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Введение
Специфическим объектом остеопатического воздействия является соматическая дисфункция — 

потенциально обратимое структурно-функциональное нарушение в тканях и органах человека, 
проявляющееся пальпаторно определяемыми ограничениями макро- и микроподвижности [1]. 
Такое понятие подчёркивает основные аспекты остеопатии, определяя объект исследования 
и коррекции — соматическую дисфункцию, основные свойства которой — обратимое нарушение 
подвижности, и способ воздействия (modus operandi) — пальпацию.

За время существования мануальной медицины, и остеопатии в частности, накоплено большое 
количество технических приёмов и способов диагностики и лечения, некоторые из которых от-
личаются друг от друга по формальному признаку, другие же имеют принципиальные различия 
в технике выполнения (прикладываемой силе, векторах, фокусировке, скорости, амплитуде 
и других), целях и задачах применения диагностической и лечебной техники.

Среди множества направлений мануальной медицины, которые были с древних времён, на-
чиная с костоправства и целительства, и до современных мануальных технологий, основанных на 
последних представлениях о структурно-функциональной организации тела и его регуляции, остео-
патия остаётся востребованным, актуальным, эффективным, развивающимся направлением, так 
как у остеопатии имеются философия и принципы, по всей видимости, очень близкие к фундамен-
тальным законам физиологии. 

Редакционная статья
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В то же время, по ряду причин, пройдя определённый цикл развития, европейская и амери-
канская остеопатия пришла к своеобразному кризису роста, что в одних странах обусловлено 
слабым законодательным и организационно-методическим регулированием, не позволяющим 
подключать к исследованиям научные мощности, в других, в частности в США, стиранием грани 
между общемедицинским (M. D.) и остеопатическим (D. O.) подходом в медицинском образовании 
и регулировании [2], с утратой остеопатами практики своего оригинального метода. Являясь 
частью мировой остеопатии, российская остеопатия сегодня обладает некоторыми преимуще-
ствами и особенностями по ряду позиций в правовом регулировании, организационно-методи-
ческом обеспечении, образовании и, что наиболее значимо, ведении научной работы в сфере 
остеопатии, что создаёт возможность организовать и обеспечить процесс развития специальности.

Диагностика
Диагностика — важнейший раздел медицины. В остеопатии, как и в других медицинских спе-

циальностях, для диагностики состояния человека изучаются жалобы, анамнез заболевания 
и жизни, результаты лабораторных, аппаратных и иных методов исследования, используют осмотр 
и тестирование.

Диагностика позволяет оценить общее состояние пациента, его анатомические, возрастные, инди-
видуальные особенности, выявить патологические процессы, исключить противопоказания к данному 
виду лечения, определить необходимость дополнительных методов обследования и участия специа-
листов других направлений, составить план лечения. 

Этапы и полнота остеопатической диагностики определяются стандартизованным диагности-
ческим протоколом, что позволяет выявить соматические дисфункции, определить соотношение 
компонентов соматической дисфункции в регионе, установить их распространённость (глобаль-
ность/региональность/локальность) и выбрать оптимальные техники и порядок остеопатической 
коррекции. Алгоритмизация остеопатического осмотра и тестирования позволяет регистрировать 
результаты обследования в унифицированной таблице [1]. Эти данные врачи-остеопаты должны 
вносить в медицинские документы [3].

Применяемые в остеопатии диагностические тесты рационально разделить на две группы по 
признаку определения выбора последующей лечебной техники: 1-я — базовые тесты, влияющие 
на выбор техники; 2-я — дополнительные тесты, не влияющие на выбор техники. Например, па-
раметры смещаемости и вязкости тканей влияют на выбор техники, поэтому их оценка относится 
к базовым остеопатическим тестам, а цвет кожи, её сухость (влажность) не влияют на выбор 
техники, поэтому их определение можно отнести к дополнительным диагностическими критериям, 
в то же время остающимся важными для клинической оценки состояния пациента.

В соматической дисфункции выделяют три основных компонента — биомеханический, гидроди-
намический и нейродинамический. Выделение этих компонентов связано с анатомией и физио-
логией организма, строение и функционирование которого состоит из:

• фасциального каркаса — фасции, костный скелет и соединительнотканный матрикс;
• жидких тканей — кровь, лимфа, цереброспинальная жидкость, межклеточная жидкость, которые

являются внутренней средой организма и через которые осуществляется гуморальная регуляция;
• нервной системы (соматической и вегетативной), которая регулирует все функции орга-

низма [4] (рис. 1).
Основываясь на этих положениях, для практического применения можно выделить три группы 

базовых диагностических тестов, с помощью которых анализируют качество трех основных 
компонентов:

• 1-я — биомеханические тесты — оценка фасциального каркаса;
• 2-я — гидродинамические тесты — оценка жидких тканей;
• 3-я — нейродинамические тесты — оценка нервной регуляции.
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Эти основные компоненты взаимосвязаны и могут оказывать влияние друг на друга, при 
этом ограничение подвижности одного компонента, являясь первичным, может воздей-
ствовать на другие компоненты, изменения в которых будут вторичными — адаптационными или 
компенсаторными. 

Предлагается следующая классификация диагностических тестов, которые далее будут рас-
смотрены подробно.

Биомеханические тесты:
1 — визуальная оценка;
2 — оценка физиологической смещаемости;
3 — оценка индуцированной смещаемости.
Гидродинамические тесты:
4 — оценка вязкости тканей;
5 — оценка текучести тканей;
6 — оценка температуры тканей;
7 — оценка мотильности тканей.
Нейродинамические тесты:
8 — оценка боли/болезненности;
9 — оценка силы мышц;
10 — оценка активных и пассивных движений;
11 — оценка подавления/стимуляции рефлекса;
12 — оценка организации сложного движения.

Рис. 1. Компоненты соматической дисфункции

Fig. 1. Components of somatic dysfunction

Фасциальный каркас

Жидкие ткани

Нервная регуляция

Биомеханический 
(уменьшение 
смещаемости)

Гидродинамический/ 
ритмогенный 
(увеличение вязкости, 
ухудшение ритмов)

Нейродинамический 
(ухудшение активных 
движений, боль, 
болезненность)
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Рассмотрим принципы и некоторые основные теоретические основы диагностических тестов 
в остеопатии, возможность их практического применения.

Биомеханические тесты
Визуальная оценка. Осмотр, как частный вид физического метода исследования, позволяет 

получить представление об общем состоянии пациента (хорошее, удовлетворительное, средней 
тяжести, тяжёлое), соответствии паспортного и биологического возраста, оценить состояние со-
знания (ясное, угнетённое, возбуждённое), поведение, походку, положение тела и осанку, ак-
тивность, конституцию и телосложение, пропорциональность частей тела, наличие асимметрий, 
деформации и деконфигурации, установить стигмы дизэмбриогенеза, оценить состояние кожи 
и слизистой оболочки, выявить внешние признаки заболеваний.

Остеопатический осмотр схож с общеклиническим, но имеет ряд особенностей, обусловленных 
остеопатической методологией, предусматривающей интегративный, холистический подход 
к оценке функционирования человека. В случае визуального остеопатического осмотра врач оце-
нивает пространственную позицию всего тела и его регионов, пропорциональность, симметрию 
и другие морфологические особенности пациента.

