатия», «остеохондропатия», «дорсалгия», в 

переводе обозначающие какую-то болезнь в спине, костях, хрящах, и боль в спине. Что это за 

анатомический термин — спина? В анатомии есть позвоночник, условно разделённый на отделы; 

если он болит, говорим о вертебралгии. Какова причина боли? Воспаление в основе дорсопатии — 

септическое или асептическое? «Остеохондропатию» (заболевание кости и хряща) определяют 

именно у пациентов молодого возраста, до 20 лет, когда в качестве причины грыжу диска не 

«пришьёшь». Причинно-следственных связей этот термин не раскрывает, природу заболевания 

(онкологическую, аутоиммунную, травматическую) не определяет, характер боли в спине (острая, 

хроническая, иррадиирующая) не уточняет. «Смех без причины — признак дурачины» — так и 

напрашивается: «Диагноз без причины — признак… обмана потребителя медицинской услуги, то 

бишь пациента». Очевидно, что после подобного «точного диагноза» последует аналогичное 

лечение. 

Следуя принципу анатомического разделения организма на аппараты и системы, вполне 

логичным и целесообразным стало бы объединение в обобщённую дисциплину вопросов, 

касающихся анатомии, физиологии, патофизиологии и, соответственно, принципов диагностики и 

лечения патологий важной составляющей ОСДА — связочно-сухожильно-мышечной системы. 

Теоретическую часть этой дисциплины разумно назвать тендомиологией 311 (ТМЛ), а 

практическую — тендомиотерапией (ТМТ), представляющей собой многоцелевую, 

диагностически-лечебную (оздоровительную) совокупность взаимосвязанных, неразрывных 

методик:  

1. «Статик Про».  

2. «Триггерная цепочка».  

3. «Атлант СТ».  

4. «Тонус Ап!».  

5. «Гармония слова».  

Позволю себе дать определение: «Тендомиология — это методология, в которой в общих и 

частных теоретических принципах систематизируются объективные знания о связочно-

сухожильно-мышечной системе ОСДА с целью построения причинно-следственных связей, 

характеризующих возникновение и развитие патологий этой системы». «Тендомиотерапия 

— это совокупность частных методик, описывающих процесс выявления и устранения 

мануальными диагностическими и лечебными приёмами склеротомалгии, результатом 

которого является восстановление нормального состояния и функционирования 

сухожильно-мышечной системы опорно-статико-двигательного аппарата». Как медицинское 

направление, возвращающее здоровье, она имеет полное право именоваться реабилитацией или 

ревитализацией. Тендомиология на основе понятия склеротомалгии (рис. 6.8а) учитывает 

комплексный и комплементарный 312 подход в медикализации болевых и неболевых жалоб, считая 

медицинский фактор первичным по отношению к социальному. Устранение первого влечёт за 

собой восстановление нарушенных функциональных цепочек в социальной сфере: пациент 

возвращается к выполнению привычных социальных ролей. 

 

Склеротомалгия. Нарушение психики  

«Не вызывает сомнения, что в увечном теле оскудевает и разум. Его мозг представлял собою 

какую-то особую среду: всё, что в него попадало, выходило оттуда искажённым» [78], — таким 

показан Квазимодо, человек с врождёнными увечьями. Хотя в романе не отображено, что звонарь 
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страдал от боли, но кто возразит, что больное, иногда неподвластное мысли тело, травмированные 

при жизни мышцы и связки не воздействуют отрицательным образом на мозг, затрудняя 

адекватное восприятие действительности, что проявляется в ухудшении настроения, развитии 

депрессии, внутренней закрытости, асоциализации?  

Постоянная боль, усиливающаяся (период обострения) с течением времени по интенсивности и 

по протяжённости, вследствие иррадиации по склеротому (гл. 5), «отпечатывается» в коре 

головного мозга (КГМ), формируя очаг, подобно «фантомным болям», который становится через 

некоторое время интактным 316 к обезболивающим препаратам. Как правильно отметил мастер по 

настройке пианино — массажист (гл. 4), боль поглощает все мысли, но мы выразимся научно: 

склеротомалгия оказывает психогенное воздействие на организм пациента. Продолжительные 

хронические боли постепенно нарушают равновесие нервных процессов в КГМ: ослабляют 

торможение (в китайской медицине это фактор инь) при возрастающем возбуждении (фактор 

ян), приводят психику к разбалансированному состоянию неврастении (рис. 6.27). 

Термином «неврастения» обозначают группу недомоганий: психических (страх, навязчивые 

мысли и движения, бессонница и др.) и соматических (головная боль, ощущение сердцебиения, 

нехватки воздуха, давящей боли или покалывания в области сердца, краснота или бледность 

кожных покровов, повышенное потоотделение, тошнота, рвота).  

Эти жалобы известны с незапамятных времён. В ХIХ веке хирург Да Коста описал их у 

военных, испытавших стресс боевых действий, как «раздражённое, солдатское» сердце, 

«синдромы: усилия/нейроциркуляторной астении/гипервентиляции»; «дыхательную дистонию», 

«нейрореспираторный/респираторный невроз». Однако ещё со времён Гиппократа отмечено 

наличие таких симптомов у людей, далёких от армии. Причинами этих субъективных жалоб, в том 

числе «панической атаки» (ПА), могут являться физические (соматические/позвоночные) и 

психические перегрузки, которые не являются дисфункцией вегетатики и именоваться ПА не 

могут. Последние (испуг, страх событий и т. д.) — не ПА, мною не рассматриваются, это удел 

других врачей — психиатров/психотерапевтов. Обратите внимание, что соматические проявления 

неврастении, которые общеизвестны и прописаны в медицинских учебниках, в точности 

совпадают с симптомами склеротомалгии, что даёт мне основание исключить эту составляющую 

из понятия «неврастения», подразумевая под ним только нарушения в психической сфере, 

которые, в свою очередь, можно охарактеризовать как ТРЕВОГА, СТРАХ перед соматическим 

заболеванием. Неврастению следовало бы разделить на стрессовую и соматическую, подобно 

боли — кардиогенной и вертеброгенной, пневмонии — бактериальной и вирусной. Итак, ПА — 

продукт коры головного мозга, склеротомалгия — подкорки… 

 

 

Долго ли, коротко ли, пришёл пациент к врачу: 

«Помоги, мил человек, спина замучила, нет сил. 

Уж что я только с ней ни делал: на колючках 

лежал, мазями да растирками потчевал, в баньке 

парил — болит, зараза…» И начал доктор причину 

искать, что ж такое со спиной приключилося... 

По мотивам русских народных сказок 

 

Глава 7 

Общая диагностика позвоночной/суставной боли и неболевых жалоб 

 
Начало выздоровления 
Взаимодействие пациента и врача в процессе восстановления здоровья спины и суставов 

проходит в несколько этапов. 

1. Выбор пациентом лечащего врача. Критерии предпочтения отличаются в данном случае 

большей требовательностью, в сравнении с ситуацией поиска врача-диагноста. При всей субъ-

ективности и индивидуальности запросов особое внимание следует обращать на образование 

специалиста, которое должно быть профильным медицинским (неврология, травматология), и 

уточнять направление — «костоправство» или «разминание». Важно, как себя позиционируют те 

или иные специалисты по лечению боли в спине. Желательно, чтобы практический клинический 

опыт врача составлял не менее пяти лет, именно в области лечения спины и суставов. Если он 



29 
 

занимается только данной проблемой, уровень доверия к нему выше. Клиники, предлагающие 

успешное «лечение протрузии диска», «узких спинномозговых каналов», «дистоний сосудов» и 

других несуществующих болезней ОСДА, должны восприниматься потенциальным пациентом 

скептически, так как уровень их уже понятен. В случае выбора специалиста без медицинского 

образования нужно узнать, какой теории происхождения болевых и неболевых жалоб (смещения, 

воспаления) он придерживается. Ни один остеопат, костоправ, хиропрактик, кинезиотерапевт не 

может быть «мировым экспертом в лечении гипертонии, шеи и позвоночника» — таких не бывает. 

Если мануальный специалист убеждает вас, что он с «руками из плеч», т. е. руки растут, откуда 

следует, пусть уточнит, есть ли «голова на плечах» (желательно, чтобы всё находилось на своих 

местах). 

В СМИ можно увидеть такие объявления: «Хиропрактика. Лечим боли и анемию»; «Пробегусь 

пальчиками по позвонкам — поставлю диагноз», «Восстанавливаем/вставляем позвоночные 

диски/позвонки», «Вырезаем позвоночные грыжи», «Вы приезжаете в наш город с грыжами диска 

— уезжаете без них», «Психосоматическое лечение». Первые, наверное, являются учениками 

академика различных академий, массажиста, последователя практики староверов-целителей, 

спортсмена (из гл. 4), который в своей книге про висцеральную хиропрактику лечил не онемение, 

а анемию — дефицит гемоглобина в крови. Вторые, насмотревшись рекламы про ремонт 

автомобилей, решили, что диск в позвонке и диск в колесе — одно и то же. Третьи, зацикленные 

на грыжах, — последователи нейрохирурга со скальпелем, вскочившего на коня, — навязывают 

удаление грыж без операции, но делают это, не разбираясь, болит грыжа или абсолютно не 

беспокоит, являясь нормой старения позвоночника. Четвёртые пытаются словом нормализовать 

работу позвоночника. Для тендомиотерапевта, который занимается устранением связочных и 

мышечных спазмов, можно посоветовать такую оригинальную рекламу: «Развязываем узлы в 

сухожилиях и мышцах!»  

