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Лечение заболеваний скелетно-мы-
шечной системы является актуальной 
задачей современной медицины. По 
данным Всемирной организации здра-
воохранения, 2/3 населения земного 
шара страдают корешковыми, сустав-
ными и мышечными болями разной 
степени выраженности, приводящими 
к временной, а часто и стойкой утра-
те трудоспособности. Соответственно 
многие врачи, не являющиеся ортопе-
дами, неврологами и не намеревающи-
еся ими стать, вынуждены заниматься 
этой патологией. Разумеется, встает 
вопрос об оказании амбулаторной по-
мощи пациентам, обращающимся к 
ним. 

В данном руководстве представлен 
один из дополнительных методов ле-
чения подобных заболеваний - кине-
зиотейпирование. Этот эффективный 
подход, существенно дополняющий 
арсенал традиционных методов кон-
сервативной ортопедической коррек-
ции  в 1973 году разработал доктор-
хиропрактик Кензо Касе (KenzoKase). 
Метод, названный им “кинезиотей-
пинг”  (KInesio® Taping), создан на ос-
новании исследований, определяющих 
важность движения мышц и тела в про-
цессе оздоровления и повседневной 
жизни человека. Учитывая, что мышцы 
контролируют циркуляцию крови в ве-
нах, лимфоток и температуру тела, то 
нарушение функций мышц приводит к 
различным заболеваниям. 

Начиная с 2003 года, тейпирование 
стало приобретать  всё большую по-
пулярность. Метод получил широкое 
признание среди терапевтов и спор-

тивных врачей всего мира. В настоящее 
время кинезиотейпы используются в 
больницах, поликлиниках, реабилита-
ционных центрах,  профессиональных 
спортивных командах, учебных заведе-
ниях. Существуют механические, лим-
фатические, функциональные, фик-
сационные корректирующие техники. 
Кинезиотейпы могут использоваться 
вместе с другими видами терапии, на-
пример, криотерапией, гидротерапией, 
массажем и электростимуляцией. По-
являются новые методики лечения с 
помощью тейпов - кросстейпирование 
и лимфатическое тейпирование. Метод 
постоянно развивается, что естествен-
но формирует определенный дефицит 
современной обучающей литературы 
на русском языке.

Кандидат медицинских наук, специ-
алист в области лечения болевых син-
дромов Ф.А. Субботин, используя свой 
многолетний научно-практический и 
преподавательский опыт работы, под-
готовил руководство максимально 
удобное для врачей-практиков, особен-
но начинающих. Книга «Пропедевтика 
функционального терапевтического 
кинезиотейпирования»,  которую Вы 
держите в руках, является основой 
для начального этапа в изучении ки-
незиотейпирования и мануального 
мышечного тестирования (ММТ). В 
ней предоставлены основные сведе-
ния о строении и функциях суставов 
и мышц, основах анатомического ана-
лиза положений и движений челове-
ческого тела. Эти данные необходимы 
с целью восстановления и обновления 
знаний по анатомии, которые помогут 
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профессионально и грамотно подойти 
к освоению методов кинезиотейпиро-
вания и ММТ, правильно оценивать их 
сущность и воздействие на организм. 
Детальный пошаговый, иллюстриро-
ванный фотографиями, рисунками и 
схемами материал позволит овладеть 
данной техникой.

Предлагаемое руководство рассчи-
тано на специалистов, работающих в 
области восстановительной и спортив-
ной медицины, которым в ежедневной 
работе для уточнения того или иного 
движения необходим его анатоми-
ческий анализ. Знание последнего 
приобретает большое значение для 
точного выполнения метода кинезио-
тейпирования и задействованных в нем 
суставов и мышц. Подобного вспомо-
гательного руководства до настоящего 
времени нет, что создает определен-
ные трудности в изучении кинезио-
тейпирования. Ф.А. Субботин сжато и 
схематично, в определенной последо-
вательности описывает все суставы и 
мышцы, участвующие в выполнении 
тех или иных движений, а также по-
рядок тейпирования отдельных мышц. 