Визуальный осмотр проводят согласно клиническим рекомендациям «Остеопатическая диагно-
стика соматических дисфункций» [5]. Исходное положение пациента — стоя. Производят осмотр 
спереди, с боков, сзади. Оценивают позицию головы, межзрачковой линии, положение ушных 
раковин, положение углов нижней челюсти, высоту плеч, мышечные валики надплечий, уровень 
и симметричность ключиц, ротацию и форму грудной клетки, экскурсию грудной клетки при спо-
койном дыхании, треугольники талии, позицию верхних конечностей (наружная или внутренняя 
ротация, сгибание в локтевых суставах), величину и форму живота, его участие в акте дыхания, по-
зицию пупка, положение гребней подвздошных костей, подвздошных остей, наличие ротации таза, 
положение нижних конечностей — наружная или внутренняя ротация, длина, положение и форма 
надколенников, своды стоп, состояние пальцев ног. 

Сбоку врач оценивает изгибы позвоночника в сагиттальной плоскости (шейный лордоз, грудной 
кифоз, поясничный лордоз), «вертикаль Барре» (вертекс–наружный слуховой проход–бугристость 
плечевой кости–большой вертел бедренной кости–наружная лодыжка), наклон таза. Сзади врач 
оценивает позицию головы и шейного отдела позвоночника, уровень сосцевидных отростков, 
высоту плеч, мышечные валики надплечий, уровень лопаток (высота, разворот углов, отстояние от 
грудной клетки), позвоночник во фронтальной плоскости, треугольники талии, высоту гребней под-
вздошных костей, положение подвздошных остей, симметричность ягодичных складок, наличие 
ротации таза, опору на ногу (сгибание ноги, переразгибание ноги), позицию пяток, другие пара-
метры. Осмотр также производят в положении сидя и лёжа, откуда становится возможным прове-
дение остальных диагностических тестов в полном объёме [5]. 

Оценка физиологической смещаемости — это пальпаторное исследование естественной са-
мостоятельной подвижности фасциального каркаса, обусловленной дыхательной и другой физиоло-
гической мобильностью, в условиях нейтрального пальпаторного контакта (без тракций или иного 
действия врача), во время которого производится оценка амплитуды, выраженности, симметрии 
собственного движения фасций, наличие или отсутствие зон ограничения подвижности, векторов 
усиления самостоятельного движения. Врач при проведении теста физиологической смещаемости 
реализует нейтральное присутствие с фасциальным движением тканей пациента (присутствие, на-
блюдение, «слушание»).

Физиологическую смещаемость оценивают пальпаторно с расположением рук врача в раз-
личных областях тела для получения информации об организме в целом, о конкретном регионе 
и регионах, их взаимосвязи, а также о локальной исследуемой области. Принцип трех уровней — 
исследование характеристик тканей на разном расстоянии — позволяет оценить качество тканей 
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локально, локально относительно региона, относительно всего организма, а также сравнить 
свойства тканей и их подвижность в соседних регионах и на отдалении (рис. 2). Соответственно, 
этот принцип применим не только для оценки естественной физиологической смещаемости, но для 
других остеопатических тестов. 

Рис. 2. Принцип трех уровней

Fig. 2. The principle of 3 levels

Оценка индуцированной смещаемости — это выявление смещаемости и растяжимости 
тканей, активно индуцируемых врачом, путём придания тканям разнонаправленного растягива-
ющего движения и сравнения параметров тканевой подвижности, отражающих свободу движения, 
или наличие зон ограничения микро- и макроподвижности. Врач, прикладывая одинаковую силу 
во всех исследуемых областях тела, оценивает амплитуду смещаемости. Наименьшая амплитуда 
указывает на наибольшее ограничение подвижности, наличие ригидности, повышенной плотности 
(жёсткости), то есть на зону соматической дисфункции.

Индуцированную смещаемость оценивают не только относительно кожи, подкожных тканей, 
мышц, сухожилий или костей, но и внутренних органов, а также межтканевых взаимосвязей. 
Те или иные органы имеют связь с внутренними стенками полостей, диафрагмой и мышцами, 
с другими органами и патологическими образованиями в случае их наличия (рубцы, кисты, 
опухоли, хирургические инородные тела). Эти связи представлены связками и контактами — 
в случае анатомической нормы, и спайками, спазмом и другой фиксацией — в случае патологи-
ческих процессов.

В случае анатомической нормы смещаемость между органами, их частями или пластами 
тканей (мышцы, доли лёгкого, большой мозг, мозжечок и твёрдая мозговая оболочка) опреде-
ляется наличием двух соединительнотканных листков (система двойного листка), покрывающих 
соответствующие поверхности, и наличием между ними пространства — щели, содержащей не-
большое количество жидкости, дающей саму возможность такой смещаемости. Пример листков 
и жидкостей: паутинная и твёрдая мозговые оболочки — цереброспинальная жидкость; парие-
тальная и висцеральная плевра — плевральная жидкость; эпикард, перикард — перикардиальная 
жидкость; суставная полость — синовиальная жидкость. 

Кроме роли скольжения, система двойного листка имеет еще и значение укрепления в непод-
вижном состоянии — роль присоски. В соответствии с законом физики, эти оболочки, касающиеся 
одна другой, но разделенные тонкой пленкой жидкости, не могут физиологически отделиться одна 
от другой, они могут только скользить одна по другой, как мокрые стёкла [6].
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Для оценки индуцированной смещаемости врач располагает руки по сторонам исследуемой 
анатомической области и делает разнонаправленные движения (рис. 3). 

Рис. 3. Принцип исследования индуцированной смещаемости

Fig. 3. The principle of the study of induced displacement

В отличие от нейтрального пальпаторного присутствия при выполнении теста физиологической сме-
щаемости, выполняя тест индуцируемой смещаемости, врач активно производит разделение тканей 
в разных направлениях и плоскостях, глубинах и векторах. В зависимости от плоскости и глубины ис-
следования можно оценить возможность подвижности любого уровня. По глубине исследуемых тканей 
это оценка кожи, фасций, подкожных тканей, мышц, связок, костей, внутренних органов, их связочного 
аппарата, структур краниосакральной системы. Здесь также реализуется принцип трех уровней — оце-
нивают индуцированную смещаемость на коротком, среднем и длинном рычагах (отрезках).

Гидродинамические тесты
Качество жидкостей тела — важный и информативный параметр, отражающий показатели здо-

ровья. Вода представляет собой основу внутренней среды организма, будучи как в относительно 
свободной форме, так и в связанной биологически активными полимерами — белками, глико-
геном, гликозаминогликанами и др. Она находится в особом структурированном гелеобразном 
состоянии. 

Вода в конденсированном состоянии — открытая, диссипативная, гомогенная, полярная, не-
линейная, термодинамически неравновесная, самоорганизующаяся, супрамолекулярная си-
стема, целостность которой обеспечена единой высокоструктурно-динамичной сеткой водородных 
связей. В основе уникальных свойств воды лежит многогранная её двойственность: вода — кислота 
и основание, окислитель и восстановитель, комплексообразователь и лиганд. Для её водородных 
связей характерны электростатика и ковалентность, а для водородной сетки — одновременно ор-
ганизованность и хаотичность [7].