Однажды я увидел надпись синей краской на деревянном заборе: «ЛеЧим Всё!» Захотелось 

спросить: «Какую болезнь лечим?» — «А любую! Хондроз, спондилоз, артроз, проблемы с 

психикой! Вправить диски, поставить позвонки на место, удалить все грыжи — без проблем!» Тем 

более, когда больной приезжает, прилетает ненадолго — грыжу удалить. А осталась ли боль, что 

делать потом, при возникшем обострении/рецидиве, — непонятно, наверное, приезжать/прилетать 

вновь. Такие лозунги о лёгком и скором решении проблемы со здоровьем культивируют у людей 

ожидание чудесного лечения на бегу, а не готовность к сложному процессу восстановления 

здоровья спины и суставов. 

 

Диагностика немануальными специалистами позвоночной/суставной боли и неболевых 

жалоб  
Невролог  

Метаморфоза термина времён СССР «невропатолог» в современное прочтение «невролог» 

неясна. Предполагаю, что произошло это не по намеченному кем-то плану, а по объективным 

законам совершенствования выразительных средств языка в целях его приспособления к по-

требностям общества. Конструкция нового слова аналогична терминам «кардиолог», «пуль-

монолог» и другим, обозначающим врачебные специальности. Продолжая данный список, вполне 

разумным было бы заменить остеопата на остеолога, говоря о враче, который специализируется на 

заболеваниях костной системы. Однако эта профессиональная ниша уже занята ортопедом-

травматологом.  

Каким же образом произошло разделение лечебных направлений по принципу «невроло-

гическое или без неврологии»? Почему врач-невролог с неврологической остеохондрозно- 

грыжевой доктриной в России и странах, входивших в состав Советского Союза, стал главным 

специалистом по лечению боли в спине? Чтобы немного прояснить ситуацию, позволю себе 

коротко осветить историю неврологии. Как и любая наука, она развивалась на основании 

наблюдений, экспериментов и опытов, с опорой на основополагающие законы анатомии и 

физиологии. Изучались проводящие пути, центры нервной регуляции, функции-рефлексы и 

заболевания нервной системы: страхи, навязчивые состояния, размягчение головного и спинного 

мозга, мозговая грыжа, энцефалит, эпилепсия, параличи. У данных патологий болевой симптом не 

являлся главенствующим. В этом же списке были невроз, неврастения, которыми объясняли 

отсутствие аппетита, плохое настроение, меланхолию; мигрень, отнесённую к разряду 

заболеваний нервной системы, — наверное, потому, что болит голова, единственным содержимым 

которой считали головной мозг, а на мышцы и связки черепа никто не обращал внимания. Как-то я 
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присутствовал на неврологической конференции, и оратор, невролог со званиями и регалиями, 

после своего выступления о роли нервной системы в формировании боли получил от коллеги 

следующий вопрос: «В вашем выступлении прозвучала всем известная мысль, что головной мозг 

только фиксирует и обрабатывает болевые сигналы изо всех других частей организма, а сам 

боли не ощущает. Значит, головной боли в принципе не может быть?» — который для всех, и для 

меня тоже, так и остался без ответа. 

Разделять заболевания корешка (радикулит, фуникулит, неврит, вирусная невралгия) и 

воспаление узлов (ганглионит, трунцит) бессмысленно, поскольку анатомической разницы между 

нервным корешком, нервным отростком, канатиком (нейроном или группой нервных клеток) нет. 

Все эти диагнозы оказались мёртворождёнными, за исключением, пожалуй, радикулита и 

мигрени, но и они употребляются как слова-фантики, для яркой окраски аргументов врача. 

Невралгии, невриты, радикулиты расцветали пышным цветом, исключительно ими объясняли 

боль. В то же время невролог не говорил пациенту о различиях в механизмах формирования 

эпикритической и протопатической боли и, соответственно, о разной переносимости их 

организмом. Концепция нервизма на практике далеко не всегда была способна комментировать 

неболевые симптомы рождённых ею диагнозов. Проблема разномастных жалоб задавала докторам 

вопросы, требующие пересмотра некоторых взглядов и подходов к лечению. Неврология не могла 

предложить пациентам эффективного способа устранения неболевых жалоб — головокружения, 

шаткости походки, временной заторможенности, скачков давления, онемения, покалывания, 

слабости, дрожания, жжения в мышцах, симптома беспокойных ног. Больные, пытаясь 

самостоятельно разобраться в причинах недуга, истолковывали симптомы по аналогии с 

найденной в открытых источниках околонаучной информацией и, как следствие, наносили вред 

своей психике. 

По «острой, актуальной» теме в СССР было написано неисчислимое количество оторванных от 

практики кандидатских и докторских диссертаций, которые опытным путём не подтверждались, 

что увеличивало армию теоретиков от науки — кандидатов и профессоров. Красиво выстроенные 

ими здания разных теорий превращаются в груду строительного хлама от попадания одного 

прицельного снаряда практики! «Поэтом можешь ты не быть, но гражданином быть обязан», 

— строки, принадлежащие перу Некрасова Н. А., в переложении на медицину точно передают 

описанную ситуацию: «Невролог, знай, ты клиницистом можешь и не быть, но диссертацию для 

статуса обязан защитить». Сарказм вызван осознанием того, что кандидатские и докторские труды 

могут быть чистым плагиатом и не иметь к медицине никакого отношения. «Громадное 

заблуждение теоретиков заключается в том, что они полагают, будто их место на вершине, а 

не в обозе великих событий» 347. Вызывает удивление, каким образом тот или иной профессор 

смог произвести огромное количество научных публикаций, книг, совмещая писательство с 

каждодневным приёмом пациентов, которые не просто приходят и ничего не говорят — они 

постоянно предъявляют жалобы, требуют к себе внимания, чуткости, и здесь врачу не до 

написания научных трактатов. Остеохондрозная тема превратилась в приятную доходную 

синекуру 348 наделённых степенями, открывая им возможность представлять на различных кон-

ференциях, симпозиумах своих коллег-единомышленников, а тем, в свою очередь, — убеждать 

пациентов в пользе новомодных дорогостоящих медикаментов, обследований, методов лечения. 

Неврологам пора уже рациональным путём прийти к однозначному ответу, а не пребывать в 

роли буриданова осла 360 (рис. 7.2). 

 
…………………………………… 
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Что будет обследовать вертеброневролог? Поставив на весы пациента с болью в спине, опре-

делит «асимметричное положение ног, ягодичной щели, лопаток» [156] и установит асимметрию 

нагрузок в килограммах, что свидетельствует, по его мнению, о блокировании межпозвоночных 

суставов. Мануальную терапию он проведёт с целью устранения обнаруженной асимметрии, и в 

70 % случаев — успешно (со слов самого врача). Исчезнут ли в результате болевые и неболевые 

жалобы, полегчает ли пациенту с больной головой, ногой, поясницей — тайна, покрытая мраком. 

Далее курвиметром, приспособлением для измерения кривизны, будут исследованы лордозы и 

кифозы, так как «в зоне поражения можно нередко определить локальное уплощение кифоза» 

[156]. Слово «нередко» говорит о том, что поражение позвоночника не в 100 % случаев 

сопровождается изменением кифоза, поэтому необходимость в таком измерении не всегда 

оправдана. Непонятно, от каких величин кифоза нужно отталкиваться, констатируя «уплощние», и 

что сей термин обозначает. Некоторые вертебрологи в своих изысканиях идут дальше, предлагая 

измерять ещё и углы наклона, другим прибором — «курвиметругломером». Можно придумать 

много разных измерений и приспособлений, но пациента это не впечатлит, если он не увидит 

результата процедуры. Перечисленные виды исследований клинически бесполезны и на практике 

не используются. Вертебрологи, сообразно градации остеохондроза рассуждая о влиянии психики 

на осанку, первыми среди врачей замахнулись на разделение эмоциональных состояний стыда и 

вины по степеням. Ждём термин «вертеброгенная стыдливая/виновная осанка №-ной степени». 

Пациент, желая убедиться в избыточных нагрузках или градусах кривизны, должен настоять на 

проведении тестов до лечения и после, которые позволят ему увидеть исчезнувшую разницу в 

килограммах и градусах, улучшение-вертикализацию осанки. 

 

Диагностика мануальными специалистами позвоночной/суставной боли и неболевых 

жалоб  
Поговорим теперь о специалистах, воздействующих руками на элементы позвоночника, в 

арсенале которых наряду с традиционными приёмами диагностики имеются специфические 

методические находки. Специальности созвучны распространённой «мануальный терапевт», 

которая по набору профессиональных компетенций является нарицательной для таких 

профессионалов.  

Массажист и костоправ не проводят диагностику как таковую, а уже в ходе процедуры, путём 

применения различных приёмов (поглаживания, разминания, растягивания) отмечают 

особенности состояния мягких компонентов ОСДА, оперируя общепринятыми понятиями — 

зажим мышц, смещение позвонков и т. д. Первый, работающий в государственных лечебных 

учреждениях, находится под жёстким контролем невролога (СССР — Россия). Второй вместе с 

массажистами косметических салонов, спортивных центров свободен от неврологической 

диктатуры и, пренебрегая медицинской терминологией, при осмотре многозначительно выдаёт: 

«Здесь зажато, тут блок, вышел диск». Лучше, если бы они делали просто массаж, рассуждает 

автор «основ остеопатии»: «Потому как если бы у костоправов были мозги, чтобы направить их 

сильные и гибкие руки, то они могли бы быть самыми искусными целителями больных суставов и 

других недугов локомоции» 387.  

