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    ПредиСловие

*  В педиатрии выделяются следующие возрастные группы: период новорожденности (неонатальный период) — первые 4 недели; 
грудной период (младенцы): от 4 недель до 1 года; раннее детство (пред‑дошкольный период): 1—3 года; дошкольный возраст: 
3 года — 6—7 лет; младший школьный возраст: 6—7—10 / 12 лет; подростковый период: девочки: 10—17—18 лет мальчики: 12—
17—18 лет. (Здесь и далее примеч. переводчика, если не указано иное.) 

В настоящем издании предпринята попытка дать 
рекомендации по использованию мануальных 
техник у детей. Основное внимание уделяется 
распространенным детским заболеваниям, вли‑
яющим на нервно‑мышечно‑скелетную систему, 
но обсуждаются и другие случаи. Книга структу‑
рирована по областям тела, а не по патофизиоло‑
гическим процессам. В каждой главе рассмотре‑
ны распространенные клинические диагнозы, 
их проявленя (клинические заметки) и лечение 
(терапевтические заметки), включая описания 
специфических мануальных техник, которые 
могут быть эффективны. Предлагаемые техни‑
ки адаптированы для разных возрастных групп: 
новорожденные, младенцы, дети дошкольного, 
раннего школьного возраста и подростки*.

Текст написан с точки зрения остеопатиче‑
ских структурно‑функциональных моделей. Эти 
модели, описанные в главе, посвященной основ‑
ным принципам, обеспечивают основу для об‑
суждения патофизиологии каждого состояния, 
проявления, возникающих компенсаторных ре‑
акций и философии лечения. Медицинская и хи‑

рургическая информация актуальна на момент 
написания главы, но читателю настоятельно ре‑
комендуется найти самые последние публикации 
в соответствующих журналах.

Анатомические препараты, диаграммы 
и рентгенограммы были включены для облегче‑
ния понимания многих описанных взаимосвязей 
опорно‑двигательного аппарата. Однако, мани‑
пуляциям, как и хирургии, невозможно обучить‑
ся, читая книги. Предполагается, что читатель 
имеет хорошую теоретическую базу в понима‑
нии принципов и практических навыков ману‑
альной медицины и манипуляциях. Эта книга 
предназначена не для ознакомления с мануаль‑
ными дисциплинами, а как помощь в примене‑
нии этих навыков, чтобы облегчить жизнь млад‑
шим членам нашего общества.

Наши дети — наше будущее.
Дж. Э. Каррейро.

2008
Все фотографии публикуются с разрешения Willard 
& Carreiro Collection (если не указано иное).
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Основные принципы

С О Д Е Р Ж А Н И Е  Г Л А В Ы

Обзор ���������������������������������������������������������������������������������������9
Некоторые ключевые особенности,  
которые следует помнить при работе с детьми �������������11
Основные принципы  
остеопатических мануальных техник �������������������������������13

ОБЗОР

Врожденная способность организма к исцеле‑
нию — краеугольный камень остеопатического 
подхода к диагностике и лечению заболеваний 
опорно‑двигательного аппарата. Вместо того 
чтобы ограничивать пальпаторную диагностику 
биомеханикой суставов, остеопатическая кон‑
цепция расширяет представление о дисфункции 
опорно‑двигательного аппарата, включая нару‑
шение или изменение функции всех связанных 
компонентов скелетных, висцеральных, сустав‑
ных и миофасциальных структур, а также их со‑
судистых, лимфатических и нервных элементов. 
Состояние опорно‑двигательного аппарата не‑
обходимо рассматривать с нескольких точек зре‑
ния, одной из которых является нормализация 
биомеханики суставов. Стимуляция лимфатиче‑

ского и венозного дренажа в области дисфункции 
может ускорить удаление побочных продуктов 
воспаления и гибели клеток и, таким образом, 
нормализовать рН тканей. Облегчение артери‑
ального притока увеличивает доставку кисло‑
рода и питательных веществ к тканям, которые 
нуждаются в восстановлении. Компенсаторные 
тканевые напряжения и ограничения, возника‑
ющие после травмы или дисфункции, изменя‑
ют биомеханику и потенциально увеличивают 
нагрузку на мышцы. Ноцицепция и боль могут 
влиять на вегетативную функцию на спинном, 
подкорковом и корковом уровнях. Раздражение 
тканей может вызвать рефлекторные изменения 
в тонусе гладких и поперечнополосатых мышц. 
Измененная биомеханика сустава может влиять 
на компрессионные нагрузки на сустав, функ‑
цию связанных с ним миофасциальных тканей, 
кровоснабжение и лимфатический дренаж, а так‑
же общий гомеостаз. Эта концепция обобщена 
в остеопатических моделях структуры и функции.

Структурно‑функциональные модели могут 
быть использованы для интерпретации клиниче‑
ской информации, включая биомеханическую дис‑
функцию, и для разработки планов лечения. Су‑
ществует несколько моделей. Биомеханическая 
модель рассматривает тело как интеграцию со‑
матических компонентов, которые соотносятся 

ГЛАВА ПЕРВАЯ
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как механизм осанки и равновесия. Напряже‑
ния или дисбалансы в этом механизме могут 
влиять на динамическую функцию, увеличивать 
расход энергии, изменять проприоцепцию, из‑
менять структуру суставов, препятствовать ней‑
роваскулярной функции и нарушать метаболизм 
в тканях. Работая в рамках этой модели, лечение, 
включая остеопатические мануальные методы, фо‑
кусируется на восстановлении осанки и равно‑
весия и повышении эффективности использова‑
ния компонентов опорно‑двигательного аппарата.

Вторая модель — неврологическая — рассма‑
тривает взаимодействие между спинальной фа‑
силитацией, проприоцептивной функцией, ве‑
гетативной нервной системой и первичными 
афферентными ноцицепторами. Модель расши‑
ряется и включает в себя влияние этих систем 
на нейроэндокринную иммунную сеть. Взаи‑
мосвязь опорно‑двигательного аппарата и вис‑
церальной системы через вегетативную нервную 
систему особенно важна в этой модели, в рамках 
которой клинические вмешательства, включая 
мануальное лечение, используются для умень‑
шения механических нагрузок, уравновешива‑
ния нервных импульсов и уменьшения афферент‑
ной ноцицептивной активности.

Третья модель называется респираторно‑цир‑
куляционной. Она рассматривает поддержание 
внеклеточной и внутриклеточной среды путем 
беспрепятственной доставки кислорода и пита‑
тельных веществ и удаления клеточных отходов. 
Любой стресс тканей, мешающий циркуляции 
любой жидкости в организме, может повлиять 
на здоровье тканей. В рамках этой модели осте‑
опатические манипуляции и другие клинические 
вмешательства используются для устранения дис‑
функции дыхательной механики, а также улуч‑
шения циркуляции и нормализации тока жид‑
костей организма.

Четвертая модель — биоэнергетическая. Это 
означает, что организм стремится поддерживать 

баланс между производством, распределением 
и расходованием энергии, тем самым помогая 
своей способности адаптироваться к различным 
стрессовым факторам. С точки зрения этой мо‑
дели лечение пациентов, включая манипуляции, 
фокусируется на клинических данных, таких 
как соматическая дисфункция, которая потен‑
циально может нарушить производство, распре‑
деление или расход энергии.

Последняя модель — биопсихосоциальная, 
учитывающая различные реакции и психологи‑
ческие стрессы, с которыми приходится бороть‑
ся пациенту. На здоровье и способность к исце‑
лению могут влиять культурные, экологические, 
социально‑экономические, физиологические 
и психологические факторы. Соматическая дис‑
функция может усугубляться или сохраняться 
в ответ на экологические, социально‑экономи‑
ческие, культурные или психологические усло‑
вия, что, в свою очередь, может способствовать 
повышению общего уровня физиологического 
стресса пациента.