В организме человека различают свободную, связанную и конституционную воду. Свободная 
вода составляет основу внеклеточной, внутриклеточной и трансцеллюлярной жидкости. В свободной 
воде растворено основное количество неорганических и органических веществ. Связанная вода 
удерживается ионами в виде гидратной оболочки, гидрофильными коллоидами крови, белками, 
протеогликанами и гликозаминогликанами тканей. Конституционная (внутримолекулярная) вода 
входит в состав молекул белков, жиров, углеводов и освобождается при их окислении [8].
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Так как вода в свободном состоянии в организме практически не находится и представлена 
преимущественно в виде растворов, содержащих то или иное количество белков, макро- 
и микро элементов, биологически активных веществ, гормонов, медиаторов и других веществ 
(коллоидная система), то ясна информативность остеопатических тестов, направленных на иссле-
дование параметров вязкости и текучести. Коллоидные системы могут быть в виде геля (студня) 
разной вязкости или в виде золя (жидкого раствора). Их состояние зависит от уровня метаболизма, 
механических условий (подвижность/неподвижность) и других факторов. Очень сложно измерить 
вязкость цитоплазмы клеток или межклеточного вещества, но можно измерить вязкость жидкостей, 
находящихся в полостях тела. Например, относительная вязкость синовиальной жидкости по от-
ношению к вязкости воды составляет 5,7–1 160 в зависимости от двигательной нагрузки на 
сустав [9].

Фактором, определяющим возможность перемещения жидкости между пространствами, яв-
ляется осмотическое, онкотическое, гидростатическое и гидродинамическое давление, а также 
проницаемость клеточных мембран. В настоящее время считают, что в организме человека транс-
мембранный ток жидкости составляет приблизительно 100 л/сут [10], но это в основном через 
стенки кровеносных и лимфатических капилляров.

К пониманию жидкостных связей в организме может подтолкнуть концепция компартмента 
(от англ. compartment — ячейка, комната, ограниченное пространство), под которой в цитологии 
понимается выделение обособленных областей в клетке, разделённых мембранами, что позволяет 
происходить различным биохимическим реакциям в близком пространственном расположении. 
Функцию такой мембраны на уровне регионов и организма в целом, с точки зрения остеопатии, 
выполняют фасции. Такое видение структурно-функциональной организации соответствует опи-
санию живого как примера холархии.

Холон (греч. ‛ολον — от ‛ολος, холо — целое и -ον, -он — часть) — это то, что одновременно является 
целым само по себе, а также как часть большего целого. Холоны можно понимать как составные 
части целостности иерархии. Холон представляет собой способ преодоления дихотомии между 
частью и целым. Термин предложен Артуром Кестлером (Arthur Koestler, 1905–1983) в 1967 г. 
в книге «Призрак (Дух) в машине» [11]. В формулировке Кестлера, холон — это нечто, обладающее 
целостностью и идентичностью, но одновременно являющееся частью более крупной системы, 
это подсистема большей системы. 

Термин «холон» может быть применён к любому биологическому узлу, структура и функция 
которого устроена принципиально одинаково на разных уровнях: атомы–молекулы–орга-
неллы–клетки–ткани–системы органов–организм–биосфера–экосистема Земли. Концепция 
холона (холархии) применима к описанию структуры и функции [12], или, как писал Кен Уилбер, 
каждый из этих объектов не целое и не часть, а холон. И суть в том, что всё в основе своей 
является определенного рода холонами. Целое на одном уровне становится частью на другом. 
Иными словами, нормальные иерархии состоят из холонов. Все процессы роста, от материи до 
жизни и разума, происходят как естественные холархии или как увеличение порядка, холизма, 
целостности — целые становятся частями новых целых — и это естественная иерархия, или хо-
лархия [13].

Возвращаясь к динамике жидкостей в организме, следует указать, что интракорпоральный кру-
гооборот воды преимущественно составляют кровь, лимфа и тканевая жидкость, точнее — водная 
фракция межклеточного гелеобразного матрикса. Эти жидкие среды образуют интерстиций 
с путями несосудистой микроциркуляции, кровеносное и лимфатическое русла. 

Межклеточный коллоидный матрикс содержит некоторое количество свободной воды, не свя-
занной с протеогликанами основного коллоидного вещества. Количество свободной воды в ин-
терстиции существенно изменяется, что, по-видимому, и дало основание некоторым исследо-
вателям сомневаться в наличии там свободной воды. Между тем, сам факт лимфо обра зования 
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в капиллярах лимфатической системы, погруженных в межклеточный коллоид, свидетельствует 
о наличии некоторого количества мобильной воды в интерстициальном пространстве, ко-
торая, резорбцируясь в лимфатические капилляры, становится жидкой частью периферической 
лимфы [14].

Межклеточный коллоид, армированный пучками коллагеновых волокон, — интерстиций, ко-
торый имеет неодинаковую плотность и разное содержание свободной воды в разных частях, об-
разуя между пучками коллагеновых волокон тканевые щели, или каналы, так называемые пре-
лимфатики, не имеющие эндотелиальной стенки, однако способные транспортировать тканевую 
жидкость. Дислоцируются прелимфатики, как правило, вдоль кровеносных сосудов, прилегая к ним 
или даже входя в состав их адвентиции [15, 16].

Своими капиллярами лимфатическая система погружена в межклеточный коллоид, обра-
зующий внутреннюю среду организма. Величина лимфообразования в каждый момент времени 
не всегда соответствует количеству лимфы, поступающей в кровеносное русло из главных лимфа-
тических протоков. Лимфатические сосуды и узлы могут переполняться лимфой. Депонирование 
может происходить на разных участках движения лимфы. При переполнении лимфатических ка-
пилляров возможен отток лимфы в окружающую соединительную ткань с образованием тканевых 
депо жидкости [17], а также ретроградный ток лимфы [18]. Таким образом, лимфатическая си-
стема представляет собой жидкостный резерв не только для кровеносного русла, но и для интер-
стициального пространства.

Понимание интракорпорального обмена жидкостей, в частности роли и взаимосвязей интер-
стициального пространства и лимфодинамики, даёт врачу-остеопату возможность пальпаторной 
оценки гидродинамического компонента соматической дисфункции через оценку параметров вяз-
кости и текучести.

Оценка вязкости и текучести тканей. Исследование вязкостных свойств жидкости и её теку-
чести выполняется, в отличие от биомеханических тестов, не на футляре (содержащее), а на жид-
кости (содержимое). Эти тесты выполняют путём пальпаторной осцилляции — вибрирования. Для 
оценки вязкости врач использует вибрацию с высокой скоростью и малой амплитудой (потряхи-
вание), а для оценки текучести — вибрацию с малой скоростью и большой амплитудой (переме-
щение, оценка перетекания). Для этого врач располагает руки с противоположных сторон иссле-
дуемой анатомической области, друг напротив друга, и делает однонаправленные движения, — этот 
принцип важен для данного теста (рис. 4).

