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И зменения в деятельности скелетных мышц являются
обязательным компонентом клинической картины

вертеброгенных дорсопатий (ВД) [1]. Согласно В.П. Весе-
ловскому [2], при обострении дискогенных болей вначале
возникает так называемая генерализованная миофиксация
(ГМ), охватывающая весь позвоночник, плечевой и тазовый
пояс. По мнению автора, она призвана выполнять роль ста-
билизатора пораженного позвоночно-двигательного сег-
мента. Однако, будучи неадекватно избыточной в условиях
доступной больному произвольной активности, ГМ неми-
нуемо сказывается на общей подвижности позвоночника,
а также крупных суставов и служит основой для формиро-
вания компенсаторных двигательных суррогатов [3].

Дальнейшие исследования топографии ГМ позволили
выделить в ее рамках несколько неспецифических рефлек-
торно-мышечных синдромов (НРМС), представляющих, по
сути, патологически стабилизированные статико-локомо-
торные синергии [4].

Оказалось, что большинство патоморфологических суб-
стратов ВД [5], независимо от уровня их локализации (шей-
ный, грудной или поясничный отдел позвоночника) и харак-
тера вызываемой ими клиники, способствуют закономерному
тоническому напряжению многосуставных мышц позвоноч-
ника, а также крупных постуральных мышц туловища и ко-
нечностей. Как правило, при этом наблюдается один из двух
вариантов генерализованного перераспределения мышечного
тонуса в виде патологической стабилизации ортостатической
или локомоторной синергии [6].

Первый из них характеризуется преимущественно гомола-
теральной субъективной и объективной симптоматикой, а
второй – отчетливыми диагонально-контрлатеральными за-
кономерностями. Оба описанных НРМС нередко допол-
няются патологической стабилизацией разгибательно-приво-
дяще-пронаторной синергии руки (РППС), охватывающей
соответствующие мышечные группы верхне-квадрантной
зоны [7].

Одна из главных задач лечебной гимнастики при обост-
рении ВД заключается в ослаблении выраженности МФ как
чрезмерной саногенетической защиты [8]. В этой связи на-
стоящая работа посвящается изложению специально разра-
ботанных или адаптированных приемов лечебной гимна-
стики, направленных на коррекцию отдельных НРМС. При
этом термины «ипсилатеральный» и «контрлатеральный»
имеют отношение к стороне НРМС, совпадающей, как пра-
вило, с локализацией болевого синдрома. Изложенные ниже
методики можно использовать и без учета особенностей то-
пографии НРМС, выполняя их асимметричные варианты
сначала в одну, а затем – в другую сторону. Каждое из опи-
санных упражнений рекомендуется повторять 5–10 раз.

Упражнения для торможения ортостатической
синергии и ее элементов
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 горизонтальной опоре, под таз подложена подушечка; руки
согнуты под прямым углом в локтевых и плечевых суставах,
плечи максимально ротированы кнаружи, кисти супини-
рованы и удерживают на весу гантели (2–4 кг); пациент с
силой прижимает поясничный отдел позвоночника к по-
верхности кушетки, сохраняя это положение в течение 30–
60 с. Затем следует расслабление, руки с гантелями распо-
лагаются на кушетке на уровне бедер для кратковременного
отдыха (рис. 1).

Торможение ортостатической синергии 
в положении лежа на спине волнообразными
движениями туловища
ИП: лежа на спине на коврике, ноги согнуты в коленях, руки

вдоль туловища. Пациент слегка прогибает грудной отдел 
позвоночника, приподнимая грудную клетку (рис. 2, а), 
одновременно пытается «удлинить» шею. После кратковре-
менного отдыха в ИП больной старается прижать грудной
и поясничный отделы позвоночника к опоре, слегка припод-
нимая при этом крестец и опять «удлиняя» шею (рис. 2, б).
Обе позы сохраняются в течение 10–15 с и более.