Остеопат  

«Метафизика движения» — под таким, можно сказать, девизом работают некоторые клиники 

остеопатии. Что же означает для пациента туманный ориентир? Метафизика (то, что после 

физики, вне объективного) — это метод познания, рассматривающий явления как неизменные, вне 

их взаимных связей, противоречий и развития. Идеалистическое учение о чём-то отвлечённом, 

умозрительном, существующее отдельно от реальности, практики, противоположное диалектике 

— методу аргументации в философии, для которого мир един и множественен, вечен и преходящ, 

неизменен и изменчив, покоится и движется. Противоречие есть необходимое условие для 

побуждения души к размышлению. В определённый период «понятие „метафизика“ 

приобретает устойчиво отрицательную окраску, подобно понятию „схоластика“» 388. Конечно, 

философски, в стремлении познать мудрость, первичное или вторичное начало, разум, в 

рассуждениях о любви к жизни, её смысле потребность в метафизике очевидна, так как другие 

науки не ставят перед собой подобные вопросы. Но имеют ли эти идеализированные правила 

отношение к физике движения? Существует ли метафизика хирургии, гинекологии? Примут ли 

оторванные от жизни рассуждения практикующие врачи, от действий которых зависит жизнь 

пациента? Оценит ли метафизику живота человек, который будет скрежетать зубами от боли в 
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животе, истекать кровью, ожидая быстрейшего избавления от мучений? Как на практике 

реализуется метафизика движения?.. 

 

 
Пойди туда, не знаю куда... 
Из русской народной сказки 

Глава 8 

Маршруты позвоночных болей — триггерная цепочка/склеротомалгия 

В каждой шутке есть доля истины. Врачебная практика, как и многие стороны жизни, не 

лишена историй с юмористической развязкой, нередко становящихся показательными, 

раскрывающих смысл серьёзных понятий. Вот одна из анекдотичных ситуаций.  

Пациент с отчаянием: 

— Доктор, у меня всё болит! 

— Что — всё? Покажите. 

— Смотрите! Нажимаю пальцем на лоб — голова болит. 

— Та-а-ак, а ещё где? 

— Нажимаю на колено — тоже болит. 

Брови доктора удивлённо поднимаются вверх из-за невозможности выстроить единый ло-

гический ряд симптомов, характерных для какого-либо заболевания. 

— Хм, интересно, а ещё где? 

— Везде же, я вам говорю, нажимаю на плечо — болит, живот — так же. 

— Стоп! А покажите-ка мне ваш палец. Ого! Это же панариций 434! Вот она — истинная 

причина болей везде. Вскроем нарыв, и голова, колено, плечо, живот перестанут страдать сами 

собой. 

Комизм данной ситуации отражает глубокий смысл связи лоб — колено по типу череп — 

крестец: нужно искать и лечить причину, а не следствие. 

 

Панариций спины 
Применимо к заболеваниям ОСДА данный пример подходит как нельзя кстати. Профессор 

Васильева Л. Ф., констатируя «частоту болевых мышечных синдромов», которые «часто ми-

грируют по телу пациента», и «локализацию их в разных группах мышц», отмечает, что для их 

устранения «невропатолог вынужден с иглой для блокад „гоняться“ по телу пациента за болью, а 

мануальный терапевт не успевает растянуть укороченные мышцы и за 20 сеансов, притупляя 

ощущение боли, а не устраняя его кардинально». Аналогичным образом кинезиотерапевт ищет 

источник боли, неболевых жалоб, остеопат — локальную дисфункцию, вертебролог — свои очаги 

нейроостеофиброза, только не иглой, а пальцами, и другие профильные специалисты, для которых 

проблема причинно-следственных связей в диагностике, а значит, и эффективности лечения 

патологий ОСДА была и остаётся актуальной. Пока она не решена, врачебные действия будут 

напоминать сюжет русской народной сказки «Пойди туда, не знаю куда». Некоторые думающие 

профессора-неврологи задают сами себе и своим коллегам риторические вопросы: «Хотим ли мы 

понять, из-за чего болит то тут, то там? Почему мы ищем не причины возникновения боли, а 

болевое место — триггерную точку, и направляем все усилия на её лечение?» Такое рассуждение 

можно отнести и к неболевым симптомам. Признание собственной некомпетентности в некоторых 

профессиональных задачах вызывает уважение. В корне сомнений — проблемный вопрос, не 

имеющий явного ответа, лежащего на поверхности, а значит, необходимо дойти до сути, которая и 

подскажет правильный алгоритм действий. 

Мы же с вами знаем, что «палец», который объединяет все мягкие ткани, — это склеротом, а не 

какая-то мышечная, фасциальная цепь без начала и конца, не имеющая названия, или хаотично 

разбросанные триггерные точки. В нём при повреждении возникают участки асептического 

воспаления — тендомиозы (иногда совпадающие с триггерными точками), образующие при 

передаче болевой информации склеротомалгию и приводящие к мышечному спазму. У остеопатов 

хоть и разработан в теории «великолепный» тест «Кошкин хвост», но причин мяуканья настолько 

много, что выяснить, которая из них главная, практически невозможно. 

 

Впервые в медицинской литературе дано различие между иррадиацирующей  и 

отражённой болью 
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Различие изображения в витрине и в зеркале  
Отражённая и иррадиирующая боль проходят один и тот же рефлекторный путь: от по-

звоночника, главного триггера, на периферию. Но, я считаю, между ними нужно проводить 

различие. В главе 6 была приведена схема формирования протяжённых болей при склеротомалгии 

(рис. 6.22, 6.23, 6.23а); на её основе выясним, как протекает процесс отражения/ иррадиации боли 

с формированием триггерной цепочки (рис. 8.2а). Отражённая боль (волнистые линии) — это 

разнообразные ощущения пациента, которые выражаются в жалобах, т. е. пассивный процесс, 

происходящий в сознании человека (ЦНС), иногда показывающий прямую связь с позвоночником, 

а чаще не всегда корректно передающий суть патологии. А иррадиация (прямые линии) — это 

результат целенаправленного воздействия врача на МпС. Поэтому не может быть иррадиационной 

боли при насильственном движении в виде вибрации мест выхода нервов или ином мануальном 

воздействии (локтем, коленом) — в этих случаях получим только отражённую боль. 

У каждого была такая ситуация, когда, проходя мимо витрины магазина на фасаде здания, 

видите свои нечёткие очертания, расходящиеся волнами, — это отражение, в котором 

рассмотреть мелкие детали невозможно (в нашем контексте сравнимо с отражением боли). Если 

же хотите внимательно рассмотреть себя, используете зеркало, позволяющее получить прямое, 

чёткое изображение. Ваша абсолютная копия в нём, дающая ответы на все вопросы касательно 

внешнего вида, аналогична, по сути, феномену иррадиации. Предположим обратный случай, 

когда пациент чувствует отражённую боль, но не связывает её с позвоночником, или не жалуется 

на боль, допустим, в голове, плече, голени. Можно ли однозначно утверждать, что нет связи 

позвоночника с местом удалённой боли или отсутствует болевая импульсация из позвоночника в 

плечевой сустав и пр.? Конечно, нет! Для этого импульсацию-иррадиацию можно и нужно 

выявить. Аналогично тому, когда вы, покупая пальто, смотритесь в витрину: вроде бы всё хорошо, 

однако взгляд в зеркало позволяет детально оценить несовпадения по размеру и неподходящие 

вам особенности кроя.  

Функциональные нарушения в работе ОСДА с трудом поддаются выявлению даже с помощью 

самых современных методов исследований, поэтому и фиксируются только лишь на основании 

полученной объективно (пальпация, прессура) — субъективной (иррадиация боли, 

«покалывание», «тяжесть») информации. Перед началом диагностики триггерной цепочки врач 

должен настроить пациента и предупредить, что суть её — не в ПОИСКАХ ТОЧКИ БОЛИ, а в 

ВЫЯВЛЕНИИ ИРРАДИАЦИИ. Проверяется ещё один важный диагностический критерий: в 

большинстве случаев отражённая боль должна совпасть с иррадиацией. 

 

Впервые в медицинской литературе, обоснованны диагнозы болевых и неболевых жалоб 

вертеброгенного характера. 

Обратите внимание, что неболевые симптомы присущи верхнему этажу, но всегда идут рука об 

руку с болевыми и другими объективными симптомами. Как видно из таблицы, основные 

склеротомалгии следующие: цервикаго, цервикалгия, цервикокраниалгия, 

цервикобрахиалгия/цервикоторакалгия, люмбаго, люмбалгия, люмбоишиалгия, кок-

циалгия. Парные склеротомалгии и проявляться будут по-разному: одна более выраженно, другая 

— менее. Пример — цервикокраниалгия слева больше, справа меньше. 