Тесты вязкости и текучести выполняют в разных плоскостях и с разными векторами, волно-
образное движение делают в нужном направлении и на нужную глубину тканей. Это предполагает 

Рис. 4. Принцип исследования вязкости и текучести тканей

Fig. 4. The principle of studying the viscosity and fl uidity of tissues
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проведение гидродинамических тестов после биомеханических и объясняется необходимостью 
снятия избыточного напряжения с фасциальных структур — предварительного проведения «раз-
грузки» фасций для обеспечения оценки свободы «не берегов, а воды в них».

Гидродинамические тесты могут проводиться не только для оценки жидкого компонента ло-
кально, или регионально — непосредственно в анатомической области пальпации, но и на отда-
лении, на глобальном уровне организма, по оси туловища, головы и конечностей. Это необходимо 
для понимания жидкостной связи областей организма за пределами анатомии сердечно-сосу-
дистой системы (5 % внутрисосудистой жидкости) — в концепции динамики межклеточного ве-
щества, внутриклеточной жидкости, жидкости полостей тела. Таким образом, и на жидкостном 
уровне справедлив принцип трех уровней.

С точки зрения остеопатии, жидкости в теле человека распределены и уравновешены на-
столько идеально, насколько идеально распределены и уравновешены фасции. Фасциями орга-
низованы полости, а заполненные жидкостью полости функционируют как часть общей тенсегри-
рованной системы, амортизирующей и равномерно распределяющей механические силы, что 
предотвращает перегрузки и повреждение тканей. Любое движение тела передаётся через вне-
клеточный тканевой матрикс, оказывая скручивающее воздействие на ткани, как бы выжимая из 
них жидкости. Для обеспечения такого механизма тело поделено на серию фасциальных футляров 
(компартментов) — как регионально, с образованием множества мелких пространств (ячеек), так 
и глобально, с наличием крупных полостей [19].

Отличие фасциальной модели от жидкостной в том, что фасциальная модель анатомизирована: 
фасции жёстко структурированы и свободны только в предуготовленных для них анатомией 
плоскостях, направлениях и амплитудах, а жидкость не ограничена в движении, её основное 
свойство — текучесть, свобода. Имеется возможность пальпаторного воздействия с оценкой со-
противления тканей не только на уровне содержащего (фасций), но и на уровне содержимого 
(жидкости). 

Примером такого пальпаторного воздействия на жидкости являются лимфодренажные техники 
в остеопатии, которые вызывают ряд эффектов: 

•  активацию циркуляции жидкостей — лимфы, крови, интерстициальной жидкости, цереброспи-
нальной и синовиальной жидкостей, что способствует дренажу лимфы от кожи, мышц, вну-
тренних органов, надкостницы и других тканей; 

• дренаж токсических продуктов из тканей, дренаж белков, что способствует уменьшению не-
которых типов отёков, дренаж жиров, других веществ; 

• стимуляцию иммунной системы — усиление переноса антигенов к лимфоузлам, увеличение 
контакта антиген–антитело, стимуляцию лимфоузлов; 

• стимуляцию парасимпатического отдела вегетативной нервной системы и понижение симпа-
тикотонии с соответствующими проявлениями [20, 21].

На уровне мягких тканей туловища и конечностей это не вызывает больших возражений. Слож-
ность объяснения пальпаторного остеопатического воздействия вызывают эффекты в тканях цен-
тральной нервной системы (ЦНС), связанные с динамикой жидкостей нервной ткани.

В нервной ткани, как и в других тканях человека, вода проходит через плазматические мем-
браны посредством следующих механизмов: котранспорта с органическими или неорганическими 
ионами и с помощью специализированных водных каналов — аквапоринов [22]. Последние пред-
ставляют собой белки трансмембранных каналов, которые облегчают транслокацию воды через 
мембрану клетки [23]. 

Длительное время считалось, что в головном мозге нет лимфатической системы, однако 
это мнение было опровергнуто недавними исследованиями ЦНС [24–26]. В них показано, что 
флюоресцентные вещества, введенные в цереброспинальную жидкость, быстро проникают и рас-
пространяются в паренхиме головного мозга, после покидают ЦНС преимущественно по цен-
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тральным глубоким венам и венам полости носа [27]. Интерстициальная жидкость в перивенозном 
пространстве попадает в дуральные лимфатические сосуды и дренируется в глубокие шейные лим-
фатические узлы [28]. Практический интерес также представляет экспериментально показанный 
путь дренирования межклеточной жидкости из интерстициального пространства нервной ткани по 
периневральным пространствам черепно-мозговых нервов в глубокие шейные лимфатические 
узлы, одноименные дренируемому полушарию [29]. 

Гидродинамические тесты вязкости и текучести и их оценка (ретест) после проведения техник 
на соединительнотканных структурах могут подсказать врачу-остеопату, в большей степени, чем 
биомеханические тесты, о наличии метаболических, обменных, химических влияний. В этих 
случаях наиболее эффективным будет ведение пациента врачом-остеопатом совместно с другими 
специа листами соответствующего профиля. 

Оценка температуры тканей. Метаболические процессы (гидролиз, окисление, гидратация 
и другие) требуют не только гомеостаза среды, но и постоянства процессов обмена веществ. Это 
реализуется за счёт того, что вода является универсальным растворителем как органических, так 
и неорганических соединений. Эти реакции происходят с изменением температуры, вязкостных 
свойств, соотношения свободной и связанной жидкости, структурной организации воды и её со-
единений, что исследуется врачом-остеопатом не только с помощью тестов оценки вязкости и те-
кучести, но еще температуры тканей и мотильности органов. 

Измерение поверхностной температуры производят субъективно — пальпаторно — или объек-
тивно — приборами (инфракрасный термометр, тепловизор). Для ее оценки сравнивают темпе-
ратуру разных областей тела — симметричных, расположенных рядом или на удалении друг от друга, 
что позволяет выявить разницу метаболизма по регионам тела (увеличение или, наоборот, угне-
тение локально-регионального метаболизма), а также предположить наличие явлений местного 
воспаления, отёка, ишемии и других патологических процессов [30–33]. 

В многочисленных исследованиях доказано, что все рецепторы кожи являются механочувстви-
тельными, специфических терморецепторов в коже не существует. Термочувствительным является 
коллаген, который при изменении температуры деформируется и раздражает механорецепторы 
[34]. Пучок коллагена длиной 1 мм при охлаждении на 1°С сокращается на 0,1 мкм, при этом 
он скручивается. При нагревании коллаген удлиняется и раскручивается, вращение может со-
ставлять до 70° [35]. Коллаген реагирует на изменение температуры кожи изменением длины 
фибрилл, что вызывает изменение конформации связанных с ним белков-интегринов клеточной 
мембраны и открытие в ней ионных каналов, формирующих мембранный потенциал [36]. Следо-
вательно, человек не может пальпаторно определить абсолютную температуру, он чувствует темпе-
ратуру объектов относительно температуры своей кожи, которая может меняться в очень широких 
пределах в зависимости от внешних и внутренних факторов (на кончиках пальце диапазон из-
менений может быть до 20°С). На способность ощущать температуру влияет ряд следующих фак-
торов [37]: плотность рецепторов; интенсивность стимула; температура окружающей среды; ско-
рость изменения температуры; площадь обследуемой поверхности тела; состояние проводящих 
афферентных путей; психоэмоциональное состояние индивида.