Выбор методов мануального лечения дол‑
жен основываться на патофизиологии пробле‑
мы, реакции организма и «ощущении тканей». 
В концепции остеопатии «ощущение ткани» 
включает в себя текстуру, тонус, напряжение и ха‑
рактеристики движения. В зависимости от сво‑
ей структуры и функции ткани по‑разному реа‑
гируют на патофизиологические процессы. Была 
создана терминология для описания или клас‑
сификации первичных типов тканей или явле‑
ний, отмечаемых при пальпации. Наиболее рас‑
пространенные термины включают «костный» 
или «суставной», т. е. относящийся к суставам 
и костям; «мембранный», относящийся к связ‑
кам; «фасциальный» или «миофасциальный», 
который включает мышцы, фасцию, брюшину 
и миометрий; «жидкий», относящийся к вну‑
три‑ и внесосудистым жидкостям; и «потен‑
ция», относящаяся к внутренней энергии.
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 Основные принципы Глава 1

Патофизиология нейромышечно‑скелетных 
состояний у детей охватывает широкий спектр 
процессов, каждый из которых вызывает раз‑
личную реакцию со стороны различных тканей 
организма. Остеопатические модели структур‑
но‑функциональных отношений могут быть ис‑
пользованы для понимания реакции организма 
и определения наилучшего способа ускорения 
выздоровления. Терапевтически эти модели ис‑
пользуются в комбинации. Например, состоя‑
ние, имеющее воспалительный компонент, такое 
как тендинит, может быть рассмотрено с ис‑
пользованием респираторно‑циркуляционной 
модели для содействия лимфодренажу и улуч‑
шению артериального притока, использование 
биомеханической модели обосновано для нор‑
мализации напряжения тканей вокруг сустава, 
а неврологическая модель может быть использо‑
вана для уменьшения афферентной импульсации. 
В результате могут быть применены методы, на‑
правленные на устранение биомеханической дис‑
функции, улучшение дренажа жидкости и обе‑
зболивание. Конкретные методы выбираются 
на основе ощущения ткани или явлений, кото‑
рые наиболее подвержены воздействию. Вос‑
палительные заболевания иммунологически 
опосредованы и в первую очередь поражают со‑
единительную ткань. Элементы иммунной систе‑
мы перемещаются посредством внутри‑ и вне‑
сосудистых жидкостей. Очень часто у больных 
с этими патологическими процессами нарушен‑
ное качество фактуры тканей проявляется в виде 
межмембранозных, фасциальных и флюидных 
явлений. Методы, которые касаются этих явле‑
ний и отвечают целям структурно‑функциональ‑
ных моделей, были бы наиболее подходящими 
для лечения. Например, лечение ревматоидно‑
го артрита будет включать методы, облегчающие 
кровоток в артериальной и системах низкого дав‑
ления (лимфатический и венозный дренаж), что‑
бы помочь в поддержании здоровой окружаю‑

щей среды для тканей, и методы, направленные 
на ноцицепцию и нейроэндокринную иммунную 
систему.

НЕКОТОРЫЕ КЛЮЧЕВЫЕ 
ОСОБЕННОСТИ, КОТОРЫЕ 
СЛЕДУЕТ ПОМНИТЬ 
ПРИ РАБОТЕ С ДЕТЬМИ

Механика суставов зависит от степени их окосте‑
нения. На ранних стадиях процесса окостенения 
анатомические и функциональные барьеры лю‑
бого конкретного сустава отсутствуют. Это мо‑
жет повысить уязвимость сустава перед прямы‑
ми методами и уязвимость поверхностей сустава 
перед силами сжатия. Очаги окостенения раз‑
личаются по срокам своего развития (табл. 1.1). 
Некоторые из них впервые появляются в ран‑
нем младенчестве, но окостеневают только к со‑
вершеннолетию. Другие возникают гораздо 
позже и окончательно завершаются в позднем 
пубертате, что повышает их восприимчивость 
к сдвиговым и растягивающим усилиям в пери‑
од жизни, связанный с повышенной физической 
активностью. Области роста костей подвержены 
риску локализованной ишемии и воспаления, 
что увеличивает угрозу дегенеративных измене‑
ний в более позднем возрасте.

Между суставными поверхностями любого 
сустава поддерживаются взаимосвязи, которые 
определяются проприоцептивной информаци‑
ей от окружающих связок, сухожилий и мышц. 
У взрослых существуют четко определенные кар‑
ты тела, влияющие на соотношение суставных 
поверхностей и длины покоя мышечных групп 
агонистов и антагонистов. Модели движения 
также хорошо известны. Эти карты тела служат 
для укрепления нормальных взаимосвязей после 
травмы или повреждения. Возможно, они также 
должны играть определенную роль в коррекции 
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биомеханической дисфункции с помощью ману‑
альной терапии. Во многих техниках для успеш‑
ного терапевтического процесса мануальная 
терапия опирается на врожденное соматосен‑
сорное и моторное картирование. В зависимо‑
сти от мануального подхода могут использовать‑
ся различные терминологии, но ни один подход 
не претендует на создание этих функциональных 
карт или процессов. Скорее, мануальная тера‑
пия применяется для устранения препятствий 
и помех нормальной функции. У взрослых одна 
из причин устранения биомеханических напря‑
жений и нормализации биомеханических отно‑
шений после мануальной терапии, будь то остео‑
патия, хиропрактика, массаж и т. д., заключается 
в том, что существуют соматические карты, кото‑

рые могут укрепить эти нормальные отношения. 
У детей эти карты незрелые, а в некоторых слу‑
чаях плохо сформированные. В результате ткане‑
вые реакции на манипуляции у детей, особенно 
младшего возраста, часто отличаются от таковых 
у взрослых. Качество и количество изменений 
после применения техники может быть меньше, 
чем обычно ощущается у взрослого. Однако ребе‑
нок с большей вероятностью включит это изме‑
нение в движения тела раньше, потому что у него 
обычно отсутствует присущая взрослому ком‑
пенсаторная адаптация. Следовательно, меньшее 
по интенсивности воздействие часто проявляет‑
ся бол́ьшей реакцией при лечении детей — или, 
по крайней мере, меньшее по интенсивности воз‑
действие часто бывает достаточным.

Таблица 1.1. Периоды начала и окончания оссификации отдельных регионов

Отдел Начало оссификации Окончание оссификации

Подвздошный гребень 11—14 лет 20 лет

Передняя нижняя подвздошная ость 13—15 лет 16—18 лет

Седалищный бугор 13—15 лет 16—18 лет

Вертлужная впадина Рождение 14—16 лет

Головка бедренной кости 4 месяца 16—18 лет

Большой вертел 4—6 лет 16—17 лет

Малый вертел 11—12 лет 15—16 лет

Мыщелки бедренной кости Рождение 16—18 лет

Плато больщеберцовой кости Рождение 16—20 лет

Головка малоберцовой кости 3—4 года 16—20 лет

Дистальная часть большеберцовой кости 6 месяцев 17—18 лет

Проксимальный конец ключицы 17 лет 20 лет

Акромиальный отросток 14—15 лет 18—20 лет

Клювовидный отросток 14—15 лет 18—20 лет

Головка плечевой кости I год 18—20 лет

Дистальная часть плечевой кости Различные центры от 12 месяцев 
до 10 лет 14—17 лет

Блок локтевой кости 8—10 лет 14—17 лет

Головка лучевой кости 3—6 лет 14—17 лет

Ребра и грудина Первый год 25 лет
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У взрослого человека усиливать нормальные 
мышечные и суставные связи могут имеющиеся 
в спинном мозге, мозжечке и коре головного моз‑
га соматические карты. Карта может проявиться, 
когда расслабляется мышечный спазм, снимается 
ограничительный барьер или рассасывается фас‑
циальное напряжение. Эти карты не существу‑
ют при рождении: они развиваются. Когда ре‑
бенок рождается с механической дисфункцией, 
врожденной аномалией или неправильным пред‑
лежанием, формирование соматосенсорных карт 
может быть искажено. Это повлияет на формиро‑
вание моторного паттерна. Кроме того, аномаль‑
ное соматосенсорное и моторное картирование 
может играть определенную роль в когнитивных 
функциях, наблюдаемых у детей с врожденны‑
ми двигательными проблемами. Это необходи‑
мо учитывать при лечении детей. Во время ро‑
ста опорно‑двигательные ткани подвергаются 
огромному стрессу. Биомеханические деформа‑
ции и напряжения тканей, как правило, обостря‑
ются. Детей с хроническими заболеваниями сле‑
дует лечить в период, близкий к периоду роста. 
Кроме того, у очень маленьких детей стрессы, ко‑
торые, по‑видимому, разрешились с помощью 
мануального лечения, в периоды роста могут вне‑
запно обостриться, хотя и в более мягкой форме. 
Родители должны быть предупреждены об этом. 
Если обострение не пройдет самопроизвольно 
в течение нескольких дней, то ребенку, вероят‑
но, потребуется повторное лечение. Очень про‑
стое представление об этом явлении: 4‑месяч‑
ный ребенок с врожденной кривошеей страдает 
от этой дисфункции всю свою жизнь. Его тело 
думает, что это нормально. Хотя биомеханиче‑
ское напряжение можно успешно лечить, часть 
соматосенсорного картирования этого ребен‑
ка была создана вокруг дисфункции. Во время 
стресса, например, во время роста, картирование 
«возвращается» к тому, что оно считает «нор‑
мальным».