 

Примеры посттравматической активации СкА верхнего этажа  

На приёме молодой человек, Николай, 31 год. Жалобы на боль в правом плечевом суставе. Из 

анамнеза выясняется, что пациент упал на руку дней 10 назад, сейчас боль стала меньше, но до 

конца не прошла, а в общем плечо беспокоит уже около года. Работа в положении сидя (за 

компьютером), продолжительные поездки на автомобиле привели к тому, что появилось почти 

постоянное чувство усталости в спине, стало трудно держать осанку, и чтобы помочь себе, 

Николай начал заниматься в тренажёрном зале. На одном из занятий и возникла боль в плече — 

при выполнении висов на турнике (с целью вытяжения позвоночника), подтягиваний, отжиманий 

от пола. В довершение картины повреждения плеча — неудачное падение. Конечно, пациент сам 

себе назначил рентгеновское обследование, которое обнаружило не перелом, а артроз первой 

степени. Пациенту было предложено два варианта: лечение только частной жалобы — травмы 

плеча или лечение верхнего этажа ОСДА по методике «Триггерная цепочка», он согласился на 

второй. Я восстановил Николаю не только плечо, но и способность мышц спины удерживать 

осанку. Были решены две проблемы сразу — лечение и реабилитация без тренажёров.  
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Роман, 17 лет, фигурист парного катания, левой рукой упал на лёд. Прошёл многочисленные 

консультации, обследования с самыми противоречивыми заключениями: от компрессионного 

перелома плечевой кости до разрыва связок. Врачи рекомендовали сделать лекарственную 

блокаду связок с физиотерапией или оперировать сустав. После консервативного лечения в 

течение трёх месяцев значительного улучшения Роман не отметил. При обследовании по методике 

«Триггерная цепочка» была выявлена склеротомалгия. Вывод о том, что источник боли в плече 

находится в шее, а травма плеча является совпадением, фигурист воспринял с недоверием. Однако 

подтвердил, что испытывал боль в плече, выполняя поддержки партнёрши, но старался не 

обращать на это внимания, а при вертикальном удержании осанки ощущал боль в области левой 

лопатки, которую для себя обозначил как миозит. Кстати, на «нижнем этаже» также была 

выявлена склеротомалгия, слева больше, чем справа, но свой артроз левого коленного сустава 

спортсмен даже сам интуитивно связывал с позвоночником, и мой вердикт о связи «поясница — 

нога», в отличие от связки «шея — плечо», его не удивил… 

 

 

Не бойся незнания, бойся ложного знания. 

От него всё зло 452. 

 

Глава 9 
Склеротомалгия — хамелеон 453 

(дифференциальная, частная диагностика позвоночных 

и непозвоночных заболеваний) 

 
При внезапном появлении неприятных ощущений в какой-либо части тела человек начинает 

прислушиваться, трогать, слегка надавливая пальцами, или, как говорят неврологи, 

«прощупывать» больное место и анализировать. Впрочем, ощущения часто обманчивы: 

причудливо изменяя свою окраску, они заставляют искать болезнь там, где её нет, и коварно 

направляют пациента и врача по ложному пути, оставляя без внимания истинные причины, 

порождающие их. Одна и та же жалоба может служить проявлением ургентных и неургентных 

заболеваний, поэтому её следует рассматривать не обособленно, а в комплексе с другими 

симптомами и показателями.  

Вспомним о фасциях, разделяющих внутренние органы и обозначающих их границы. Сердце 

располагается (чаще всего) в левом верхнем квадранте тела, отделено от мочевого пузыря, 

находящегося в брюшной полости, который, в свою очередь, удалён от лёгких, расположенных в 

обоих верхних квадрантах. Цистит не может давать боль в грудной клетке, имитируя сердечную 

патологию, и наоборот. Не мозговые оболочки, по теории краниосакральной терапии, а только 

позвоночник посредством своих суставов и струн-фасций связывает все квадранты тела, 

внутренние органы в единые склеротомы, взаимодействует с каждым из них и со всеми вместе 

взятыми. Следовательно, генератором разнообразных по характеру, локализации и проявлению 

жалоб (болевых и неболевых), возникающих в разных квадрантах тела и имитирующих 

симптоматику заболеваний внутренних органов (по убыванию частоты жалоб — сердце, желудок, 

почки, половые органы), является неургентная патология межпозвоночных суставов (рис. 9.1), 

мышц, сухожилий, а именно — склеротомалгия (СкА). 

 

 

 
Если близко воробей, 

Мы готовим пушку. 

Если муха — муху бей! 

Взять её на мушку!  

Глава 10 

Стрельба из пушки по воробьям  

(дополнительная диагностика заболеваний позвоночника и суставов) 
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Сравним диагностические действия с военными. Наступление пехоты, царицы полей, шаг за 

шагом занимающей рубежи, аналогично действиям лечащего врача, выполняющего стандартные 

приёмы аускультации, перкуссии, визуальный осмотр. А вот поддержка артиллерии, бога войны, 

сопоставима с применением дополнительного высокотехнологичного оборудования и аппаратуры, 

помогающей быстрее расправиться с противником — болезнью. В этом случае наводчики — 

врачи-диагносты должны точно «нацелить пушки» и «выстрелить», а лечащий врач проверит, 

попал снаряд в цель или нет. Именно командир-клиницист составляет общий план атаки, проводит 

логистику 469 дополнительных обследований (ДО), определяет «калибр пушки», целесообразное 

для пациента количество и качество диагностических процедур. Таким образом выбирается 

способ поражения цели — малым или большим количеством снарядов. В первом случае, назовём 

его «а» (сбор жалоб, пальпация, прессура, аускультация), задача постановки диагноза клинически 

легко решаема за один этап, единственным выстрелом в центр мишени, и не требует 

дорогостоящих дополнительных исследований. В другом — налицо необоснованное расширение 

диагностического поиска, когда для поражения конечной цели под названием «диагноз» пациенту 

приходится, «стреляя в молоко» 470, расходовать дополнительные снаряды «б», «в», «г» (рис. 10.1). 

В некоторых случаях человек в стремлении узнать состояние своего здоровья использует 

доступность платных медицинских услуг и самостоятельно назначает обследования, считая их 

первостепенными, а не дополнительными. 

Нужно понимать, что врач лабораторной, лучевой, функциональной диагностики — НЕ 

клиницист, НЕ видит всю картину «боевых действий», НЕ ставит диагноз и НЕ занимается 

лечением. Рекомендовать консультацию третьего специалиста, тем самым зомбировать человека с 

болью в спине/суставах на возможно неверно-нервный нейрохирургический, ревматологический 

путь поиска патологии он не может, скажу жёстче — не имеет права. Диагност даёт лишь 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ, которое является источником дополнительной информации о состоянии 

пациента, помогает лечащему врачу в определении точного диагноза и составлении плана 

лечения. Указание на то, что результат обследования НЕ ЯВЛЯЕТСЯ ДИАГНОЗОМ, обязательно 

присутствует в заключениях диагностических центров на бумажных или цифровых носителях. 

Отклонение позвоночного столба (ОПС) (конкретно — остистых отростков) во фронтальной 

плоскости (вправо или влево). Имеются якобы тесты, приёмы, проверяющие кривизну линии 

остистых отростков: визуальный, когда врач просит пациента наклониться вперёд и осматривает 

спину (рис. 5.5), и пальпаторный, выполняемый в вертикальном или горизонтальном положении 

(пациент лежит на животе). Если остистые отростки располагаются строго друг за другом, их 

линия считается правильной, прямой. При выявлении отклонения одни специалисты уведомляют 

пациента: «такой-то позвонок сместился», другие выставляют диагноз: резко — «сколиоз», 

ласково — «сколиозик». После мануального лечения эти же тесты для проверки, устранено ли 

«искривление», почему-то не применяются. Честно сказать, я никогда не понимал, для чего такая 

диагностика нужна, что она даёт. Визуально и пальпаторно определяются остистые отростки 

только грудных позвонков (напомню, в шейных позвонках остистый отросток раздваивается, в 

поясничном укреплён мощными связками и мышцами). Позже пришёл к выводу, что в 

большинстве случаев связи между отклонением остистых отростков во фронтальной плоскости и 

связочно-мышечной осанкой нет.  

Придуманный ещё Гиппократом термин «сколиоз» (кривой), а также понятие «боковое 

искривление позвоночника» в принципе некорректны, поскольку позвоночник и так, по своей 

природе, S-образной формы. Введённый в медицинскую практику корифеями неврологии, 

вертебрологии, мануальной терапии «функциональный сколиоз» и многочисленные выдуманные 

классификации ещё больше усложняют понимание механизма ОПС и появления сколиоза, 

определяя его как заболевание. Попытаюсь дать объяснение этому «диагнозу», следуя не 

эпической логике «отца медицины» и устоявшемуся мнению, а прагматическим законам анатомии 

и патофизиологии. К слову, в некоторых странах с доминированием латинского языка термина 

«сколиоз» не существовало, его заменяло слово «кривой» — «курва», впоследствии принявшее 

негативную окраску и переставшее употребляться в медицинском контексте. Кривым (курвой) 

называли имевшего физический дефект позвоночника, но никак не больного — такие люди 

трудились наряду со всеми остальными. Слово «сколиоз», как ложноинформативное, из 

определения неправильной осанки следует убрать. 
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 Я узнаю тебя среди тысячи лиц,  

Я тебя отыщу на огромной планете…  

Позову я тебя…  

Только ты отзовись…  

Ведь дороже тебя никого нет на свете... 538  

 

Глава 11  

Найди свою склеротомалгию 

 
Как мы узнаём музыку, песню? По определённым нотам-признакам. Точно так же можно 

обнаружить среди огромного количества мышц и связок те, которые имеют склеротомалгию 

(СкА). Она должна отозваться характерными ощущениями-жалобами, звучащими порой не как 

неврологическое произведение. Вот почему найти правильный маршрут к здоровью — иногда 

важнее даже лечения.  

Общие и уникальные признаки склеротомалгий  
Порядок описания общих признаков конкретной СкА следующий:  

1. Локализация в биокинематическом этаже — верхнем (ВБЭ) или нижнем (НБЭ).  