Участки тела человека имеют различную степень чувствительности к температурным воздей-
ствиям. Особенно чувствительными являются ладони, а именно области, расположенные у осно-
вания первого пальца. В этих участках люди могут воспринять разницу температуры в пределах 
0,02–0,07°С при охлаждении и 0,03–0,09°С при нагревании [38].

Эти анатомо-физиологические особенности температурной чувствительности объясняют если 
не требование, то пожелание определять поверхностную температуру именно всей ладонью, а не 
кончиками пальцев, а также проводить сравнение температуры разных зон.

Оценка мотильности органов основывается на пальпаторном феномене определения ак-
тивной динамики объёма и ритма жидкостей органа или ткани, связанной с интенсивностью ме-
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таболизма. Мотильность оценивает врач в условиях пальпаторной нейтральности. Это неманипу-
лятивный, неактивный со стороны врача тест. Врач пальпирует ткани пациента, наблюдая ритмику 
изменений жидкостного объёма органа или ткани, его внутреннюю динамику (а не подвижность 
в пространстве), связанную с тканевым дыханием. Мотильность оценивают по параметрам ча-
стоты, амплитуды, силы, синхронности органа или региона относительно всего организма. 

Явление мотильности часто связывают с продолжением самостоятельного ритма эмбрио-
нального развития и эмбрионального движения. Морфогенез, как формирование простран-
ственной организации тела, осуществляется при реализации таких морфогенетических процессов, 
как рост, межклеточные взаимодействия, индукция, направленная миграция и др. [39]. 

Мотильность органов, по-видимому, обусловлена гель-золь переходами. Цитоплазма клеток 
является раствором высокомолекулярных соединений, который претерпевает периодические 
гель-золь переходы в соответствии с колебаниями уровня метаболизма, кровоснабжения и регуля-
торными влияниями [40, 41]. В неактивном состоянии клеток их цитоплазма имеет консистенцию 
геля, а размеры уменьшаются. При поступлении в клетки любого вида энергии их цитоплазма 
разжижается, а размеры увеличиваются. Повреждённая ткань, лишенная энергии, неподвижна, — 
она больше не выражает мотильность и лишена жизнеспособности. В хроническом случае она 
становится плотной, сухой и холодной [42]. 

Это явление можно рассмотреть на примере изменений нервной ткани при ишемии. Морфо-
логическими исследованиями головного мозга показано, что даже кратковременная ишемия при-
водит к значительным морфофункциональным изменениям, проявляющимся появлением значи-
тельного количества гиперхромных сморщенных нейронов и клеток-теней, а также погибающих 
нейронов, уменьшением размеров и изменением формы перикарионов нейронов и их ядер 
(рис. 5) [43].

Рис. 5. Нейроны фронтальной коры головного мозга крыс: а — у интактной крысы; 
б — при ишемии–реперфузии (1 — нейронофагия, 2 — гиперхромный сморщенный нейрон, 

3 — сателлитоз), окраска по Нисслю. Цифровая микрофотография, ув. 400 [43]

Fig. 5. Neurons of the frontal cortex of the rat brain: a — in an intact rat; b — with ischemia–reperfusion 
(1 — neuronophagia, 2 — hyperchromic wrinkled neuron, 3 — satellite disease), Nissl coloring. 

Digital micrograph, ×400 [43] 
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Нейродинамические тесты
Оценка боли/болезненности. В 2020 г. комитет по терминологии Российского общества по 

изучению боли (РОИБ) совместно с группой лингвистов утвердил перевод нового определения 
боли, подготовленного экспертами Международной ассоциации по изучению боли (IASP) в 2020 г.: 
«Боль — неприятное сенсорное и эмоциональное переживание, связанное с действительным или 
возможным повреждением тканей или схожее с таковым переживанием» [44].

Боль может быть физиологической, предупреждающей человека от опасности и защищающей 
его от действия повреждающих факторов. Боль — это одна из сенсорных модальностей, необхо-
димая для безопасной жизнедеятельности. Её восприятие, проведение и оценку обеспечивают 
специальные нейрональные структуры ноцицептивной системы, входящие в состав соматосен-
сорного анализатора. 

Патологическая боль, в отличие от физиологической, снижает трудоспособность и активность 
человека, вызывает многообразные последствия — нарушения психики, функции вегетативной 
нервной системы, местного и регионального кровотока, меняет параметры артериального дав-
ления, может вызывать общие эффекты иммунодепрессии, нарушения функции эндокринной си-
стемы и других систем и органов. 

Боль по продолжительности может быть подразделена на острую и хроническую. Острая боль 
длится коротко, связана с непосредственным воздействием внешнего повреждающего фактора 
или внутреннего патологического процесса и прекращается после устранения причины. Хрони-
ческая боль длится или рецидивирует более 3 мес, сохраняется больше нормального времени 
заживления и не имеет сигнальной функции [45]. Хроническая боль — длительная, имеет само-
стоятельное значение, поиск её причин часто затруднён ввиду сложности и многообразия вклю-
чившихся компенсаторных и адаптивных механизмов, явлений периферической и центральной 
сенситизации [46].

По патогенезу боль подразделяют на ноцицептивную, нейропатическую и психогенную. Ноци-
цептивная (соматогенная) боль возникает вследствие раздражения тканевых болевых рецепторов 
при действии внешних повреждающих факторов (физических, химических, биологических) или 
внутренних патологических процессов и реакций — воспаления, отёка, ишемии, сдавления, рас-
тяжения и т. п. 

Нейропатическая (нейрогенная) боль возникает при раздражении/повреждении нервных во-
локон на протяжении от рецепторов до корковых структур нервной системы. Международная ас-
социация по изучению боли определяет нейропатическую боль как «боль, вызванную поражением 
или дисфункцией нервной системы» (Merskey и Bogduk, 1994). Нейропатическая боль возникает 
при органическом поражении различных отделов нервной системы, ответственных за контроль 
и проведение боли. При поражении периферической нервной системы боли называют перифе-
рическими, при поражении ЦНС — центральными. Причинами нейропатической боли могут быть 
также нарушения в нисходящих антиноцицептивных системах — опиатной, серотонинергической 
и норадренергической. Источником такой боли является нарушение структуры и функции нейрона 
и/или его аксона, вызванное метаболическим нарушением, токсическим действием, явлениями 
дистрофии, дегенерации на фоне системного заболевания, сдавлением нерва отёком, воспа-
лением, повреждёнными окружающими структурами [47].