ОСНОВНЫЕ ПРИНЦИПЫ 
ОСТЕОПАТИЧЕСКИХ 
МАНУАЛЬНЫХ ТЕХНИК

Артикуляционные техники

Предыстория
Происхождение артикуляционных техник не‑
известно, хотя описания существуют в древне‑
греческой, египетской и других ранних культу‑
рах. Артикуляционные техники — это прямые 
техники, которые работают с суставом через его 
диапазон движения, чтобы задействовать и ис‑
править ограничительный барьер.

Принципы диагностики
Диагностика основана на изменении амплитуды 
движений в суставе. Сустав медленно переме‑
щается по всем плоскостям движения для выяв‑
ления ограничительных барьеров. Изменения 
структуры тканей, такие как мышечный спазм, 
отек и фиброз, могут присутствовать и давать 
некоторые подсказки о длительности пробле‑
мы. Область может иметь асимметричный вид 
по сравнению с другой стороной. Наличие бо‑
лезненности является противопоказанием к ар‑
тикуляционным приемам до дальнейшей оценки.

Принципы лечения
Пораженный сустав многократно перемещается 
в максимально возможном и полном диапазо‑
не движений, захватывая, но не проходя через 
ограничительный барьер в каждой плоскости. 
Сустав сначала располагают в положение ком‑
форта, а затем двигают к ограничительному ба‑
рьеру. С каждым повторяющимся движением 
ограничительный барьер задействуется немного 
больше. Например, лечение внутренней ротации 
большеберцовой кости предусматривает сгиба‑
ние колена и внутреннюю ротацию большебер‑
цовой кости, а затем немедленного разгибания 
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ОБЗОР

У новорожденных основную часть механических 
усилий, возникающих во время схваток и ро‑
дов, в значительной степени принимают на себя 
голова и шея. Несмотря на это, большинство 
детей развиваются в продуктивных и хорошо 
приспособленных взрослых. Прохождение че‑
рез родовой канал и последующее появление 
на свет — это эволюционный процесс, к кото‑
рому большинство людей чрезвычайно хорошо 
приспособлены. Гибкость хрящевого мозгового 
черепа приводит к складыванию костей свода, 
подобно лепесткам в бутоне розы. После ро‑
дов механические силы и движения, связанные 
с дыханием, плачем и сосанием, расширяют че‑
реп и корректируют шовное перекрытие. В не‑
которых случаях нормальные жизненные силы 

ГЛАВА ВТОРАЯ
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не в состоянии устранить эти напряжения, и тог‑
да рождается ребенок, у которого может прояв‑
ляться раздражительность, трудности с сосани‑
ем, замедленное формирование постурального 
паттерна или множество других неопределенных 
клинических симптомов. Установление клини‑
ческого диагноза и понимание его этиологии, 
вероятно, являются самыми трудными задача‑
ми, с которыми сталкивается врач, ухаживаю‑
щий за таким младенцем. В результате индекс 
подозрительности должен оставаться высоким 
для широкого дифференциального диагноза.

Голова и шея играют важную роль в форми‑
ровании осанки и механизмов равновесия. Де‑
формации и механические дисфункции могут 
проявляться сразу после рождения или по мере 
новых этапов развития. Наряду с тщательным 
сбором анамнеза подсказки клиницисту о нали‑
чии у ребенка соматической дисфункции могут 
дать оценка симметрии и выполнение новых пат‑
тернов движения. Основные рефлексы, связыва‑
ющие управление головой и шеей с движениями 
глаз, жеванием и сосанием, вестибулярной актив‑
ностью и контролем туловища и конечностей, 
существуют при рождении. Они влияют на ме‑
ханическую функцию в краниоцервикальном сое‑
динении и шее и, в свою очередь, подвержены об‑
ратному влиянию со стороны этого соединения.

КРИВОШЕЯ

КЛИНИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ

Кривошея — это неправильное положение 
шеи, при котором имеется ограниченный диа‑
пазон движения в одном направлении. Ребенок 
предпочитает держать шею наклоненной вбок. 
Кривошея может быть врожденной или приоб‑
ретенной. Наиболее распространенной этиоло‑
гической причиной является биомеханическая 

(функциональная), но необходимо учитывать 
и другие этиологии. Врожденные деформации 
шейного или верхнего грудного отдела позво‑
ночника могут проявляться как врожденная 
кривошея. Травма шейной мускулатуры с кро‑
воизлиянием или рубцеванием также будет про‑
являться кривошеей. В редких случаях кривошея 
может возникнуть в результате неврологическо‑
го повреждения спинного или головного мозга. 
Магун (Magoun, 1973) описывает врожденную 
кривошею как признак раздражения (а не по‑
вреждения) добавочного нерва, вторичного 
по отношению к деформациям основания чере‑
па. У младенцев и детей раннего возраста криво‑
шея может развиваться вторично по отношению 
к косоглазию. У новорожденных кривошея ино‑
гда описывается как компонент более крупного 
постурального поражения, называемого инфан‑
тильной постуральной асимметрией (см. ниже).

Врожденная кривошея, обусловленная механи‑
ческой этиологией, может быть преимущественно 
шейной, вовлекая лестничные или грудино‑клю‑
чично‑сосцевидные мышцы; или она может быть 
компенсаторной к изменениям в краниоцерви‑
кальном соединении, возникающим в результате 
деформации основания черепа. В обоих случаях 
механическая дисфункция обусловлена аномаль‑
ным предлежанием в матке или приобретенным 
родовым напряжением. Когда маточное предлежа‑
ние является основной причиной, часто существу‑
ет история аномального предлежания или ранних 
родов. В анамнезе могут быть трудные или дли‑
тельные роды и / или вспомогательные роды. Не‑
онатальный обзор систем может выявить трудно‑
сти с кормлением грудью или больше трудностей 
с кормлением одной грудью, чем другой. Могут 
быть сопутствующие признаки инфантильной по‑
стуральной асимметрии, такие как рефлексы но‑
ворожденных, которые присутствуют, но не сим‑
метричны. Врожденная кривошея, обусловленная 
маточным предлежанием, обычно включает в себя 
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лестничные мышцы, с дисфункцией механики 
верхних ребер и компенсаторными изменения‑
ми в грудной области. Признаки в основании че‑
репа часто слабо выражены. Аккомодационная 
лепка (формование черепа), которая развивается 
во время родов и довольно быстро рассасывает‑
ся, как правило, ограничивается костями хряще‑
вого свода и не распространяется на надбровье.

У новорожденных с кривошеей, возникающей 
вторично по отношению к деформации основа‑
ния черепа, может также наблюдаться аномальное 
предлежание или ранние роды. Однако у этих де‑
тей, как правило, есть формование черепа, которое 
быстро не рассасывается. Налицо явная асимме‑
трия головы и лица. Присутствует формовочная 
деформация, с явной асимметрией надзатылоч‑
ных частей. Основными областями дисфункции 
являются краниоцервикальный узел и основание 
черепа, а не шейный отдел позвоночника. У этих 
детей деформация основания черепа изменяет 
мыщелковые отношения затылка и атланта. Ком‑
прессия мыщелков может присутствовать, но ее 
может и не быть, в зависимости от конкретной 
картины деформации. Врожденная кривошея ча‑
сто не диагностируется до тех пор, пока ребенку 
не исполнится 4—6 недель, в это время родитель 
или врач замечает неудобное положение головы 
или раннее развитие плоского участка на черепе. 
Плагиоцефалия, как правило, проявляется рань‑
ше у новорожденных с кривошеей, вторичной 
по отношению к деформации основания черепа, 
чем у новорожденных с первичной кривошеей.