2. Скорость появления и продолжительность симптомов; исходя из моей практики, клиническая 

стадия встречается чаще, чем латентная, а хронический период чаще острого и подострого 

(почему так происходит, станет понятно в главе 12).  

Порядок описания уникальных признаков конкретной СкА следующий:  

1. Основной признак — склеротомалгия/диагноз (распространённое название).  

2. Полная характеристика склеротомалгии, включающая:  

● Варианты проявлений:  

○ расположенные в порядке принадлежности к ургентному или неургентному заболева-

нию и подтверждающие закономерность «позвоночник — хамелеон», по которой одни 

и те же признаки-жалобы (боль головная, суставная и прочая, головокружение, 

тахикардия) могут принадлежать различным патологиям;  

○ в разные периоды: острый, подострый, хронический;  

○ на этапе обострения или осложнения.  

● Структуру локализации тендомиозов, провоцирующие факторы — связь со статико-ди-

намической перегрузкой.  

● Поясняющий рисунок, на котором справа показана клиническая СкА, к ней относятся 

крупные значки главного триггерного пункта (ГТП), основного триггерного пункта (ОТП), 

дистального триггерного пункта (ДТП), а слева — неклиническая, несформированная и менее 

выраженная, меньшими по размеру и количеству значками. Рисунок болевых точек составлен 

по таблице 8.1.  

● Пальпаторный поиск тендомиозов/триггерных (-ой) точек (-ки).  

● Примеры диагностики СкА (схемы лечения некоторых из них будут рассмотрены в главе 

12). 

Вспомнить болевые участки, которые соответствуют определённым диагнозам, вам поможет 

рисунок 8.9. Таблица 8.4 позволит определить:  

— стадию склеротомалгии: латентную (вы находитесь в группе риска развития вертебральных 

болевых и неболевых жалоб асептико-воспалительного генеза) или клиническую с выраженными 

симптомами;  

— период: острый, подострый, хронический;  

— этап обострения/рецидива (иногда понимается пациентами и мануальными/немануальными 

специалистами как острый период);  

— этап осложнения…  
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Ты заболеешь, я приду, 

Боль разведу руками 592. 

 

Глава 12 

Лечение, выздоровление, профилактика  

позвоночной/суставной боли и неболевых жалоб 

 
«Надежда выздороветь — половина выздоровления» 593. У человека должна быть постоянно и 

непременно живущая в душе положительная эмоция ожидания чего-то хорошего. Прирастая 

необъяснимыми позитивными ощущениями, она становится метафизической. Опираясь же на 

факты, превращается в реалистичную надежду. Эмоция эта имеет для человека огромное 

жизненно-практическое значение: придаёт реальный смысл деятельности, стимулирует её, 

способствует возникновению в организме жизненной силы и энергии, рождает неистребимое 

желание достичь результата. Первые свои очертания надежда на выздоровление приобретает при 

выборе лечащего врача и на консультационно-диагностическом приёме. Кроме того, пациенту с 

любым заболеванием на этом этапе важно осознать как в психологическом плане, так и в 

экономическом, насколько длительное предстоит лечение, по каким признакам можно будет 

судить, что организм готов выполнять бытовые и трудовые нагрузки без болевых и неболевых 

симптомов. 

Первые лечебные процедуры, как правило, проясняют перспективы выздоровления, облекая 

надежду в форму промежуточного результата, с характерными для него признаками — в медицине 

это называют динамикой лечения (положительной, отрицательной или отсутствием таковой). 

Желательно, чтобы на каждом этапе взаимодействия пациент — врач свет слабой надежды 

постепенно трансформировался в яркий поток позитивной энергии, помогающей организму 

исцелиться. 

«Пойдём простым и логическим ходом. Мы не будем полагаться на случай» 594, — рассуждает 

один из героев советского фильма, а его друг поддерживает: «Пойдём вместе». Именно так 

должен строиться диалог врача и пациента во время лечения. В противном случае надежда, 

становясь без опоры на факты метафизичной, допускает состояние, при котором «наиболее 

деятельным союзником болезни является уныние больного» 595. 

В лечении боли в спине и суставах, как и во всей медицине, используются принципы ме-

дицинской деонтологии — краеугольные камни, позволяющие оценить минусы и плюсы 

отдельных способов и методов. 

Принципы лечения  
Аналитическое сопоставление разных способов и методов лечения боли в спине и суставах 

поможет пациенту: 

— оценить в комплексе их революционность-новизну, способность скорректировать 

имеющиеся нарушения ОСДА, сократить путь к выздоровлению, минуя обострения, рецидивы и 

грозные осложнения; 

— при лечении у мануального специалиста понять и выяснить, кто он — «Рукинец-Врач» или 

«Врач-Рукинец», разведёт ли боль руками, восстановит ли работу позвоночника и суставов без 

травматических манипуляций; 

— при лечении у немануального специалиста уберечься от лекарственной зависимости, 

избежать оперативного вмешательства, подчинения психотерапевтическим методикам с 

последующей возможной инвалидностью тела и души; 

— определиться со стандартом лечения позвоночной/суставной боли и неболевых жалоб, с 

мерами оздоровления и профилактики индивидуальной патологии ОСДА; 

— вернуть радость движения — радость жизни. 

Перечислю общеизвестные врачебные принципы, больше относящиеся к мануальному лечению 

асептических заболеваний сухожильно-мышечной системы травматической причины, 

интерпретированные мною в русле боли в спине/суставах и неболевых жалоб, а также авторские, 

не претендующие на аксиому, которые, по моему мнению, должны быть включены в стандарт 

лечения этих болезней: 

1. Принцип единства врача и пациента. 

«Смотри, нас трое — я, ты и болезнь. Если ты будешь на моей стороне, нам двоим будет 

легче одолеть её. Но если ты перейдёшь на её сторону, я один не в состоянии буду одолеть вас 
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обоих» 596. Врач, привлекая больного на свою сторону, культивирует в нём потребность участия в 

лечебном процессе, формирует установку на правильное поведение и психологическую 

готовность совместными усилиями победить болезнь. При этом начальная позиция пациента 

может быть:  

● активной, когда он выполняет рекомендации врача и понимает, что в меньшей степени, но 

ответственен за собственное выздоровление;  

● пассивной, однобокой, если происходит мысленное перекладывание усилий и ответ-

ственности: «Ты — врач, ты и лечи, почему я должен в этом участвовать? Нет эффекта не потому, 

что рекомендации нарушаются или не выполняются вовсе, а потому, что врач в принципе не 

способен вылечить».  

Роль пациента зависит и от способа лечения или профилактики. Проводя гимнастику, 

назначенную мануальным специалистом, он активен физически, мысленно контролирует технику 

и периодичность выполнения упражнений. При лекарственной терапии, назначаемой 

немануальными докторами (неврологом, терапевтом, ревматологом), ему достаточно лишь 

пассивно соблюдать порядок приёма лекарств. 

2. Принцип чёткой организации лечебного процесса, основанный на самодисциплине. 

● Мануальный специалист и пациент должны соблюдать время начала назначенной процедуры: 

первый — не допускать создание очередей из ожидающих пациентов, второй — заблаговременно 

являться на лечение.  

● На консультационно-диагностическом этапе мануальный специалист обозначает 

продолжительность лечения: однократное воздействие или курс процедур. Начиная лечение, 

пациент обязательно информируется о продолжительности самой процедуры. Это важный момент, 

как в организационном плане, так и в эмоциональном — каждый человек по-своему переносит 

врачебную манипуляцию, в данном случае — силовое воздействие руками. Даже при самолечении 

применение, к примеру, разогревающего пластыря имеет свои временные рамки, несоблюдение 

которых может нанести вред.  

3. Принцип последовательного устранения патологии и соблюдения нормы выздоровления. 

Есть такая притча. Как-то Заяц похвалился, что он быстрей всех, но Черепаха возразила, сказав, 

что сможет его обогнать. Было решено уладить спор в соревновании. Выбрали маршрут и забег 

начался. Заяц стартовал первым и резво бежал какое-то время. Затем, увидев, что Черепаха далеко, 

он подумал, что можно немного отдохнуть, сел под деревом и вскоре заснул. Бредущая Черепаха 

дошла до того места, где спал Заяц, а затем закончила «забег», став бесспорным победителем. 

Заяц, проснувшись, понял, что проиграл состязание. Мораль поучительной истории: не нужно 

гнаться за скорой победой, важен не быстрый результат, а стабильный. Нормой выздоровления 

является не одномоментное устранение всех жалоб за одну процедуру, а постепенное, когда 

каждая уходит своим чередом. 

Пациентов условно можно разделить на две категории: 

● Спринтеры — не принимают логику нормы выздоровления при постепенном устранении 

патологии. Им нужно просто и быстро получить результат, эффект от лечения должен быть 

заметен сразу (была жалоба — нет жалобы, была боль/онемение/головокружение — нет 

боли/онемения/головокружения). Промежуточных результатов, таких как уменьшение интен-

сивности жалобы, они не видят, психологического удовлетворения не ощущают, после прове-

дённой процедуры затрудняются проанализировать своё состояние… 

…. 

Тендомиотерапия как практическая часть тендомиологии, учитывающая комплексный подход к 

устранению позвоночной, суставной боли и неболевых жалоб, включает в себя комплементарные 

методики этиологического, патогенетического, симптоматического лечения. Перечислю их по 

очерёдности применения в лечебном процессе:  

— Атлант СТ;  

— Триггерная цепочка — основа лечения;  

— Тонус Ап!;  

— Гармония слова.  