Психогенная боль инициируется психологическими факторами при отсутствии объективных 
соматических расстройств. Психогенная боль связана с появлением эмоционального конфликта 
или психологических проблем, которых достаточно, чтобы сделать заключение, что именно они 
являются главной причиной боли. Согласно данным К. Yamada и соавт., распространенность де-
прессивных и тревожных расстройств у людей с болевым синдромом составляет 35,3 % у мужчин 
и 37,2 % у женщин [48]. В настоящее время диагноз психогенной боли является чаще диагнозом 
исключения. Тем не менее, уже по характеристикам болевого синдрома можно предположить пси-
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хогенный характер перцепции. Для соматической боли характерны точная локализация, наличие 
провоцирующих факторов, а также факторов, уменьшающих боль; при этом пациенты указывают 
на изменение интенсивности болевого синдрома, четкую периодичность. Соматическая боль — 
это симптом, а не собственно болезнь. В то же время, для психогенной боли точная локализация не 
столь характерна, пациенты указывают на постоянно высокую интенсивность боли по визуально-
аналоговой шкале (ВАШ), часто наличие болевого поведения в виде стонов, гримас — признаки 
социальной дезадаптации и особенности самой структуры личности: депрессивность, демонстра-
тивность, пассивно-агрессивные черты [49]. 

Об уровне интенсивности боли у взрослых судят по жалобам или при помощи шкал — визуально-
аналоговой шкалы (ВАШ), числовой шкалы оценки боли NRS (Numeric Rating Scale) и др. [50]. 
Для оценки боли у новорожденных можно применять, например, шкалу DAN, разработанную во 
Франции [51], где для оценки интенсивности боли используют внешние признаки (выражение 
лица, гримасы, крик, плач, позу тела). Российские ученые провели анализ различных шкал (в том 
числе DAN), определили их сильные и слабые стороны, предложили и валидировали модифициро-
ванную шкалу FLASS-CC [52]. 

Боль — это то, как пациент оценивает свои ощущения. Болезненность — то, как пациент чув-
ствует раздражение — дотрагивание, нажатие, постукивание, укол иглой, разогревание, придание 
подвижности, смену позы. Болезненность — это результат стимуляции, вызывающей боль. При-
менение нейродинамических остеопатических тестов регионального и надсегментарного пода-
вления/стимуляции рефлекторных проявлений (см. ниже) позволяет дифференцировать ноцицеп-
тивную, нейропатическую и психогенную боль.

Оценка силы мышц. Любой вид бытовой и трудовой деятельности человек выполняет за счет 
мышечных усилий и под управлением ЦНС. Многие движения тела или его частей требуют прояв-
ления мышечной силы, ловкости, выносливости и мобилизации (включения) резервных возмож-
ностей нервно-мышечной, сердечно-сосудистой, дыхательной и других систем организма. Сила 
и работоспособность мышц, наряду с быстротой реакции и хорошей координацией движений, 
играют важную роль в жизнедеятельности человека. Низкий уровень развития этих качеств или 
быстрая потеря достигнутого потенциала, как правило, приводят к снижению общей работоспособ-
ности и даже развитию соматических заболеваний [53].

Мышечную силу оценивают по способности преодолевать сопротивление, создаваемое врачом. 
Силу оценивают сравнительно — правых и левых конечностей, и качественно — определённых 
мышц или группы мышц. Мышечную силу можно оценить и с помощью шкал, например шкалы 
MRC (Medical Research Council Scale for Muscle Strength) — шкалы Совета по медицинским иссле-
дованиям Великобритании для (оценки) мышечной силы [54].

Для регистрации и объективизации тестирования силы мышц применяют динамометры в кон-
центрическом (преодолевающем) и изометрическом режимах с интервалами отдыха, доста-
точными для устранения эффекта утомления от предшествующих тестов. Разработаны и существуют 
методики тестирования селективной оценки силы тяги одно- и двусуставных мышц-синергистов 
конечностей с помощью изокинетического динамометра [55].

Оценка активных и пассивных движений — тест, помогающий определить или заподозрить 
у пациента наличие нарушений нервной регуляции, тормозящих движение, а также дифференци-
ровать уровень ограничения движения — невральный (нейродинамический) или структуральный 
(биомеханический). 

Тест проводят путём сравнения амплитуды активного самостоятельного движения, произво-
димого пациентом, например максимально широкого движения руки в плечевом суставе или ноги 
в тазобедренном суставе, и амплитуды такого же, но пассивного движения, которое производит 
врач конечностью пациента. Если амплитуда активного самостоятельного движения пациента 
меньше диапазона пассивного движения, то у пациента подозревают ограничения, вызываемые 
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невральным компонентом, — преобладание нейродинамического нарушения, нейродинамиче-
ского компонента соматической дисфункции. Такая ситуация показывает отсутствие или низкое 
влияние структурных преград — костных, капсульно-суставных, сухожильных, мышечных — на огра-
ничение движения. Превалируют невральные процессы, тормозящие движение. Это может быть 
признаком того, что имеет место процесс разобщения рефлекторных дуг вследствие того, что они 
долгое время не работали.

Если амплитуды активного самостоятельного движения и пассивного одинаковы, то можно 
сделать вывод о наличии биомеханических — костных, капсульно-суставных, сухожильных, мы-
шечных ограничений, оказывающих влияние на движение. Следует указать, что под данными огра-
ничениями имеются в виду морфологически значимые изменения костно-мышечной системы, 
в частности явления мышечного фиброза, что в ряде случаев, с течением времени и прогрессиро-
ванием нарушения, может привести к формированию более грубых, видимых нарушений, вплоть 
до формирования контрактур [56].

Амплитуду активного движения оценивают не только в одном отдельно взятом двигательном 
сегменте, но и в сравнении с амплитудой движения в разных регионах тела — по разным двига-
тельным сегментам. 

Оценка подавления/стимуляции рефлекса. Тест подавления/стимуляции выполняют после 
оценки боли, болезненности, амплитуды и силы движения. В остеопатической литературе описан 
способ подавления, называемый «ингибиция» (от лат. inhibere — сдерживать, останавливать). Это 
выполнение врачом некоторых действий подавляющего, расслабляющего или отвлекающего ха-
рактера с последующей оценкой их эффективности. Для описания обратного эффекта используют 
термины «аггравация» (от лат. aggravatio — отягощение, утяжеление) и/или «провокация» (от лат. 
provocatio — вызов). Результат этих действий может быть положительным либо отрицательным. От-
рицательным результатом считается отсутствие изменений в ответ на действия врача. Положи-
тельным результатом считается изменение параметров боли, болезненности, амплитуды и силы 
движения с уменьшением симптома, в таком случае говорят о подавлении/ингибиции, либо 
с увеличением, обострением симптома — тогда говорят о стимуляции. Эти тесты могут свидетель-
ствовать о выраженности и степени значимости нейродинамического компонента дисфункции.

Региональное подавление/стимуляция: врач создаёт медленное, постепенно нарастающее 
пальпаторное надавливание в течение 90 с в направлении зоны боли. Постепенно снижается ал-
гическая импульсация, рука медленно продвигается в расслабляющиеся ткани, после достижения 
тканевого барьера врач плавно, медленно покидает ткани. Проводят ретест с оценкой параметров 
силы, амплитуды движений, боли/болезненности. Тест ингибиции считается положительным при 
улучшении показателей — увеличении силы, амплитуды движения, снижения боли и болезнен-
ности. Уменьшение силы и амплитуды движения, усиление боли говорит о положительном тесте 
стимуляции.