Торможение ортостатической синергии
изометрическим вытяжением позвоночника 
в положении стоя
ИП: стоя, ноги врозь. Пациент поднимается на носки, вы-

тягивая вверх ипсилатеральную НРМС и болевому синдрому
руку и смещая центр тяжести тела на одноименную ногу. Со-
храняя заданную позу в течение 4–6 с, больной пытается
«расти вверх», удлиняя шею. После кратковременного отдыха
в ИП упражнение повторяется при участии контрлатераль-
ных конечностей. Не следует задерживать дыхание (рис. 3).

Торможение ортостатической синергии
изометрическим вытяжением позвоночника 
в положении лежа
ИП: лежа на животе на коврике, ноги выпрямлены, локти

согнуты, ладони располагаются под одноименными плече-
выми суставами. Пациент медленно приподнимает голову,
пытаясь «удлинить» при этом шею, затем, помогая себе ру-
ками, приподнимает плечевой пояс и верхнюю часть груд-
ной клетки (таз не должен отрываться от коврика). Заданная
поза сохраняется 6–10 с, затем следует кратковременный
отдых в ИП (рис. 4).

Торможение ортостатической синергии 
в положении сидя верхом на стуле
ИП: пациент сидит верхом на стуле или скамье, опираясь

кулаками о сиденье у себя за спиной, ноги согнуты. Во время

Рис. 1. Торможение ортостатической синергии в положении
лежа на спине.

Рис. 2. Торможение ортостатической синергии в положении
лежа на спине волнообразными движениями туловища: а –
прогибание позвоночника; б – прижимание спины к поверхности
опоры.

а

б

Рис. 3. Торможение ортостатической синергии изометриче-
ским вытяжением позвоночника в положении стоя.

Рис. 4. Торможение ортостатической синергии изометриче-
ским вытяжением позвоночника в положении лежа.
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выдоха больной пытается плавно встать со стула, помогая
себе руками и «удлиняя» шею. Дыхание произвольное. За-
данная поза сохраняется 3–6 с, затем следует кратковремен-
ный отдых в ИП (рис. 5).

Торможение ортостатической синергии
асимметричными упражнениями в положении лежа
на спине
ИП: лежа на спине, согнутая ипсилатеральная голень

лежит на колене другой выпрямленной ноги. Пациент уси-
ливает поясничный лордоз и отрывает таз от поверхности
кушетки, сохраняя заданную позу 5–10 с (рис. 6).

Торможение ортостатической синергии
асимметричными упражнениями в положении стоя
на четвереньках
ИП: стоя на коленях и кистях на кушетке, ноги согнуты в

тазобедренных и коленных суставах под прямым углом. Па-
циент осуществляет боковой прогиб туловища в сторону
НРМС, что способствует стретчингу паравертебральных
мышц на выпуклой стороне. Уровень бокового наклона в
грудном отделе позвоночника устанавливается поднятием
или опусканием рук. Для нижнегрудного отдела руки вы-
прямлены и упираются ладонями в кушетку (рис. 7, а); для
среднегрудного – согнуты в локтевых суставах и упираются
в кушетку локтями (рис. 7, б), для верхнегрудного – вы-
прямлены в плечевых и локтевых суставах, перекрещены и
свисают с кушетки (рис. 7, в).

Первая фаза: больной делает вдох и напрягает мышцы
спины в течение 9–11 с.

Вторая фаза: больной делает выдох в течение 6–8 с и рас-
слабляется.

Торможение ортостатической синергии
асимметричными упражнениями в положении лежа
на животе

Рис. 5. Торможение ортостатической синергии в положении
сидя верхом на стуле.

Рис. 6. Торможение ортостатической синергии асимметрич-
ными упражнениями в положении лежа на спине.

Рис. 7. Торможение ортостатической синергии асимметрич-
ными упражнениями в положении стоя на четвереньках: а – по-
ложение для воздействия на нижнегрудной отдел позвоночника;
б – положение для воздействия на среднегрудной отдел позвоноч-
ника; в – положение для воздействия на верхнегрудной отдел по-
звоночника.
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в

Рис. 8. Торможение ортостатической синергии асимметрич-
ными упражнениями в положении лежа на животе.