Как написал мой недовольный умный пациент, все эти методики не лечат «диагноз 

миофасциальный синдром», который, как он думает, «может быть у 70 % пациентов с болью», 

потому что такого синдрома и диагноза нет. Эти методики у 100 % таких больных устраняют 

склеротомалгию, лежащую в основе обоснованных эмбриологией, анатомией, физиологией, 

патофизиологией синдромов и диагнозов. Лечение пациентов с болью в спине, неболевыми 



39 
 

жалобами имеет огромное количество вариаций — от «свиного хрящика» до «арбуза», и навя-

зывание каких-либо вкусов-правил (как официальных, так и негласных) неприемлемо. 

Тесты «Статик Про» относятся к диагностическому этапу.  

Корсеты. Супинатор-термопротектор (корсет) «Атлант СТ»  

Во время моего обучения профессии (училище, институт, специализации по массажу, мануальной 

терапии), в начале карьеры врача речи о каких-то корсетах, фиксирующих приспособлениях для 

позвоночника/суставов, кроме применяемых при травме шеи, не было. Впервые я увидел 

поясничный корсет на одном из своих пациентов, когда уже работал мануальным терапевтом (в 

1994 году). Ортопедическое изделие он привёз из-за границы и хорошо отзывался о нём в плане 

уменьшения боли в пояснице при работе. Название корсета «Термопротектор-супинатор» 

отражало его функции — сохранение тепла и поддержка спины. Пациент обратился с обострением 

люмбалгии L5–S1 (забыл надеть корсет на работу и «сорвал спину»), отмечая, что ношение 

корсета боль уменьшает, но полностью не убирает, и это мешает ему жить. Позже, в зарубежной 

поездке, он приобрёл такой же корсет и подарил его мне в благодарность за лечение. Пояса из 

шерсти разных животных на своих пациентах видел регулярно, но какого-то эффекта в плане 

уменьшения боли, кроме тепла, они не отмечали. Уверенность в том, что если пояснице тепло, 

значит, это хорошо, успокаивала, хотя боль ощущалась и с поясом, и без него. В одной из книг по 

народной медицине я обратил внимание на рисунок всадника с перевязанной матерчатым поясом 

спиной, и начал использовать примитивный «корсет» из свернутой по длине простыни пациента 

(рис. 12.5а). После затягивания таким корсетом пациент с острой болью, пришедший с костылём, 

вставал с кушетки почти без боли. Почему так происходило — для меня тогда было загадкой. 

Неврологическая теория объясняла, что при ношении корсета снижается вертикальная нагрузка на 

грыжу диска, и она, вследствие этого, не защемляет нерв. Однако положительный эффект 

наблюдался у пациентов и с множественными грыжами, и с полным их отсутствием. Только 

позже, при разработке теории триггерной цепочки, я понял, что главное в корсете — не 

ТЕРМОПРОТЕКЦИЯ, а СУПИНАЦИЯ, и это со временем подтвердилось практикой.  

Постепенно в России появилось в продаже огромное число разнообразных корсетов, которые я 

рекомендовал приобретать своим пациентам. Конструктивно почти все были выполнены 

одинаково: основной пояс из какой-либо ткани с вертикальными вставками, расположенными на 

спине, и второй пояс — фиксирующий. Вставки изготавливались из различных материалов, но 

чаще они были металлическими (магниты) или из природного камня (по уверениям 

производителей, этим и достигался лечебный эффект). Так как основным источником боли в 

пояснице, как я думал в то время, была грыжа диска L4–L5–S1, каким-то образом нужно было 

уменьшить нагрузку на неё. Рассматривая корсеты, в которых приходили мои пациенты (рис. 

12.5), я замечал конструктивные ошибки: б — слишком высокий корсет не устра- няет нагрузку на 

L4–L5–S1; в — слабая фиксация поясницы основным поясом; г — жёсткий корсет устраняет 

перегрузку на L4–L5–S1, но крайне неудобен в носке; д — металлические вставки со временем 

теряют свои упругие свойства. Функции таких корсетов могла выполнить примитивная простыня, 

но её использование имело два недостатка: необходимость постоянного сворачивания и 

отсутствие жёсткости.  

В течение пяти лет я работал над созданием корсета, который удовлетворял бы всем тре-

бованиям процесса устранения боли в спине, имел бы оптимальные размеры и жёсткость. От 

«лечебных» вставок я отказался. В 1998 году конструкция была окончательно утверждена и 

супинатор-термопротектор (корсет) «Атлант СТ» был запущен в производство. Его конструкция 

остаётся неизменной до сих пор: три слоя эластичного материала и вставки из пластика, 

имеющего малую остаточную деформацию, т. е. не гнущегося (как металл) со временем. Такие 

«рёбра жёсткости» не только лучше компенсируют перегрузку межпозвоночных суставов L4–L5–

S1, но и отлично держат туловище. Поначалу я указывал пациентам на ещё одно преимущество 

корсета перед поясами из шерсти животных — он лучше сохраняет тепло. По мере накопления 

опыта и приобретения знаний функциональные приоритеты «Атланта СТ» я расставил иначе: 

СУПИНАЦИЯ, затем — ТЕРМОПРОТЕКЦИЯ. Намного позже я увидел ещё один недочёт 

большинства имеющихся в продаже корсетов — не корректируют положение ОЦТ (общего центра 

тяжести) и, как следствие, не нормализуют сухожильно-мышечную осанку. На рисунке 12.6 (а — в 

вертикальном положении стоя; б — сидя; в — в наклоне) показано, что общий центр тяжести 

(ОЦТ) без корсета смещается вперёд, вследствие чего происходит перегрузка мышц с 

образованием триггеров в пояснице, нижних и верхних конечностях. С корсетом «Атлант СТ» 
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ОЦТ располагается на своём анатомическом месте, нагрузка на все отделы позвоночника и 

биокинематические цепи равномерная.  
На протяжении всего курса процедур по методике «Триггерная цепочка» пациенту реко-

мендуется надевать супинатор-термопротектор (корсет) «Атлант СТ» для уменьшения причины 

боли в спине — статико-динамической перегрузки поясничного отдела позвоночника. Такое 

лечение эпикритичной боли является этиологическим — стабилизируется общий центр тяжести и 

улучшается связочно-мышечная осанка. Некоторые пациенты сразу же отмечают уменьшение 

боли в пояснице при использовании корсета. Влияние его на глубокую протопатическую боль (в 

руке, ноге) уже менее заметно, но дальнейшее ношение корсета ощутимо снижает интенсивность 

подкорковой боли. При неболевых симптомах, особенно головокружении, стабилизация ОЦТ 

уменьшает постуральную дисфункцию — снижается импульсация из проприорецепторов 

межпозвоночных суставов шейного отдела в структуры, отвечающие за равновесие 

(вестибулярный аппарат, ретикулярная формация, мозжечок), пациент ощущает устойчивость в 

вертикальном положении. Корсет «Атлант СТ» пациент должен надевать в самом удобном и 

безболезненном для поясницы положении — лёжа на спине, и, уже будучи в корсете, правильно 

вставать (см. ниже) из горизонтального положения.  

С учётом реализуемых корсетом лечебных функций можно дать ему такую характеристику: 

Супинатор-термопротектор (корсет) «Атлант СТ» — это изделие, предназначенное для 

уменьшения или устранения этиологии болевых/неболевых симптомов склеротомалгий, 

применяемое в их латентной, клинической и профилактической стадиях.  
Прежде чем запустить корсет «Атлант СТ» в массовое производство, я тестировал его действие 

на протяжении 2–3 лет и анализировал отзывы сотен пациентов……. 

… 

Считаю важным уточнить, что корсет «Атлант СТ» не подменяет лечение склеротомалгий, а 

используется в определённом периоде боли в спине. По мере уменьшения боли корсет переходит в 

разряд профилактического инструмента, а к лечебному процессу присоединяется гимнастика 

«Тонус Ап!», которая и направлена на увеличение тонуса отдельных групп мышц или, как любят 

выражаться мануальные терапевты, — создание миофиксации. К примеру, при люмбаго «Атлант 

СТ» пациент надевает, чтобы облегчить любую вертикальную позу (сидя, стоя). При переходе в 

подострый период корсет для вертикального положения стоя (во время длительного хождения) 

можно не использовать. В хроническом периоде он обязателен при любых физических нагрузках, 

в том числе занятиях спортом. Никакого противоречия в совокупном применении корсета «Атлант 

СТ» и гимнастики «Тонус Ап!» нет, каждый инструмент усиливает действие другого, направлен 

на своё звено патологии, помогая устранить его причину и механизм….. 

…… 

Тендомиотерапия.Триггерная цепочка  

Для достижения лучшего результата проведённых лечебных процедур при длительном 

взаимодействии пациента и тендомиотерапевта от обоих требуется выполнение деонтологических 

и этических норм.  