Кроме этого, приведены методики 
кинезиотейпирования при отдельных 
нозологиях. Во всех случаях автор 
стремился при изложении материала 
предложить конкретные методические 
рекомендации. Однако, руководство по 
кинезиотейпированию, это не поварен-
ная книга, раскрыв которую на нужной 
странице читатель получит готовый 
кулинарный рецепт. Только понимание 
сущности методики, её научных основ, 
определяющих методические советы и 
указания, делает оправданным их при-
менение. Нельзя забывать, что про-
цесс лечения и реабилитации, гораздо 
шире одной методики. Только учет 
всех сторон этого процесса, присталь-
ное внимание к проблеме пациента, 
его физическим возможностям может 
обеспечить успех.

 Надеюсь, что настоящее ру-
ководство окажет большую помощь 
врачам физиотерапевтам, невропато-
логам, мануальным терапевтам и дру-
гим специалистам в области восстано-
вительной и спортивной медицины, а 
также студентам медицинских и физ-
культурных вузов. 

Ежов В. В.
заведующий кафедрой физиотерапии ФПО, ГУ “Крымский государ-

ственный медицинский университет имени С. И.“Георгиевского”,
Действительный член Крымской Академии наук, 
доктор медицинских наук, профессор.
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Несмотря на значительные дости-
жения медицины в лечении заболе-
ваний и травм опорно-двигательного 
аппарата, в том числе  мышечно - фас-
циальных болевых синдромов, важной 
является проблема восстановления оп-
тимального двигательного стереотипа 
и функциональной активности мышц 
после лечения.

Одним из методов лечения забо-
леваний ОДА является наложение по-
вязок, в том числе липкопластырных 
повязок. Метод, хорошо изученный 
в курсе «Десмургия». На английском 
языке, метод наложения липкопла-
стырных повязок, звучит как «тейпиро-
вание» от английского «Tape» - лента.  
С целью совершенствования классиче-
ского метода тейпирования, американ-
ский доктор Кензо Касе  (KenzoKase), 
хиропрактик, специалист с более чем 
50-летним опытом работы в различ-
ных областях медицины,  в 1973 году 
разработал новый метод, который на-
звал кинезиотейпинг (KInesio® Taping). 
Данный метод изобретен на основании 

исследований в области кинезиологии, 
определяющей важность движения 
мышц и тела в процессе оздоровле-
ния и повседневной жизни человека. 
Учитывая, что мышцы не только осу-
ществляют движения тела, но также 
контролируют циркуляцию крови в ве-
нах, лимфоток и температуру тела, то 
нарушение функций мышц приводит к 
различным заболеваниям.

Термин «кинезиотейпирование» об-
разован из двух слов – «kinezio» (дви-
жение) и «tape» (лента). В русском 
языке за этим методом закрепились 
следующие термины: «кинезиологи-
ческое тейпирование», «кинезиотей-
пирование», «функциональное тейпи-
рование». Эластичные пластыри для 
этого метода называют, как правило, 
«кинезиотейпами», «кинесиотейпами», 
«физиотейпами». Метод заключается в 
наклеивании специального эластично-
го пластыря на кожу и оказании специ-
фического воздействия на мышечную, 
сосудистую, нервную и соединитель-
ную ткань. Обращает на себя внима-
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ние структура волокон тейпов, которая 
пропускает воздух, обеспечивая “дыха-
ние” кожи, способствует отводу воды/
пота от тейпа, обеспечивая его быстрое 
высыхание после тренировки, плава-
ния или душа.