Кривошея может также возникнуть в резуль‑
тате кровоизлияния в брюшко грудино‑ключич‑
но‑сосцевидной, трапециевидной или лестнич‑
ной мышц, вторичного по отношению к травме. 
В неонатальной популяции это может быть свя‑
зано с дистоцией плеча, длительной второй ста‑
дией родов и вспомогательными родами. Когда 
кривошея вызвана внутримышечным кровоиз‑
лиянием, в мышце появляется ощутимый отек 

и могут быть видны кровоподтеки. Осложнения 
включают фиброз, образование рубцов и укоро‑
чение мышц. В дополнение к остеопатическому 
лечению младенец должен пройти физиотера‑
пию или, по крайней мере, домашнюю програм‑
му растяжки для устранения фиброза и мышеч‑
ной контрактуры. Оссифицированный миозит 
возникает, когда рубцовая ткань образует каль‑
цификацию. Его и другие структурные проблемы 
в брюшках мышц можно диагностировать с по‑
мощью УЗИ. У тяжелобольных детей иногда тре‑
буется хирургическая коррекция.

У детей старшего возраста и подростков наи‑
более распространенной причиной кривошеи яв‑
ляется мышечное напряжение, связанное с трав‑
мой, такими как хлыстовые или акселерационные 
спортивные травмы (см. «Хлыстовая травма»). 
В большинстве случаев поражается грудино‑клю‑
чично‑сосцевидная мышца; однако повреждение 
двубрюшной, лестничной и паравертебральной 
мускулатуры может также проявляться криво‑
шеей. Изменения в краниоцервикальном соеди‑
нении обычно носят компенсаторный характер. 
Микротравма или кровоизлияние в мышечное 
брюшко вызывают риск образования рубцов 
и оссифицирующего миозита. Кривошея также 
может развиваться в сочетании с инфекциями 
дыхательных путей, особенно фарингитом. Пато‑
физиологией считается лимфаденопатия и после‑
дующее нервно‑мышечное раздражение или ви‑
русно‑опосредованный неврит.

МЛАДЕНЧЕСКАЯ 
ПОСТУРАЛЬНАЯ АСИММЕТРИЯ

КЛИНИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ

Термин младенческая постуральная асимметрия 
(МПА) применяется для описания комплекса 
асимметричного позиционирования у младен‑
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цев, который включает в себя снижение рота‑
ции шеи и / или идиопатический младенческий 
сколиоз (рис. 2.1 и 2.2) (Philippi et al., 2006). 
Асимметричная поза у младенцев может быть 
обусловлена неврологической, механической 
или структурной этиологией. Механическая 
этиология является наиболее распространен‑
ной, и состояние считается постуральным 
и идиопатическим (Hamanishi and Tanaka, 
1994). Неврологические причины аномального 
позиционирования включают инфаркт мозга, 
повреждение нервов и нервно‑мышечные ано‑
малии. Структурная этиология включает пороки 
развития костей и деформации скелета. Наибо‑
лее распространенными проявлениями посту‑
ральной асимметрии являются плагиоцефалия, 

кривошея, сколиоз и неправильное положение 
стопы. Существуют опасения, что асимметрия 
позы в младенчестве может влиять на функцио‑
нальное развитие (Konishi et al., 2002) и сколиоз 
(McMaster, 1983; Brunetaeu and Mulliken, 1992; 
Cheng and Au, 1994). Эти дети могут также иметь 
слабо определяемые асимметрии в инфантиль‑
ных рефлексах.

С точки зрения остеопатии, асимметрию 
осанки у младенцев не следует лечить или оце‑
нивать изолированно. Напряжения и адаптации 
в одной области требуют компенсации в других. 
В рамках остеопатической концепции инфан‑
тильные асимметрии в позиционировании и дви‑
жении потенциально могут влиять на системы 
организма, их развитие и когнитивные процес‑

Рис. 2.1. Двухмесячный младенец с признаками младенческой постуральной асимметрии. Обратите внимание на асим‑
метрию шейной ротации. В положении лежа на спине младенец поворачивает голову только вправо. Туловище накло‑
нено влево (выпуклость вправо) и сопротивляется пассивному движению в сторону изгиба вправо (выпуклость влево)

A Б
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сы через их влияние на проприоцептивное кар‑
тирование, развитие моторного планирования, 
респираторно‑циркуляторную функцию и мио‑
фасциальные отношения.

Филиппи и др. (Philippi et al., 2006) описали 
метод измерения двух компонентов этого ком‑
плекса: уменьшенной ротации шеи и выпуклости 
туловища. Эта номенклатура может быть полез‑
на клиницистам для описания и документиро‑

вания результатов лечения детей с асимметрией 
осанки (табл. 2.1).

ОЦЕНКА АКТИВНОЙ РОТАЦИИ ШЕИ

Положение младенца на спине и животе
Оценка проводится у младенца как в положении 
лежа на спине, так и на животе.
1. Ребенок лежит на спине. Голова и тело удер‑

живаются в равновесии в течение несколь‑
ких секунд. Не прикасаясь к ребенку, врач 
пытается заставить его посмотреть налево, 
называя по имени или используя игрушку. 
Он отмечает диапазон вращения шеи в со‑
четании с боковым наклоном и то, в какой 
момент происходит вовлечение в движение 

Рис. 2.2. Младенец с выраженной асимметрией и выпукло‑
стью туловища влево

Таблица 2.1. Типичные паттерны постуральной асим‑
метрии у младенцев (по Philippi H., Faldum A., Jung T. et 
al. Patterns of postural asymmetry in infants: a standardized 
video-based analysis. Eur J Pediatr 2006; 165: 158—164) 

Категория Описание позвоночной выпуклости

1 Одинаковые выпуклости или нет выпукло-
стей

2 Выпуклость может быть переведена в ней-
тральное положение, а гибкость в проти-
воположном направлении немного умень-
шена, но присутствует

3 Выпуклость может быть переведена в ней-
тральное положение, а гибкость в про-
тивоположном направлении значительно 
уменьшена, но сохранена

4 Выпуклость может быть переведена в ней-
тральное положение, но гибкость в проти-
воположном направлении отсутствует

5 Выпуклость не может быть переведена 
в нейтральное положение, можно только 
сгладить кривизну

6 Выпуклость не поддается коррекции

Категория Описание активной ротации шейного отдела

1 Нет ограничения движения

2 Небольшое уменьшение в активной рота-
ции в одном направлении, нет предпочти-
тельного положения головы

3 Выраженное уменьшение активной рота-
ции в одну сторону, но за среднюю линию. 
Можно корректировать

4 Выраженное уменьшение ротации в одну 
сторону, до средней линии, изредка может 
быть корректирована

5 Уменьшение ротации в одну сторону 
до средней линии и трудность в коррекции
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СБАЛАНСИРОВАННОЕ 
ЛИГАМЕНТОЗНОЕ НАТЯЖЕНИЕ.
АТЛАНТОЗАТЫЛОЧНОЕ СОЧЛЕНЕНИЕ

Ребенок/подросток в положении лежа 
на спине
1. Пациент лежит на спине, а врач сидит во гла‑

ве стола. Врач придерживает затылок одной 
рукой так, чтобы подушечка среднего пальца 
скользила ниже по направлению к опистиону 
(рис. 2.53). Указательный и безымянный паль‑
цы расположены немного латеральнее средней 
линии, приближаясь к плоскости затылочных 
мыщелков (рис. 2.54, звездочки).

2. Другая рука помещается под верхний шейный 
комплекс подушечкой среднего пальца чуть 
выше остистого отростка С2 и контактирует 
со связками между затылком и шейным отде‑
лом позвоночника (рис. 2.55).

3. Голова должна покоиться на руках врача.
4. Затем врач применяет мягкую тракцию по век‑

тору окружности, приводя затылок в посту‑
ральное сгибание. Врач почувствует измене‑
ние напряжения под своими руками.

5� Врач использует контакт между С1 и С2 и кон‑
такт на затылке, чтобы установить сбалансиро‑

ванное связочное напряжение между мыщел‑
ковыми частями, затылком, С1 и С2.