● Организационные основы общие:  

○ тендомиотерапевт выстраивает систему лечения и профилактики уже на диагностическом 

этапе. Пациенту объясняется, что все имеющиеся жалобы не могут быть устранены одновременно, 

поскольку врач работает по принципу «ручного насоса», прокачивая многократным ручным 

воздействием асептически воспалённую связку/мышцу с целью улучшения кровообращения и 

повышения её тонуса. При тендомиозе грушевидной мышцы боль может быстрее исчезнуть, чем 

онемение, а длительность лечения будет зависеть от двигательных нагрузок пациента, среднего 

расстояния, которое он проходит ежедневно. Пациент извещается о длительности процедур, 

которые проводятся однократно каждый день, и всего курса лечения (несколько дней). Это 

обязывает человека планировать свою жизнь на несколько дней вперёд (отменить командировки и 

прочее). Суть последующей профилактики — продолжительное выполнение врачебных 

рекомендаций после окончания основного курса (при головокружении, хронической боли 

профилактические процедуры могут назначаться чаще, чем при острой боли); 

○ в течение рабочего дня тендомиотерапевт принимает пациентов по графику, в котором время 

начала каждой процедуры чётко оговаривается заранее с каждым из них. Пациент приходит за 10–

15 минут до процедуры, ожидает в холле;  

○ к мануальному воздействию по методике «Триггерная цепочка» могут быть добавлены 

другие процедуры в рамках комплексного лечения, но уже без непосредственного участия врача: 
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криотерапия, «Гармония слова», иглоукалывание (временные параметры см. ниже). Таким 

образом, тендомиотерапевт может заниматься с двумя пациентами сразу. Первому в течение 30–40 

минут проводится непосредственно мануальное воздействие, второй в соседнем кабинете 

принимает одну из вышеназванных процедур. Одновременное выполнение двум и более 

пациентам мануальной процедуры по методике «Триггерная цепочка» технологически 

невозможно;  

○ сезонную верхнюю одежду пациент оставляет в гардеробе;  

○ общение врача и пациента во время проведения процедуры корректное, уважительное, 

исключающее уменьшительно-ласкательную лексику с обеих сторон;  

○ тендомиотерапевту для проведения лечебного процесса знание возраста пациента без 

надобности — эффективность тендомиотерапии от этого не зависит;  

○ пациент и врач исключают накануне и в день процедуры употребление алкоголя и никотина 

(в том числе курительных смесей);  

○ пациенту во время курса рекомендуется придерживаться диетических норм: минимизировать 

употребление алкоголя, табака, острых специй (перец, чеснок), вызывающих чрезмерное 

потребление воды и её задержку в организме (отёки). В целом потребление жидкости должно быть 

ограничено. Как говорят спортсмены, нужно «подсушить» организм. В противном случае 

первичный отёк, вызванный тендомиозом, может усиливаться по естественным физиологическим 

причинам и расцениваться пациентом как обострение, вызванное несовершенством методики или 

ошибочными действиями врача;  

○ пациент принимает процедуры, лёжа на кушетке, для этого он приносит с собой простыню 

(не медицинскую одноразовую). Конструкция кушетки для проведения тендомиотерапии не 

подразумевает наличие окошка-отверстия для лица. Некоторые специалисты считают, что если 

лицо помещено в окошко, то остистые отростки шейных позвонков направлены вверх, а не вбок. 

Это позволяет им провести какие-то «лечебные» манипуляции с этими отростками. Повторюсь, 

что остистые отростки в генерации боли роли не играют, отверстие в кушетке для лица не 

требуется;  

○ в кабинете пациент раздевается и обнажает ту часть тела (до нижнего белья), на которой 

будет работать тендомиотерапевт (низ или верх, или оба этажа сразу);  

○ процедура «Триггерная цепочка» — это силовая работа и врача, и пациента; послед- нему 

рекомендуется являться на лечение за час до или спустя час после еды, с опорожнённым 

естественным образом мочевым пузырём и кишечником;  

○ с целью фиксации результатов лечения пациент ведёт «Дневник приёма процедур по 

методике „Триггерная цепочка“», в который записывает свое состояние: «так же, как до про-

цедуры», «стало хуже, чем до процедуры», «стало лучше, чем до процедуры» — с указанием 

признаков улучшения/ухудшения. Недовольный умный пациент (НУП) дневник не вёл: «Мне 

некогда, я вам так скажу свои ощущения»;  

○ пациент описывает своё состояние и делится своими ощущениями только с врачом; 

обсуждать это с родственниками, знакомыми не рекомендуется;  

○ в связи с тем, что асептические заболевания сухожильно-мышечной системы ОСДА не 

являются ургентными патологиями, врач, не нарушая деонтологических установок, может 

отказать в лечении пациенту, который стабильно игнорирует принципы лечения в части:  

— нарушения рекомендаций (несоблюдение режима труда и отдыха, употребление алкоголя, 

табака, отказ от ношения корсета «Атлант СТ», невыполнение гимнастики «Тонус Ап!»);  

— нарушения дисциплины (опоздание на процедуры, пропуск процедур без согласования с 

врачом);  

— непонимания логики планомерного лечения патологии (требование устранить жалобу одним 

приёмом);  

— употребления нецензурной лексики;… 

…. 

Процедура методики «Триггерная цепочка»  

Воздействие производится на патогенетическое, симптоматическое звено заболевания и, 

соответственно, на эпикритическую и протопатическую боль, которая является основой 

локальных тянущих, глубоких, неприятных ощущений в разных частях тела.  

● Физиологическая укладка на кушетку пациента, принимающего процедуру «Триггерная 

цепочка».  



42 
 

Пациент должен лечь на кушетку в одно из трёх положений: на живот, бок или спину. Другие 

мануальные специалисты могут проводить свои процедуры и в положении сидя. Некоторые из них 

просто говорят: «Ложитесь на кушетку» — и смотрят, как пациент с люмбаго еле-еле, стоная от 

боли, укладывается. Вертебрологи не признают диагноз «склеротомалгия», поэтому об укладке 

речи не ведут. Массажист советует ложиться на кушетку животом вперёд на прямых руках, 

закидывая сначала ближнюю ногу, потом — дальнюю, и в обратном порядке вставать. Но если у 

пациента боль в плече, то ему трудно (больно) будет опираться на руку, более того — 

ослабленная, она может непроизвольно согнуться в локтевом суставе, и человек просто упадёт на 

кушетку. При люмбаго он не сможет опереться на больную руку, вставая после процедуры; на 

этапе обострения хронического воспаления в пояснице обязательно будет испытывать боль в 

спине. Костоправ командует «ложитесь», не обращая внимания, как пациент это делает; завершает 

процедуру такая же команда «вставайте», без врачебного контроля. У остеопатов, мануальных 

терапевтов, кинезиотерапевтов, хиропрактов процедура может проходить в положении лёжа или 

сидя, порядок укладки не описан. Реабилитологи, часть из которых можно и нужно смело назы-

вать инструкторами лечебной гимнастики, при боли в пояснице показывают следующий порядок 

укладки: садятся на пол (кровать) и прямой спиной опускаются на горизонтальную поверхность, 

тем самым демонстрируя незнание биомеханики позвоночника. Дело в том, что при наклоне назад 

из положения сидя на угол до 10–15° работают мышцы живота, а дальше, при увеличении угла, 

эти мышцы выключаются и вся нагрузка переходит на больную поясницу. Более того, при таком 

движении напрягаются и мышцы шеи (голову-то нужно держать), с возможным появлением 

головной боли, описанной неврологами как «головная боль напряжения». При аналогичном 

вставании (перемещении верхней части тела на 90°) голова запрокидывается, происходит 

перегрузка мышц и суставов шеи по типу «хлыстообразной травмы», может активизироваться 

боль в плече, появиться головокружение. На первые 10–15° туловище поднимается мышцами 

поясницы, которые сигнализируют болью; затем уже включаются мышцы живота, и боль 

затихает…. 

…. 

● Криогемодинамический мышечный насос (КгмН) или криотерапия (КрТ) применяется на 

мышцы того квадранта, в котором находится склеротомалгия, до или после процедуры 

мануального воздействия или в то время, пока врач работает с мышцами другого квадранта. В 

остром периоде криотерапия предшествует работе врача — на ОТП на 20–30 мин. накладывается 

лёд (замороженный резиновый пузырь или бутылка со льдом, обёрнутая салфеткой). На этапе 

обострения хронического периода пациент акцентирован на болевом участке и не всегда ожидает, 

что врач начнёт лечить симметричный квадрант с латентной склеротомалгией, поэтому 

тендомиотерапевту желательно ещё раз напомнить про симметричность триггерных цепочек.  

На рисунке 12.8 показано применение КрТ: резиновые пузыри со льдом на грушевидную 

мышцу и бицепс при боли в нижней конечности с клинической склеротомалгией в правом 

квадранте (а); резиновый пузырь на мышцы лопатки при боли в плече с клинической скле-

ротомалгией в правом квадранте (б); пластиковая бутылка со льдом на ГТП шейных межпо-

звоночных суставов (в). Одновременно с криотерапией тендомиотерапевт работает на сим-

метричном квадранте и лечит латентную склеротомалгию, после чего накладывает холод на 

отработанные мышцы. Подушки под животом, тазом и шеей — обязательны (под простынёй)… 

….. 

● Массаж как подготовительный этап при тендомиотерапии.  

Зону склеротомалгии, т. е. квадрант, на котором будет выполняться процедура «Триггер- ная 

цепочка», нужно подготовить к воздействию. Тендомиотерапевт проводит здесь классический или 

соединительнотканный массаж в неполном объёме, т. е. каждый приём выполняет два-три раза.  

● Приёмы процедуры «Триггерная цепочка»:  

1) лечебный приём триггерной цепочки (ЛПТЦ);  

2) постизометрическая релаксация мышц (ПИРМ).  

Интенсивные манипуляции — резкая правка с хрустом, поворотом позвонков типа «вертолёт», 

вертикальные встряхивания, постановка ударом «на место» позвонка, кости, внутреннего органа, 

удары пальцем в мышцу исключены.  