Рис. 9. Торможение ортостатической синергии диафрагмаль-
ным дыханием и грузом: а – в положении на спине, б – в положе-
нии на животе.

а 
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ИП: лежа на животе, туловище выдвинуто за головной
край кушетки до уровня тазобедренных суставов, ноги
фиксированы ремнем или удерживаются методистом. Ра-
диальный край ипсилатеральной НРМС кисти упирается
в мышцы поясницы сразу же выше крыла подвздошной
кости, другая рука выпрямлена и направлена краниально.
Пациент пытается придать туловищу горизонтальное
 положение, одновременно оказывая давление ипсилате-
ральной рукой и вытягивая вперед контрлатеральную верх-
нюю конечность (рис. 8).

Торможение ортостатической синергии
диафрагмальным дыханием и грузом
ИП: лежа на спине, на область пупка устанавливается

гимнастическое ядро весом не менее 3 кг. Пациент дышит
животом, пытаясь во время вдоха приподнять груз мыш-
цами диафрагмы и брюшного пресса, задержать дыхание на
несколько секунд, а после этого максимально расслабиться
на выдохе (рис. 9, а).

Примечание. Если больной не способен долго лежать на
спине из-за болей, упражнение проводят в положении лежа
животом на гимнастическом ядре или на овальном булыж-
нике. Пациент также производит пролонгированный вдох жи-
вотом и максимально расслабляется в фазу выдоха (рис. 9, б).

Упражнения для торможения локомоторной
синергии и ее элементов

Торможение локомоторной синергии
асимметричными вращениями плечевого пояса 
в коленно-кистевом положении
ИП: коленно-кистевое, контрлатеральная рука обнимает

противоположную половину грудной клетки ниже подмы-
шечной впадины. Пациент совершает повторные движения,
пытаясь достать контрлатеральным плечевым суставом до
плоскости опоры (рис. 10).

Торможение локомоторной синергии
асимметричными вращениями тазового пояса в
коленно-кистевом положении
ИП: коленно-кистевое, голова опущена. Пациент пыта-

ется подтянуть ипсилатеральное колено к противополож-
ной половине груди (рис. 11).

Рис. 10. Торможение локомоторной синергии асимметричными
вращениями плечевого пояса в коленно-кистевом положении.

Рис. 11. Торможение локомоторной синергии асимметричными
вращениями тазового пояса в коленно-кистевом положении.

Рис. 12. Торможение локомоторной синергии попеременным
подниманием ног из коленно-кистевого положения.

Рис. 13. Торможение локомоторной синергии в положении
сидя «по-щенячьи».

Рис. 14. Торможение локомоторной синергии упражнением
«индийский шаг».
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Торможение локомоторной синергии попеременным
подниманием ног из коленно-кистевого положения
ИП: коленно-кистевое. Больной производит медленное

поднимание напряженной прямой ноги (попеременно –
левой и правой), при этом голова поднимается вместе с
ногой (рис. 12).

Торможение локомоторной синергии в положении
сидя «по-щенячьи»
ИП: сидя на пятках, выпрямленные руки опираются о пол

впереди от коленных суставов, подбородок прижат к груди.
Пациент медленно садится «по-щенячьи» на ипсилатераль-
ное НРМС бедро, пытаясь растянуть напряженные и болез-
ненные мышцы (рис. 13).

Торможение локомоторной синергии упражнением
«индийский шаг»
ИП: стоя пациент сгибает, отрывая от пола, ипсилатераль-

ную ногу, и поднимает вверх контрлатеральную руку. Фик-
сируя эту позу, больной несколько раз приподнимается на
носок опорной конечности, стараясь пружинящими движе-
ниями еще больше вытянуть руку вверх. Дыхание про-
извольное. Упражнение повторяется с заменой участвующих
конечностей на противоположные (рис. 14).