6. Как только достигается сбалансированное 
натяжение связок, положение удерживается 
до тех пор, пока не произойдет высвобожде‑
ние напряжения тканей. Часто врач чувству‑
ет, как затылок «падает» в руки, или шейные 
отростки поднимаются, когда затылочные 
мыщелки отделяются от мыщелков атланта.

Рис. 2.53

Рис. 2.54

Рис. 2.55
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ОБЛЕГЧЕННЫЙ ПОЗИЦИОННЫЙ 
РЕЛИЗ. АТЛАНТОЗАТЫЛОЧНОЕ 
СОЧЛЕНЕНИЕ

Ребенок/подросток в положении лежа 
на спине
В этом примере затылок смещен вправо, то есть 
наклонен влево.
1. Ребенок находится в положении лежа на спи‑

не, а врач сидит в изголовье. Врач мягко ох‑
ватывает голову левой рукой так, чтобы ос‑
нование ладони лежало над сводом черепа 
(рис. 2.56). Правая рука помещается под кра‑
ниоцервикальным сочленением так, чтобы ла‑
донная поверхность среднего пальца сопри‑
касалась с атлантозатылочным сочленением 
слева (рис. 2.57).

2. Врач слегка наклоняет голову ребенка, чтобы 
расположить атлантозатылочное сочленение 
в биомеханически нейтральном положении.

3. Рукой, контактирующей со сводом, прикла‑
дывается сжимающая сила (рис. 2.56, белая 
стрелка) до тех пор, пока не будет отмечена не‑
которая свобода движения пальца, контактиру‑
ющего с левым атлантозатылочным суставом.

4. Врач использует средний палец правой руки, 
чтобы приложить поперечную силу вправо че‑
рез атлантозатылочное сочленение (рис. 2.56, 
черная стрелка). Это движение усиливает ле‑
вый боковой наклон и правое боковое сколь‑
жение.

5� Положение удерживается в течение 3—5 се‑
кунд, а затем отпускается. Область повторно 
оценивается.

Рис. 2.56 Рис. 2.57
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МЫШЕЧНО-ЭНЕРГЕТИЧЕСКИЕ 
ТЕХНИКИ. ОКУЛОВЕСТИБУЛО-
ЦЕФАЛИЧЕСКИЙ РЕФЛЕКС

Следующие три техники используют окуловести‑
було‑цефалический (ОВЦ) рефлекс для коррек‑
ции напряжения в краниоцервикальном соедине‑
нии. ОВЦ — это примитивный рефлекс, который 
координирует движения головы и глаз. Когда 
глаза двигаются, ОВЦ стимулирует короткие 
ограничительные мышцы краниоцервикального 
соединения, чтобы двигать головой и следовать 
направлению глаз. Чтобы эта техника была успеш‑
ной, ребенок должен уметь точно следовать ука‑
заниям. Она может использоваться в сочетании 
с методами ОПР и / или BLT, описанными выше.

ЭКСТЕНЗИОННАЯ ДИСФУНКЦИЯ 
АТЛАНТОЗАТЫЛОЧНОГО 
СОЧЛЕНЕНИЯ

Ребенок/подросток в положении лежа 
на спине
1. Ребенок лежит на спине. Врач сидит у головы 

пациента, опираясь на предплечья. Он кладет 
руки под голову ребенка, обхватывая затылок 
подушечками пальцев на подзатылочных мыш‑
цах (рис. 2.58).

2. Врач наклоняет голову ребенка к ограничи‑
тельному барьеру сгибания (черная стрелка). 

Затем индуцирует боковое скольжение — 
сочетание бокового наклона, трансляции 
и ротации — к ограничительному барьеру. 
На рис. 2.58 атлантозатылочное сочленение  
находится в положении ESSr (экстензия, бо‑
ковой наклон и скольжение вправо); оно пе‑
реведено в левый боковой наклон, ротирова‑
но и транслировано вправо. Ограничительный 
барьер — это боковой наклон вправо и рота‑
ция и трансляция влево. Это также называет‑
ся боковым скольжением влево.

3. Врач стабилизирует голову ребенка в положе‑
нии левого бокового скольжения. Необходимо 
дать ребенку указание смотреть глазами толь‑
ко поверх головы (белая стрелка). Он не дол‑
жен сознательно вытягивать голову или подни‑
мать подбородок. Когда ребенок это делает, врач 
должен почувствовать, как изменяется напря‑
жение в субокципитальных мышцах. Врач со‑
противляется движению, стабилизируя затылок.

4. Ребенок сохраняет это положение в течение 
4—5 секунд, а затем получает указание рассла‑
биться и смотреть прямо или закрыть глаза. 
Врач делает паузу в течение 3—5 секунд, пока 
не почувствует фазу постизометрической ре‑
лаксации.

5� Затем врач наклоняет голову ребенка к ново‑
му ограничительному барьеру и вовлекает его 
в боковое скольжение (трансляция).

6. Эта процедура повторяется дважды.
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ОБЗОР

Энн Уэйлс (Anne Wales, personal communication, 
1986) уподобила человеческое тело треноге, 
у которой одна нога расположена вертикально 
и направлена вверх. Эта аналогия имеет большое 
значение для описания неустойчивой природы 
позы и равновесия. Компоненты опорно‑дви‑
гательного аппарата взаимодействуют, обеспе‑
чивая поддержку, стабильность и гибкость тела. 
Вертикальная нога представляет собой гибкий 
стержень с модифицированной сферой, поко‑
ящейся на нем. Этот стержень имеет выражен‑
ные сагиттальные изгибы, которые повышают 
устойчивость двуногой системы. Эта конечность 
окружена связочным чулком, который проходит 
от основания головы до копчика. В этом чулке 
подвешены отдельные позвонки, между которы‑
ми зажаты подушки межпозвонковых дисков. 
Вся система работает согласованно. Сила, воз‑
действующая на одну область колонны, влияет 
на всю колонну.

Грудная клетка расположена посередине ко‑
лонны. Эта постоянно движущаяся структура 
влияет на весь треножник. Диафрагма сокра‑
щается, ребра поднимаются и поворачивают‑
ся в своих реберно‑позвоночных суставах. Это 
влияет на позвоночник. По мере того как ребра 

ГЛАВА ТРЕТЬЯ
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поднимают края соседних позвонков, изгиб 
грудной клетки слегка сглаживается. Ножки ди‑
афрагмы увеличивают растягивающую нагрузку 
на переднюю продольную связку. Это измене‑
ние передается через фасции и соединительные 
ткани связочного чулка. Позвонки и диски реа‑
гируют на это. Шейный и поясничный изгибы 
немного уменьшаются. Активность квадратных 
мышц поясницы и поясничных мышц переда‑
ет влияние дыхания в бедра и таз. Движения ре‑
бер и фасций грудной клетки передаются пре‑
вертебральным структурам и структурам задней 
грудной стенки, где лежат ганглии симпатической 
цепи. Эти движения незначительны, но они по‑
вторяются в течение дня, в течение года, в тече‑
ние всей жизни. Ежеминутно человек делает при‑
мерно 18 вдохов, регулярно, 24 часа в сутки, 365 
дней в году. В сумме это увеличивает количество 
движений. Движения в реберно‑позвоночных 

суставах потенциально могут влиять на нервные 
волокна, выходящие из межпозвонковых отвер‑
стий грудного отдела позвоночника (рис. 3.1).

В остеопатических структурно‑функциональ‑
ных моделях механические связи во всей ске‑
летной системе играют ключевую роль в систе‑
ме дыхания и кровообращения. С точки зрения 
грудной клетки это очевидно, но часто теряется 
в клинической медицине. В нашей современной 
одержимости мелочами (клетками, химическими 
веществами, генами и т. д.) медицинское вмеша‑
тельство часто пренебрегает грубыми структура‑
ми, поддерживающими эти чудесные микроскопи‑
ческие миры. В настоящее время стандарт лечения 
пациентов с хроническими респираторными за‑
болеваниями — фармакологический, а генная те‑
рапия находится в ближайшем будущем. Но па‑
циенты теряют потенциальную выгоду от более 
глобального подхода, который касается общей ра‑
боты дыхательно‑кровеносной системы, ее энер‑
гетических потребностей и компенсаторных 
механизмов. Каждый аспект респираторно‑цир‑
куляторной функции начинается с дыхания. Рабо‑
та, необходимая для того, чтобы создать это дыха‑
ние, поддерживать его и высвобождать, основана 
на механических функциях. Эти же механические 
процессы влияют на движение жидкостей в ткани 
и из тканей. На целостность дыхательно‑крове‑
носной системы, особенно ее компонентов низ‑
кого давления, в лучшую или худшую сторону 
влияют механические взаимоотношения во всей 
миофасциальной системе организма.