ЛПТЦ сохраняет признаки точечного массажа, имея некоторую схожесть с ним, но, вместе с 

тем, методика «Триггерная цепочка» ставит перед врачом другую задачу, более серьёзную, чем 

просто массаж триггера. В основе лечебного приёма триггерной цепочки лежит одно- имённый 

диагностический приём (ДПТЦ) — прессура, выполняемая особым способом, описанным мною 
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ранее. Однако если ДПТЦ заканчивают в момент появления иррадиации, то в процессе лечения 

целью является получение одного из эффектов воздействия:  

— снижение интенсивности или окончание феномена иррадиации;  

— ощущение тепла, расслабления как в точке прессуры, аналогично действию точечного 

массажа, так и во всей триггерной цепочке, чего не наблюдается при использовании других 

методик лечения триггеров…. 

….Курсовое выполнение процедур  

Методика «Триггерная цепочка» предполагает приём нескольких процедур курсом. Он может 

быть разной продолжительности, но строго кратен трём — 3, 6, 9, 12 и т. д. процедур на две 

симметричные склеротомалгии одного биокинематического этажа. Поясню, с чем это связано. Во-

первых, организм должен плавно привыкать к ручному воздействию, нарастающему по силе 

постепенно, от первой к третьей процедуре, что практикуется и в массаже. Во-вторых, 

минимальный курс требуется повторять аналогично тому, как в хирургии регулярно сменяется 

наложенная на рану лечебная повязка (выполняется перевязка). Кратность повторов зависит от 

характера течения склеротомалгии: при латентной стадии достаточно трёхдневного курса на один 

этаж; если проводится работа на два этажа, то получается 6 дней. При клинической стадии в 

остром, подостром периоде и на этапе обострения (рецидива) работа на том этаже, который 

больше беспокоит, составляет 6 дней, при хроническом периоде на этапе осложнения 

продолжительность может увеличиться до 12 процедур. В-третьих, от этажа воздействия зависит 

характер укладки пациента, о чём было сказано выше. Все тендомиозы нижнего этажа (ГТП, ОТП, 

ДТП) доступны в одной позе — лёжа на животе. Получаем минимальный трёхдневный курс. Если 

требуется бόльшая интенсивность, процедуры следует повторить — опять получается 6 дней. На 

верхнем этаже возможных тендомиозов гораздо больше, поэтому воздействие на межпозвоночные 

суставы, находящиеся на боковой поверхности шеи (см. рисунки в главе 8), проводится при 

разных укладках (на боку, животе — ОТП, ДТП, ГТП; на спине — только ГТП) и требует 

повторения. Четвёртая процедура второй тройки занятий будет отличаться по интенсивности от 

первой процедуры первой тройки…. 

 

…Тендомиотерапия. Тонус Ап! — это концепция формирования мышечного каркаса для 

костной системы ОСДА путём выполнения изометрических упражнений (чередование фаз 

медленного напряжения с расслаблением или растяжением) в сочетании с дыханием и 

движением глаз. Гимнастика выполняется в любых условиях, спортивного зала и дополнительного 

оборудования не требуется. Важное замечание — комплекс предназначен не только для 

позвоночника, речь идёт о костной системе в целом, поскольку мышечный корсет (миофиксацию) 

нужно создавать вокруг межпозвоночных суставов, равно как и для других — коленных, 

бедренных, плечевых и пр. суставов. При такой гимнастике именно за счёт чередования фаз 

медленного напряжения с расслаблением/растяжением в большей степени сжимаются 

вены/лимфососуды, увеличивается скорость крови/лимфы, улучшается дренирование жидкости в 

организме (мочеиспускание может стать более частым); усиливается тонус мышц и как результат 

— снижается нагрузка на сердечную мышцу, уменьшается отёчность лица, нижних конечностей, 

нормализуется АД, замедляются процессы купероза — появления «венозных сеточек»; 

формируется «фасад души и тела» — правильная сухожильно-мышечная осанка…. 

 

….Тендомиотерапия. Гармония слова (ГС) — это методика вербального (словесного) воздей-

ствия на организм пациента (индивидуально или в виде группового аутотренинга: 2–3 человека, не 

более) с целью установления эмоцио-мышечной связи как совместной работы мысли и мышц 

над созданием новых ощущений тела, компенсирующих стрессовые состояния, без подчинения 

сознания человека. «Гармонию слова» нужно называть психоэмоциомиокоммуникацией (-мио- 

— «мышечная»; ПЭМК), которая способствует уравновешиванию процессов возбуждения и 

торможения в коре головного мозга (первое уменьшается, второе усиливается), с постепенным 

устранением неврастении соматической, конкретно — склеротомалгенной. Стрессовой 

неврастенией должен заниматься психолог из главы 7, вместо того чтобы навешивать реальным 

болевым ощущениям ярлыки бреда.  

Рассмотрим некоторые психопрактики.  

● Медитация — размышление, созерцание;… 
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…Следует заметить, что медитация, повышающая чувственно-позитивное состояние и 

направленная на расслабление, в корне отличается от задачи «Гармонии слова» — устранение 

неврастении путём уравновешивания процессов в коре головного мозга.  

● Гипноз — словесным воздействием извне погружают человека в неестественный сон или 

особое психическое состояние, в котором в приказном, насильственном порядке, подчиняя 

сознание, нормализуется работа органов и систем: «Ваше сердце работает ритмично, мышцы 

расслаблены, вы не чувствуете боли». Возможно, всё это работает, но иногда организм на 

подсознательном уровне не хочет выполнять приказы; психика подчиняется чужим указаниям, 

работы мозга по гармонизации психических процессов нет... 

….Этап резидуальных (остаточных) явлений — назначаются контрольные приёмы с индиви-

дуальной частотой для наблюдения за состоянием ОСДА пациента, выяснения динамики вос-

становления трудоспособности, определения того триггерного тендомиоза, который, несмотря на 

выполняемые рекомендации, не устраняется, и принятия мер для его ликвидации… 

 

…Тендомиотерапия. Результаты применения  
Верхний биокинематический этаж  

Пациент Павел (рис. 11.2а, б). После проведённого лечения в количестве 12 процедур 

цервикобрахиалгия справа устранена, неврологическая осанка не изменилась.  

Пациентка Валентина Петровна П. с жалобой на головокружение (рис. 11.4а, б, в, г). После 

лечения (рис. 12.11) удерживает голову в вертикальном положении (а), разгибает шею (б), лежит 

на спине (в) и правом боку без подушки (г). При перемене положения тахикардия не появляется. 

На контрольных приёмах в течение года обострений и рецидивов не отмечалось. Через три года 

перестала регулярно выполнять гимнастику и нарушила рекомендацию не запрокидывать голову 

длительно вверх. Как следствие, случился рецидив, который удалось устранить возобновлением 

комплекса упражнений «Тонус Ап!»… 

Пациент Алексей П. 1965 г. р. обратился в 2006 году с жалобой на почти ежедневную головную 

боль тупого характера в обоих висках, усиливающуюся при работе за компьютером и во время 

спортивных занятий (упражнения с гирями, подъём штанги). После ночного сна или пребывания в 

течение 30 минут в горизонтальном положении боль затихает. В дни, свободные от работы и 

занятий спортом, голова не болит. Анамнез болезни: головная боль беспокоит с 25 лет с 

периодичностью два-три раза в месяц. С 30 лет стала появляться чаще. Терапевт после 

обследования и измерения АД (впервые было зафиксировано 150/90 мм рт. ст.) поставил диагноз 

«гипертоническая болезнь». По его совету пациент стал вести дневник АД, измеряя его при 

каждой жалобе на боль. Величины АД: утром после сна — примерно 120/80 мм рт. ст., после 

физической нагрузки — 170/100 мм рт. ст., после отдыха — 120/80 мм рт. ст. Как видите, тандем 

головной боли и повышенного АД есть следствие физической нагрузки. При пальпации была 

выявлена СкА С2–С5, больше справа. Пациент подтвердил, что справа боль всегда интенсивней, 

чем слева. Диагноз: цервикокраниалгия, симптом вегетативной гипертонии. Перед лечением был 

установлен временный запрет на занятия спортом. Профессиональные нагрузки в период лечения 

не прекращались. Уменьшение интенсивности и частоты головной боли и, соответственно, 

снижение АД было зафиксировано к 6-й процедуре. К 9-й жалобы прекратились. После 

тендомиотерапии в количестве 12 процедур были даны рекомендации по профилактике 

обострения цервикокраниалгии — холод на шею, ношение корсета Шанца, выполнение 

гимнастики «Тонус Ап!», прослушивание в записи «Гармонии слова».  

На контрольном приёме через 6 месяцев, при катамнестическом обследовании установлено: 

жалоб нет, выздоровление полное.  

Пациент Денис 17 лет (рис. 10.20) с жалобами на боли в левой стороне грудной клетки, 

повышение артериального давления. После консультации определён диагноз — цервикото-

ракалгия, тендомиоз грудных мышц (псевдокардиальный симптом). В течение 12 процедур 

склеротомалгия устранена, осанка улучшилась (линия надплечий стала горизонтальной), подобран 

комплекс гимнастических упражнений «Тонус Ап!». Мама, пациентка Т., осталась довольна 

результатом лечения сына….. 
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Окончание ознакомительного фрагмента книги А.Н. Сухоручко «Триггерная цепочка. 

Энциклопедия здоровья позвоночника и суставов». 