Надсегментарное подавление/стимуляция: врач производит ряд отвлекающих, успокаивающих 
или общих аналгезирующих мероприятий: разговор, отвлечение, укутывание пациента, после 
которых происходят изменения силы мышц, амплитуды движений, боли/болезненности. Умень-
шение боли, увеличение диапазона движений и силы мышечного сокращения характерны для 
значительного вовлечения в дисфункцию нейродинамического компонента. Применение надсег-
ментарного подавления может быть использовано в качестве дифференциально-диагностического 
приёма при подозрении на психогенный тип боли.

Оценка организации сложного движения. Тестирование организации полисегментарного дви-
жения основывается на оценке физиологических синкинезий. Физиологические синкинезии — это 
непроизвольные движения, возникающие на фоне произвольных движений у людей, не имеющих 
неврологической патологии. К ним относятся многие основные безусловные рефлексы новорож-
денного ребёнка. В процессе роста и развития ребёнка физиологические синкинезии новорож-
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денных регрессируют, развитие трудовых навыков и выполнение сложных манипуляций (спорт, 
музыка, письмо, труд) приводят к уменьшению излишних сопутствующих движений, но ряд физио-
логических синкинезий сохраняется и во взрослом возрасте [57]. Так как в неврологии термин 
«синкинезия» обычно используют для обозначения патологических синкинезий, которыми пациент 
не может произвольно управлять, то для обозначения физиологических синкинезий целесообразно 
использовать физиологический термин «синергия» [58].

Синергия — это содружественные движения, осуществляемые за счет согласованного сокра-
щения и расслабления разных групп мышц — тела, конечностей, шеи, глазодвигательных мышц. 
Деление синергий на статические и динамические условно. Статические возникают при стоянии че-
ловека, а динамические — при гетеролатеральной двигательной активности, например при ходьбе, 
беге и сложных двигательных паттернах. Пример синергии взрослого человека: естественным об-
разом во время ходьбы человек располагает части тела в пространстве таким образом, что когда 
левая нога впереди, то таз развернут вправо, плечи развернуты влево, голова поворачивается 
вправо, а глаза содружественно двигаются влево, чтобы взором быть на объекте, расположенном 
прямо, — во время ходьбы происходит движение по типу противоротации осевых регионов тела 
с отмашкой руками (рис. 6) [59]. Эти естественные движения имеют меньшую амплитуду, чем на 
рисунке.

Синергия является косвенным отражением участия механизмов внутри- и межполушарного 
взаимодействия в функциональной организации двигательного акта, а также взаимодействия 
разных отделов ЦНС между собой. Важным отличием физиологической синкинезии и синергии 
от патологической синкинезии является невозможность или крайняя сложность волевого управ-

Рис. 6. Противоротации головы, глаз, плечевого пояса 
и таза во время ходьбы

Fig. 6. Counter-rotation of the head, eyes, shoulder girdle 
and pelvis during walking

Голова

Глаза

Плечевой пояс

Таз
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ления последними в отличие от синергичных движений, которыми человек может произвольно 
управлять.

Схематически-биомеханически двигательная система человека включает пассивную часть — 
скелет и активную часть — поперечнополосатую мускулатуру. Пассивный двигательный аппарат 
состоит из костных звеньев, располагающихся преимущественно вдоль оси органов (аксиально), 
а потому не обеспечивающих устойчивости системы без постоянного активного участия мышц. 
Эти звенья подвижно сочленены между собой, образуя кинематические цепи [60]. С биомеха-
нической точки зрения, управление движением и позой человека является достаточно сложной 
задачей. Последнее связано с тем, что тело человека представляет собой многозвенную биоме-
ханическую цепь так, что движение в любом отдельно взятом суставе приводит к необходимости 
вырабатывать корректирующие силовые моменты во всех суставах. Экспериментально показано, 
что управление позой и движением у стоящего человека осуществляется с использованием неза-
висимых единиц двигательного управления ЦНС по собственным векторам динамического урав-
нения — естественная синергия. Она управляется независимо как напрямую, так и по обратной 
связи [61]. 

Тест организации полисегментарного движения позволяет увидеть регион, который непра-
вильно участвует в двигательном акте. Проведение теста направлено на то, чтобы усложнить 
согласованное движение, — тогда может проявиться нарушение функции. Врач инструктирует 
пациента — показывает, какое именно движение и в какой последовательности нужно будет 
выполнить, выясняет, правильно ли человек понял инструкцию, и просит совершить данное дви-
жение. Для теста может быть использовано утрированное шаговое движение («тест шага»), тан-
цевальное движение («тест танца») и другие варианты. У детей такой тест может быть проведен 
в игровой форме, в форме разучивания танца. Врач отмечает, насколько легко и в физиологи-
ческой синкинезии (синергии) производится движение всеми регионами — головой, конечно-
стями, глазами. 

Другой тест — «тест выныривания», при котором производится движение, подобное движению 
при всплытии, выныривании из воды: экстензия головы–шеи с одновременным вдохом, широким 
открытием рта, устремлением взора в дорсоцефалическом направлении (вверх назад) с одновре-
менным движением отведения–разведения рук в дорсолатеральном направлении (разведение, 
раскрытие рук). Оценивают возможность и качество синергии — проведения сложного согласо-
ванного движения двигательных сегментов разных регионов. 

Перед тестированием следует провести осмотр с исключением пароксизмального тонического 
подведения глаз вверх, пароксизмального взгляда вниз, опсоклонус–миоклонус синдрома, ни-
стагма и других проявлений неврологических отклонений, которые могут свидетельствовать о на-
личии органической патологии нервной системы, двигательных расстройств, связанных с ней-
ротрансмиттерным дисбалансом, идиопатических двигательных расстройств наследственной 
этиологии и другой патологии, не позволяющей корректно интерпретировать указанные тесты.

Также целесообразно до проведения данного теста и оценки его результатов выяснить инди-
видуальный профиль асимметрии человека (правша, левша, амбидекстр), так как имеются до-
стоверные данные об особенностях морфологической, функциональной и биохимической асим-
метрии мозга правшей и левшей, обусловливающих специфику пространственно-временной 
организации биоэлектрической активности мозга [62]. 

Варианты результатов тестирования: наличие физиологической синкинезии (синергии), сгла-
женность физиологической синкинезии, выпадение синкинезии в одном из двигательных сег-
ментов (регионов), наличие патологической синкинезии — глобальных непроизвольных движений 
при парезах и параличах, координаторных непроизвольных содружественных сокращений паре-
тичных мышц — при попытке произвольного сокращения других, функционально связанных с ними 
мышц; имитационной патологической синкинезии — непроизвольных движений в мышцах парали-
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зованной (паретичной) конечности, имитирующих сознательно-волевые движения в аналогичных 
мышцах здоровой конечности [57]. 

Совокупностью нейродинамических тестов можно определить характер нейродинамического 
нарушения. Острое нейродинамическое нарушение будет характеризоваться болью, болезнен-
ностью, ограничением силы, уменьшением амплитуды, положительным тестом ингибиции, со-
хранением организации схемы полисегментарного движения. При хроническом нейродинами-
ческом нарушении острота боли и болезненности притуплена или, в некоторых охранительных 
позах, вообще отсутствует, амплитуда активного движения уменьшена, что объясняется фибрози-
рованием тканей, снижена организация полисегментарных нейродинамических паттернов, на-
рушена организация схемы движения. 