РЕСПИРАТОРНО-
ЦИРКУЛЯТОРНАЯ МОДЕЛЬ

КЛИНИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ

В остеопатической концепции беспрепятствен‑
ной функции систем дыхания и кровообра‑Рис. 3.1.
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щения придается фундаментальное значение 
для поддержания здоровья и восстановления 
после болезни. Подтверждением этого могут 
служить общеизвестные высказывания, припи‑
сываемые Стиллу (Still, 1899): «Власть артерии 
верховна» и «За счет лимфатических сосудов 
вы живете или умираете». Хотя эти фразы по‑
началу могут показаться причудливыми, наша 
современная молекулярно‑ориентированная 
медицинская модель не может игнорировать 
важность здоровья клеток и тканей для про‑
филактики и лечения заболеваний. Доставка 
кислорода и питательных веществ, а также уда‑
ление отходов жизнедеятельности — это функ‑
ции организма, которые современная медицина 
еще не смогла воспроизвести. Здравый смысл 
подсказывает нам, что любой пациент, незави‑
симо от его болезни или состояния здоровья, 
выиграет от оптимального функционирования 
этих систем. Остеопатические мануальные тех‑
ники предлагают потенциальный инструмент 
для помощи организму в этих процессах. Хотя 
еще предстоит провести много исследований, 
потенциальная польза и очевидное отсутствие 
побочных эффектов обеспечивают сильную мо‑

тивацию для практикующих врачей, желающих 
помочь своим пациентам и не навредить.

У детей старшего возраста и взрослых ходьба 
и другие произвольные движения способствуют 
движению жидкости по периферическим веноз‑
ным и лимфатическим каналам к более крупным 
собирательным каналам в области таза, живота 
и грудной клетки. Переменное давление, созда‑
ваемое дыханием и другими непроизвольными 
механизмами, способствует движению жидко‑
сти из этих областей обратно в кровообращение. 
В остеопатической концепции нормальные дет‑
ские функции, такие как сосание, плач и дыхание, 
играют важную роль в системе кровообращения 
низкого давления, часто заменяя влияние более 
активных паттернов движения, связанных с пере‑
движением (рис. 3.2).

Миофасциальные и постуральные отноше‑
ния во всем теле влияют на дыхательную механи‑
ку (Thach, 1979, 1980; Wilson, 1980) и лимфод‑
ренаж (Ahlqvist, 1985; Agostini and Zocchi, 1991; 
Miller et al., 1992; Aukland and Reed, 1993; Negrini 
et al., 1994). Работа с областями тканевого стресса 
или измененной биомеханики может оптимизиро‑
вать дыхательную механику и облегчить функцию 

Рис. 3.2. Мой двухлетний 
внук выражает свое мне‑
ние относительно прось‑
бы позировать для еще од‑
ной порции фотографий. 
Положительный момент, 
что это можно рассматри‑
вать как улучшение дви‑
жения жидкости в цирку‑
ляторной системе низкого 
давления
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системы кровообращения низкого давления. Сле‑
дующая последовательность техник предназначена 
для воздействия на суставные и миофасциальные 
ткани, которые потенциально влияют на респира‑
торно‑циркуляторную функцию.

СБАЛАНСИРОВАННОЕ 
ЛИГАМЕНТОЗНОЕ НАТЯЖЕНИЕ. 
КРЕСТЦОВО-ТАЗОВАЯ ОБЛАСТЬ

Младенец в положении лежа на спине
Это общий подход к крестцово‑тазовой области.
1. Ребенок лежит на спине или находится на ру‑

ках у родителей. Врач садится рядом с младен‑
цем. Терапевт использует руку, которая нахо‑
дится ближе всего к голове ребенка, чтобы 
установить контакт с задней частью крестца 
по средней линии (SBP1). Другая рука контак‑
тирует с передними верхними подвздошными 
остями (ASIS) обоих тазовых костей (рис. 3.3). 
Это мягкий контакт.

2. Врач отслеживает движения и реакции тка‑
ней в малом тазу при дыхании. В целом, долж‑
на быть упругость в крестцово‑тазовой обла‑
сти. Это часто описывается как расширение 

во время вдоха, при котором тазовые кости 
ротируются кнаружи, а крестец уходит в кон‑
трнутацию. Во время выдоха тазовые кости 
ротируются кнутри, а крестец уходит в нута‑
цию.

3. Основываясь на своих наблюдениях во вре‑
мя спокойного дыхания ребенка врач опреде‑
ляет, есть ли ограничение в нормальной реак‑
ции тканей.

4. Этот вопрос будет решаться с помощью тех‑
ник сбалансированного напряжения. Врач 
может нутировать или контрнутировать кре‑
стец, поднимая его верхнюю или нижнюю по‑
ловину. Затем врач использует свой контакт 
на ПВПО, чтобы ротировать или отделять та‑
зовые кости, оценивая реакцию тканей по всей 
крестцово‑тазовой области.

5� Векторы движения могут быть настроены та‑
ким образом, чтобы установить сбалансиро‑
ванное напряжение между тканями.

6. После достижения сбалансированного напря‑
жения положение удерживается до тех пор, 
пока врач не почувствует изменения структу‑
ры тканей, улучшения непроизвольного дви‑
жения или коррекции напряжения.

A Б

Рис. 3.3.
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ПРЯМОЙ МИОФАСЦИАЛЬНЫЙ РЕЛИЗ. 
КРЕСТЦОВО-ТАЗОВАЯ ОБЛСТЬ

Младенец в положении лежа на спине
Это общий фасциальный подход к крестцово‑та‑
зовой области. Контакт такой же, как и в технике 
сбалансированного лигаментозного натяжения.
1. Ребенок лежит на спине или находится на ру‑

ках у родителей. Врач садится рядом с мла‑
денцем. Терапевт использует руку, которая 
находится ближе к голове ребенка, чтобы кос‑
нуться задней части крестца по средней ли‑
нии (рис. 3.4А). Другая рука соприкасается 
с передними верхними подвздошными остя‑
ми (ПВПО) обеих тазовых костей (рис. 3.4Б).

2. Врач отслеживает движения и реакции тка‑
ней в малом тазу при дыхании. В целом, долж‑
на быть упругость в крестцово‑тазовой обла‑
сти. Это часто описывается как расширение 
во время вдоха, при котором тазовые кости ро‑
тируются кнаружи, а крестец уходит в контр‑
нутацию. Во время выдоха тазовые кости ро‑
тируются кнутри, а крестец уходит в нутацию.

3. Основываясь на наблюдениях во время спо‑
койного дыхания ребенка, врач определяет, 
существует ли ограничение при вдохе и кре‑

стцовой контрнутации или при выдохе и кре‑
стцовой нутации.

4. Ограничение устраняется с помощью прямого 
миофасциального релиза. Когда младенец вхо‑
дит в дыхательную фазу, в которой существует 
ограничение, врач нутирует или контрнутиру‑
ет крестец (поднимая верхнюю или нижнюю 
часть), чтобы нагрузить фасциальные ткани 
и задействовать ограничительный барьер. На‑
пример, если ограничительный барьер возни‑
кает на вдохе и контрнутации крестца, то, когда 
ребенок вдыхает, врач будет контрнутировать 
крестец, чтобы задействовать барьер.

5� Врач использует свой контакт на ПВПО, чтобы 
медиально или латерально ротировать тазовые 
кости, в соответствии с дыхательной фазой. Это 
дополнительно нагружает фасциальные ткани 
и задействует ограничительный барьер.