Торможение локомоторной синергии диагональным
приведением бедра в положении лежа на спине
ИП: лежа на спине на коврике; обе кисти обнимают ко-

лено согнутой в коленном и тазобедренном суставе ипси-
латеральной ноги; контрлатеральная нога также согнута в
коленном суставе и упирается стопой в плоскость горизон-
тальной опоры. Пациент притягивает ипсилатеральное
бедро обеими руками к противоположной половине груди
и одновременно приподнимает таз, опираясь на противо-
положную ногу (рис. 15).

Рис. 15. Торможение локомоторной синергии диагональным
приведением бедра в положении лежа на спине.

Рис. 16. Торможение локомоторной синергии в положении
сидя на стуле.

Рис. 17. Торможение РППС руки двухсторонней гиперпрона-
цией предплечий.

Рис. 18. Торможение РППС руки двухсторонней пронацией
предплечий в замке: а – ИП; б – конечное положение.

а б
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Торможение локомоторной синергии в положении
сидя на стуле
ИП: сидя на краю стула, колени расставлены, руки полу-

согнуты. Опираясь на ипсилатеральную ногу, больной
тянет контрлатеральную руку вперед и вверх (другая рука
упирается в одноименное бедро), стараясь одновременно
«удлинить» шею. Заданная поза поддерживается 3–6 с.
После кратковременного отдыха упражнение повторяется
со сменой конечностей (рис. 16).

Упражнения для торможения разгибательно-
приводяще-пронаторной синергии руки 
и ее элементов

Торможение РППС двухсторонней гиперпронацией
предплечий
ИП: стоя, обе руки вытянуты кверху, кисти сжаты в ку-

лаки. Пациент с силой осуществляет вращение кистей
внутрь с одновременной внутренней ротацией в плечевых
суставах, удерживая некоторое время руки в этом положе-
нии. Для отягощения и придания инерции движению
можно использовать гантели небольшой массы – 2–4 кг
(рис. 17).

Торможение РППС с помощью двухсторонней
пронации предплечий в замке
ИП: стоя, пальцы рук сплетены в «замок» и уложены ла-

донями вниз на темя (рис. 18, а). Пациент выпрямляет руки
в локтевых суставах, поднимая сплетенные кисти над голо-
вой, одновременно гиперпронируя предплечья и поворачи-
вая ладони кверху. Поднимаясь на носки и вытягиваясь
вверх всем телом, больной старается не усиливать пояснич-
ный лордоз (рис. 18, б).

Торможение РППС удерживанием гантелей 
в положении лежа на спине
ИП: лежа на спине, ноги согнуты в коленных и тазобед-

ренных суставах, стопы стоят на горизонтальной опоре.
Первая фаза: руки согнуты под прямым углом в локтевых

и плечевых суставах, плечи максимально ротированы
кнутри, предплечья направлены каудально, пронированы,

кисти сжаты в кулаки и удерживают на весу гантели
(2–4 кг). Стараясь не отрывать лопатки от ложа и не усили-
вая поясничного лордоза, пациент сохраняет заданное по-
ложение в течение 30–60 с. Затем следует расслабление,
руки с гантелями располагаются на кушетке на уровне
бедер для кратковременного отдыха (рис. 19, а).

Вторая фаза: плечи максимально ротируются кнаружи,
так, чтобы предплечья были направлены краниально, су-
пинированы, кисти сжаты в кулаки и удерживают на весу
гантели. Упражнение повторяется (рис. 19, б).

Торможение РППС с использованием рефлексов
равновесия, а также гравитационных 
и инерционных сил
ИП: стоя, обе руки удерживают над головой гантель мас-

сой 2–4 кг. Пациент перемещает ее слегка вперед и назад,
стараясь не усиливать поясничного лордоза, не изменять
положения туловища и, особенно, таза (рис. 20).

Заключение
Наш многолетний клинический и педагогический опыт

показывает, что знание специалистом по лечебной физкуль-
туре основных патофизиологических механизмов рефлек-
торных и компрессионных синдромов ВД позволяет ему до-
биваться лучших результатов путем рационального
применения разных методов лечебной гимнастики, направ-
ленных на своевременное купирование патофизиологиче-
ских, патоморфологических и патобиомеханических рас-
стройств при данной патологии.
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