Место диагностических тестов в остеопатическом обследовании
Согласно клиническим рекомендациям «Остеопатическая диагностика соматических дис-

функций» [5], общий остеопатический осмотр проводят у всех пациентов независимо от жалоб 
и патологии. Он включает визуальный осмотр, исследование с помощью пальпации и перкуссии, 
проведение специальных диагностических тестов. 

Общий остеопатический осмотр:
I. Исходное положение пациента — стоя:

• осмотр спереди/сбоку/сзади;
• пальпация, перкуссия мышечного тонуса;
• глобальные активные тесты;
• глобальное (общее) остеопатическое прослушивание;
• флексионный тест стоя.

II. Исходное положение пациента — сидя с опорой нижних конечностей:
• флексионный тест сидя;
• пассивные тесты в трансляции для таза, поясничного и грудного отделов позвоночника;
• тест «трех объемов».

III. Исходное положение пациента — лежа на спине:
• оценка длины нижних конечностей;
• тест ригидности суставов нижних конечностей;
• тест ригидности крестцово-подвздошных суставов через SIAS;
• тест ригидности суставов верхних конечностей;
• тест шейного отдела позвоночника в трансляции;
• оценка торакального и абдоминального регионов на вдохе и выдохе;
• оценка мобильности висцеральных масс;
• оценка краниального ритмического импульса, паттерна черепа;
• оценка сердечного (кардиального) ритмического импульса, исследование пульса.

После выполнения данного алгоритма определяют регионы с функциональными нарушениями, 
которые прицельно обследуют путем специфического остеопатического осмотра. Данный сложив-
шийся алгоритм уже содержит в себе тесты, позволяющие оценить три компонента соматической 
дисфункции, но может быть дополнен переосмыслением этих тестов для вынесения более полного 
суждения о состоянии здоровья пациента.

Такой диагностический подход позволяет, в том числе, определить на основании интерпретации 
оценки биомеханического, гидродинамического и нейродинамического компонентов соматической 
дисфункции последнюю как острую или хроническую. Так, например, биомеханический компонент 
острой локальной соматической дисфункции будет характеризоваться слабо положительным тестом 
ограничения смещаемости, гидродинамический компонент в этом случае будет проявлен повы-
шением гидратации тканей (отёком), соответственно, изменениями пальпаторно определяемых 
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параметров вязкости и текучести, локальным повышением температуры, а в нейродинамическом 
компоненте наиболее ярко проявится положительный тест боли/болезненности. 

Для хронической (на примере локальной) соматической дисфункции характерно: на уровне 
биомеханического компонента — значительно ограниченная смещаемость, в гидродинамическом 
компоненте — снижение гидратации и дегенеративные изменения тканей (фиброзирование), 
в контексте оценки нейродинамического компонента — снижение параметров боли/болезнен-
ности. Проведение теста амплитуды активного движения в таком случае поможет дифференци-
ровать уровень ограничения движения — в большей степени невральный (нейродинамический) 
или биомеханический.

Рассмотрим три примера практического применения описанного метода тестирования для 
выявления у пациента дисфункций и выбора оптимальных техник остеопатической коррекции на 
основе патогенеза нарушений. 

Ситуация 1. Пациент с длительной хронической соматической дисфункцией с преобладанием 
биомеханического компонента. По результатам тестирования установлены признаки выраженного 
биомеханического нарушения — уменьшение объёма движений, снижение смещаемости тканей; 
хронического гидродинамического компонента — снижение температуры, мотильности и текучести 
тканей, увеличение вязкости, что соответствует процессам фиброзирования. Информативными 
оказались и нейродинамические тесты — установлен хронический тип боли с периодическими 
обострениями, положителен тест болезненности. Оценка амплитуды активного движения в данном 
случае указывает на биомеханическое ограничение движения (рис. 7). 

В данной ситуации для коррекции будут выбраны остеопатические техники, направленные на 
увеличение объёма движения в двигательном сегменте, изменение качества соединительной 
ткани, улучшение кровоснабжения — повышение артериального притока в регион с выявленной 
соматической дисфункцией. Мультидисциплинарное участие — остеопат, реабилитолог, специалист 
лечебной физкультуры.

Рис. 7. Графическая карта соматической дисфункции пациента (cитуация 1)

Fig. 7. Graphic map of the patient′s somatic dysfunction (situation 1)

Ситуация 2. Пациент с острой болью. На первый план выходят острая боль и болезненность. 
Визуальный осмотр позволяет выявить вынужденную позу и оберегающий характер движений 
с избеганием поз и движений, провоцирующих усиление боли. По результатам нейродинами-
ческих тестов у пациента установлены признаки выраженного нейродинамического компонента 
соматической дисфункции. Положительными оказались тесты регионального и, особенно, надсег-
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ментарного подавления/стимуляции. Нарушена организация сложного движения. Признаков био-
механического и гидродинамического нарушений при тестировании не выявлено или они недо-
статочно информативны, слабо выражены (рис. 8). 

В данной ситуации выбор за аналгезирующими (рефлекторными, подавляющими алгическую 
иннервацию) остеопатическими приёмами; техниками, направленными на дренаж жидкостей из 
региона с нарастающей отёчностью, а также общими (надсегментарными) релаксирующими тех-
никами. Мультидисциплинарное участие — остеопат, невролог.

Ситуация 3. Пациент с острой болью и отёком, возможно воспалительной природы. Тестиро-
ванием выявлены острая боль и болезненность, снижена текучесть тканей, повышена местная 
поверхностная температура. Нейродинамическими тестами у пациента установлены признаки 
выраженного нейродинамического компонента соматической дисфункции. Положительными ока-
зались тесты регионального подавления/стимуляции. Выраженных признаков биомеханического 
нарушения при тестировании не выявлено (рис. 9). 

Рис. 9. Графическая карта соматической дисфункции пациента (cитуация 3)

Fig. 9. Graphic map of the patient′s somatic dysfunction (situation 3)

Рис. 8. Графическая карта соматической дисфункции пациента (cитуация 2)

Fig. 8. Graphic map of the patient′s somatic dysfunction (situation 2)
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В данной ситуации необходимо исключить патологию, требующую неотложной или плановой 
медицинской помощи, оказываемой другими специалистами. Выбор тактики — направление на 
консультацию и обследование. Мультидисциплинарное участие — остеопат, терапевт, травматолог-
ортопед — в зависимости от локализации процесса.

Заключение
При нарушении адаптации вследствие разного рода повреждений и патологических процессов 

прослеживаются ответные реакции организма в виде формирования соматических дисфункций, 
в которых можно выделить биомеханический, гидродинамический и нейродинамический компо-
ненты, что отражается в изменении характеристики тканей. Остеопатическое обследование предпо-
лагает проведение врачом специфических тестов, позволяющих выявить соматические дисфункции 
и их компоненты, установить их иерархию и взаимное влияние, оценить способность пациента к вы-
здоровлению, выбрать оптимальную технику коррекции, установить необходимость в помощи специ-
алистов других направлений. Данные тесты предлагаются для практического применения.
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