6. Другие векторы движения, такие как ком‑
прессия, декомпрессия и наклон, могут быть 
применены для точной настройки на ограни‑
чительный барьер. По мере того как ткань на‑
гружается более точно, врач должен чувство‑
вать смягчение ограничительного барьера.

7� Врач «следует» за этим размягчением, то есть 
дополнительно нагружает ткань до тех пор, 
пока не произойдет коррекция барьера.

A Б

Рис. 3.4.
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ложным противодействием (белая стрелка) 
в той мере, в какой задействованы широчай‑
шая мышца спины, большая и малая круглые 
мышцы, задняя порция дельтовидной мыш‑
цы (рис. 4.18).

3. Это изометрическое сокращение поддержи‑
вается в течение 4—5 секунд, а затем пациен‑
та просят прекратить сокращение, в то время 
как врач одновременно уменьшает свою про‑
тиводействующую силу.

4. Врач поддерживает контакт и ждет расслабле‑
ния тканей (примерно 4—5 секунд).

5� Затем врач сгибает плечо к новому ограничи‑
тельному барьеру. 

6. Процедура повторяется дважды.

Этап 3. Круговое движение без тракции
Это пассивный диапазон движения растяжения.
1. Рука согнута в локте. Лопатка стабилизирова‑

на и отведена на 90°. Плечом совершают круго‑
вые движения от средней линии небольшими 
концентрическими кругами по часовой стрел‑
ке с постепенным увеличением радиуса круга 
(рис. 4.19).

2. Если дуга сглаживается на любой части окруж‑
ности, диапазон движения в этом направлении 
плавно увеличивается до уровня переносимо‑
сти. Та же техника выполняется в направлении 
против часовой стрелки.

Этап 4. Круговые движения с тракцией
Это пассивный диапазон движения растяжения.
1. Локоть согнут. Рука захватывается прокси‑

мальнее локтя и к плечу прикладывается тяго‑
вое усилие примерно 2,5—5 кг (большая чер‑
ная стрелка). Лопатка стабилизируется, а рука 
отклоняется на 90° (рис. 4.20).

2. Плечом совершают круговые движения, 
как на этапе 3 (маленькая черная стрелка), 
как по часовой стрелке, так и против, с сохра‑
нением тракции.

Рис. 4.17

Рис. 4.18
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ОБЗОР

При диагностике и лечении проблем в нижней 
конечности как функциональную единицу не‑
обходимо рассматривать всю голень и бедро. 
Травмы коленей, лодыжек и бедер не происхо‑
дят изолированно. Если в момент удара ребенок 
находится в вертикальном положении, то силы 
передаются по всей конечности. В то время 
как переломы костей и растяжение или разрыв 
связок требуют немедленной медицинской по‑
мощи, полное выздоровление и возвращение 
к оптимальному функционированию зависят 
от нормализации биомеханики конечностей. 
В случае травмы на стабильность и гибкость ко‑
нечности влияют компенсаторные изменения 

ГЛАВА ШЕСТАЯ
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в окружающих тканях. Например, при инвер‑
сионном растяжении голеностопного сустава 
ипсилатеральная малоберцовая кость часто сме‑
щается назад из‑за внезапного растяжения мыш‑
цы длинной малоберцовой мышцы. Это может 
сопровождаться наружной (латеральной) рота‑
цией ипсилатеральной большеберцовой кости. 
Наружно ротированная большеберцовая кость 
повышает растягивающее напряжение на сухо‑
жилие надколенника и бугористость большебер‑
цовой кости во время сгибания колена, а также 
изменит нагрузку на мениск. Смещенная кзади 
малоберцовая кость увеличивает растягиваю‑
щую нагрузку через подвздошно‑большеберцо‑
вый тракт, что приводит к положению outflare 
ипсилатеральной тазовой кости, что часто ас‑
социируется с задней ротацией. Это, в свою 
очередь, влияет на биомеханику крестцово‑под‑
вздошной и пояснично‑крестцовой областей. 
Если инверсия происходит с достаточной силой 
и скоростью, фасциальное напряжение может 
передаваться в грудную клетку. Лодыжка может 
хорошо зажить, но, если механика малоберцо‑
вой кости, колена и верхней части ноги не будет 
устранена, показатели спортсмена будут сниже‑
ны, он может быть более восприимчив к повтор‑
ной травме и со временем может испытывать 
боль в коленной чашечке или бедре из‑за раз‑
дражения этих тканей.

Хронические проблемы, такие как синдром 
Осгуда—Шлаттера или пателлофеморальный 
синдром, обычно связаны с локальной биоме‑
ханической дисфункцией. Однако со временем, 
чтобы компенсировать дисфункцию, ребенок 
адаптирует механику походки. Эти компенса‑
торные изменения биомеханики конечностей 
и походки сохранят или даже усугубят проблему. 
Например, пателлофеморальный синдром часто 
связан с дисбалансом силы между медиальной 
и латеральной головками квадрицепса бедра. 
Во время разгибания колена латеральная голов‑

ка тянет надколенник вбок, преодолевая сокра‑
тительную силу медиальной головки. Обычно 
у этих пациентов также наблюдается соматиче‑
ская дисфункция ипсилатеральной тазовой ко‑
сти и крестцово‑подвздошного сустава. Смеще‑
ние кзади тазовой кости вызывает повышенный 
тонус покоя ипсилатеральных четырехглавых 
мышц, что еще больше усиливает латеральную 
тракцию надколенника. Фиксация надколенника 
или поощрение ребенка к укреплению медиаль‑
ной головки приносит мало пользу, если не ис‑
правлена функциональная механика остальной 
части конечности.

У очень маленьких детей соматическая дис‑
функция стопы, конечности или таза может вли‑
ять на развитие оптимальной механики походки, 
равновесия и устойчивости. Соматосенсорное 
картирование, постуральные стратегии и дви‑
гательный паттерн — все это зависит от ран‑
них движений и рефлексов в конечностях. Со‑
гласно закону Вольфа, на рост костей влияют 
ненормальное мышечное напряжение и тонус 
покоя. Все это необходимо учитывать у детей 
с врожденными аномалиями опорно‑двига‑
тельного аппарата. Некоторые врожденные за‑
болевания, такие как косолапость, приводящая 
плюсна и кривоногость, могут быть связаны 
с аномальным предлежанием в матке. Скелет‑
ные ткани «вырастают» в ответ на измененное 
или ограничительное давление на конечность. 
Мягкие ткани конечности приспособились к из‑
менениям скелета, и по мере роста ребенка ано‑
мальные напряжения в фасциях и мышцах из‑
меняют растягивающие силы, действующие 
на растущую кость. Это будет способствовать 
сохранению и частому обострению деформации. 
По мере роста ребенка будут развиваться фас‑
циальные напряжения, мышечные сокращения 
и механические напряжения, компенсирующие 
деформацию. В зависимости от тяжести дефор‑
мации адаптация может распространяться даже 
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на таз, поясничный отдел позвоночника и грудо‑
поясничный переход. Следовательно, рост ко‑
нечности подвергается прямому воздействию 
деформации и растягивающему воздействию 
компенсаторных изменений в соседних тканях. 
Для уравновешивания аномальных растягива‑
ющих сил в окружающей ткани может быть ис‑
пользовано гипсование. В тяжелых случаях воз‑
можно сочетание хирургической коррекции 
и гипсовой повязки. Во всех случаях компен‑
саторные ограничения мягких тканей должны 
быть устранены, чтобы способствовать нормаль‑
ному росту и выравниванию.

Q-УГОЛ (УГОЛ КВАДРИЦЕПСА) 

Угол четырехглавой мышцы, или Q‑угол 
(рис. 6.1), описывает вектор тяги, оказываемой 
четырехглавой мышцей на надколенник. Компо‑
ненты комплекса четырехглавой мышцы прикре‑
пляются к передней верхней и передней нижней 
подвздошным остям (ПВПО и ПНПО) таза 
и сходятся, образуя сухожилие надколенника. 
Q‑угол измеряется путем опускания отвеса через 
бугористость большеберцовой кости и середину 
надколенника и еще одного от ПВПО, чтобы пе‑
ресечь с первой линией в середине надколенника. 
Угол, создаваемый пересекающимися линиями, 
называется углом Q. По мере роста таз расширя‑
ется, смещая ПВПО и ПНПО латерально по от‑
ношению к колену. Это приводит к латеральному 
натяжению сухожилия надколенника. В период 
полового созревания у девочек вследствие гормо‑
нальных воздействий таз расширяется больше, 
чем у мальчиков. Более широкая гинекоидная 
структура приводит к тому, что Q‑угол у женщин 
больше, чем у мужчин. Его величина у мужчин 
обычно составляет от 8° до 14°, тогда как у жен‑
щин он колеблется от 11° до 20°. При нагрузке 
из‑за вальгусной адаптации колена Q‑угол обыч‑
но увеличивается на 1°. Как правило, пациенты, 

у которых величина Q‑угла составляет боьшеее 
14°, имеют патологию надколенника, особенно 
часто аномальное движене надколенника и неста‑
бильность. Q‑угол может быть функционально 
увеличен при варусной деформации колена, ре‑
курвированном (переразогнутом) колене и избы‑
точной пронации подтаранного сустава.

Рис. 6.1
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МЕХАНИКА КОЛЕНА

Биомеханика коленного сустава при ходьбе очень 
сложна. Проще говоря, в фазах контакта пяткой 
и опоры колено разгибается, большеберцовая 
кость находится в относительно латеральном 
положении, а бедренная кость — в медиальном. 
Это происходит частично за счет влияния ста‑
билизаторов тазобедренного сустава, контуров 
суставных поверхностей большеберцовой и бе‑
дренной костей, а также действий четырехглавой 
мышцы, гамстрингов и большеберцовых мышц. 
Эти движения большеберцовой и бедренной ко‑
стей в сочетании с положением менисков ком‑
пенсируют асимметрию мыщелков бедренной 
кости. В фазах отталкивания и переноса ноги 
голень перемещается в относительно медиальное 
положение по отношению к бедру.

Аномальная механика движения в распо‑
ложении большеберцовой и бедренной костей 
относительно друг друга может увеличить на‑
грузку на мениски, изменить напряжение кол‑
латеральных, надколенниковых и крестообраз‑
ных связок и повлиять на длину покоя мышц, 
действующих на колено. Измененная механика 
большеберцовой кости также влияет на механи‑
ку голеностопного сустава и стопы, и наоборот. 
Внутренняя ротация большеберцовой кости ча‑
сто связана с плоской стопой и чрезмерной су‑
пинацией стопы, особенно во время бега. Вну‑
тренняя ротация большеберцовой кости может 
возникать из‑за повышенного тонуса в приво‑
дящих мышцах, что ограничивает ее внешнюю 
ротацию. Когда большеберцовая кость ограни‑
чена во внутреннем ротационном положении, 
медиальный мениск подвергается большей сжи‑
мающей силе и нагрузке во время фазы разгиба‑
ния. Со временем это может привести к воспа‑
лению мениска, боли в средней линии сустава 
на медиальном аспекте и возможной дегенера‑
ции мениска.

Наружно ротированная большеберцовая 
кость обычно ассоциируется с чрезмерно супи‑
нированной ногой или полой стопой во время 
фазы опоры. Однако во время движения, осо‑
бенно бега, чрезмерная супинация стопы ком‑
пенсируется пронацией в подтаранном суставе 
и передней части стопы. Наружно ротирован‑
ные большеберцовые кости также встречаются 
при варусных коленях и кривых ногах.

ПОСТУРАЛЬНОЕ 
ВЫРАВНИВАНИЕ КОЛЕНА

КЛИНИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ

Положение голени определяется путем сравне‑
ния положения колена с воображаемым отве‑
сом, опущенным от головки бедренной кости 
(рис. 6.2). Это должно быть сделано как в поло‑
жении лежа, так и стоя, потому что в некоторых 
условиях вальгусная деформация будет присут‑
ствовать только в вертикальном положении. 
Дети, которые только начали ходить, обычно 
имеют варусное положение ноги. Отчасти это 
связано с положением бедра и повышенным 
тонусом мышц‑сгибателей конечностей в этом 
возрасте. По мере того как ребенок продолжает 
двигаться, варусное положение становится все 
более вальгусным. У многих детей в возрасте 
от 2 до 3 лет развивается вальгусное положе‑
ние колена. Выравнивание должно произойти 
к 6—7 годам. У некоторых девочек при начале 
полового созревания происходит рецидив валь‑
гусного положения, вероятно, из‑за увеличения 
гинекоидной формы таза.

ВАЛЬГУСНОЕ КОЛЕНО

Вальгусное положение коленного сустава 
(рис. 6.3) развивается как нормальная вариация 
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у некоторых детей и в большинстве случаев про‑
ходит к 5 или 6 годам, хотя может сохраняться 
и до 8 лет. Вальгусное колено также можно уви‑
деть в раннем подростковом возрасте. Считает‑
ся, что это результат быстрого роста. Вальгусная 
деформация может развиться у детей с выражен‑
ной спастичностью, вовлекающей приводящие 

мышцы, а также существует риск развития та‑
кой патологии у детей со слабостью латеральных 
ротаторов бедра, таких как большая ягодичная 
и грушевидная мышцы. Вальгусное колено 
во время положения стоя может быть связано 
с плоской стопой, пяточной костью в положении 
эверсии, внутренней ротации бедренной кости, 
компенсацией нижней конечности стойкой ан‑
теверсии бедренной кости, внутренне ротиро‑
ванной большеберцовой костью или передним 
наклоном таза. Вальгусная поза во время ходь‑
бы предполагает только компенсацию пяточной 
кости в положении эверсии (varum calcaneus, 
пяточное колено), аномальных паттернов мы‑
шечного возбуждения, несоответствия длины 
ног, повышенного тонуса приводящих мышц 
или спастичности.

ВАРУСНОЕ КОЛЕНО

Варусное колено (рис. 6.3) — это нормальное 
положение колена от рождения до ранней ходь‑
бы. Оно спонтанно проходит у большинства 
детей до 2 лет. У новорожденных появление 
варусного колена часто усиливается обычно по‑
вышенным тонусом сгибателей бедер и коленей, 
хотя оно также может усугубляться истинной 
внутренней ротацией большеберцовой или бе‑
дренной костей. Варусное колено новорожден‑
ного сопровождается физиологическим сгиба‑
нием большеберцовой кости. Это происходит 
из‑за внутриутробного предлежания, когда бедра 
сгибаются, а ступни и ноги поворачиваются ме‑
диально. Такое положение создает наружную ро‑
тацию бедренной кости и внутреннюю ротацию 
большеберцовой кости. По мере снижения тону‑
са мышц‑сгибателей ноги бедренная и больше‑
берцовая кости принимают более нейтральное 
положение. И физиологическое искривление, 
и варусное колено должны пройти спонтанно. 
Однако, если ассоциированные мышцы и связки Рис. 6.2
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остаются ограниченными из‑за сопутствующей 
биомеханической дисфункции, это повлияет 
на характер роста ноги. Выравнивание искри‑
вленной ноги может быть отсрочено, и в тяжелых 
случаях по мере роста ребенка варусная дефор‑
мация может ухудшаться, а не улучшаться. Варус‑
ные деформации, как правило, классифициру‑
ются как инфантильные или с поздним началом. 
Поздняя варусная деформация может развиться 
в ответ на биомеханические деформации. Одна‑
ко, если она тяжелая, следует подозревать рахит 
или болезнь Блаунта.

У некоторых детей варусная деформация ног 
развивается во время бега. Это приводит к тому, 
что в фазе контакта пяткой соприкасается с зем‑

лей боковая сторона стопы, а не пяточная кость. 
Затем, когда тело переносится вперед, стопа пе‑
реходит в дорсифлексию и чрезмерно прониру‑
ется для компенсации варусной деформации, 
что создает чрезмерную нагрузку на колено и ло‑
дыжку и может способствовать развитию син‑
дрома «расколотой» голени.

СИНДРОМ ОСГУДА—ШЛАТТЕРА

Синдром Осгуда—Шлаттера — это состояние, 
при котором воспаляется эпифизарная пластин‑
ка бугристости большеберцовой кости. Аномаль‑
ные растягивающие силы, действующие на бу‑
гристость большеберцовой кости через связку 

Рис. 6.3. Схема нормального (А), варусного (Б) и вальгусного (В) колена
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