При применении кинезиотейпиро-
вания основной эффект состоит в при-
поднимании кожи на микроскопиче-
ском уровне, что улучшает циркуляцию 
крови и лимфы, создавая благопри-
ятные условия для  саногенетических 
процессов в тканях. Кинезиотейпиро-
вание является уникальной методикой, 
которую на протяжении многих лет ис-
пользуют спортивные врачи, физиоте-
рапевты и реабилитологи многих стран 
Европы и Америки. Впервые наклеива-
ние лент на кожу начали применять в 
США. В настоящее время кинезиотей-
пирование в Европе чаще используется 
в спортивной медицине, а в США при-
меняется в 80-90% обращений к врачу 
в амбулаторной травматологии и орто-
педии. 

Активные клинические исследова-
ния эффектов кинезиотейпирования 
начались, главным образом, в США 
в конце 90х годов. Это связано с тем, 
что кинезиотейпирование начало рас-
пространяться в США с 1995 года. 
Поскольку кинезиотейпирование об-
ладает широким спектром эффектов, 
то сложно одной работой исследовать 
их все. Поэтому разные исследовате-
ли концентрировали свое внимание на 
разных аспектах действия и примене-
ния кинезиотейпирования. Многочис-
ленные исследования показали, что 
действие кинезиотейпирования наи-
более выражено в течение первых 5 
дней применения, после чего эффект 
плавно снижается. Самый выраженный 
эффект – обезболивающий и противо-
воспалительный. Уже через несколько 

минут после правильного наклеивания 
тейпа больной чувствует уменьшение 
боли и увеличение объема движений. 
В отличие от классического жесткого 
тейпинга и эластичных бинтов, которые 
призваны обеспечить полную фикса-
цию, кинезиотейпирование позволяет 
сохранить и даже увеличить подвиж-
ность поврежденного двигательного 
сегмента. Происходит это за счет того, 
что эластичная лента берет на себя 
часть нагрузки сухожилий и мышц, а 
также приподнимает кожу и улучшает 
гемоперфузию и лимфоток под ней. 
Таким образом, кинезиотейпирова-
ние позволяет организму задейство-
вать собственные силы для излечения 
благодаря поддержке, стабилизации 
мышц, суставов и связок и увеличению 
пространства для циркуляции межкле-
точной жидкости, крови и лимфы.

В результате многолетних иссле-
дований было доказано, что кинезио-
тейпирование способно увеличивать 
биоэлектрическую активность мышц и 
амплитуду движения мышц. Миоакти-
вирующее действие наклеенного эла-
стичного тейпа длится несколько дней, 
значительно снижается на 3-й день 
ношения тейпа, а на 6-й день исчезает 
полностью. Исследование механизма 
действия эластичного тейпа на сокра-
тительную активность мышц не прово-
дилось, выдвигается лишь гипотеза о 
том, что это происходит через раздра-
жение механорецепторов кожи. Несмо-
тря на то, что эластичный тейп увели-
чивает амплитуду движений, которые 
нарушаются при таких патологиях, как 
поражение вращательной манжеты 
плеча, он не способен самостоятель-
но вылечить такое заболевание, а дает 
лишь временное облегчение. Он дол-
жен использоваться, как дополнение к 
основной терапии и другим средствам 
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лечения, таким как криотерапия, ги-
дротерапия, массаж и электростимуля-
ция.

Суть методики состоит в том, что 
на место повреждения (заболевания) 
особым способом наклеивается эла-
стичный тейп, длиной от нескольких до 
десятков сантиметров нарезанный спе-
циальным образом - I, Y, X, веером и так 
далее, в зависимости от применяемой 
техники тейпирования. Вырезанная по-
лоска условно делится на рабочую зону 
и «якоря» или «базы» расположенные 
по краям вырезанной полоски. И если 
рабочая зона может быть наклеена в 
растянутом или не растянутом виде, то 
«якоря» ВСЕГДА клеятся в нерастяну-
том виде, для оптимальной фиксации 
тейпа. Также при вырезании всегда за-
кругляются углы полосок, во избежа-
ние отклеивания за счет трения одеж-
ды (угол зацепить легче, чем полукруг).

Тейп изготавливается на основе 
хлопковой или синтетической ткани. 
Представляет собой эластичные клей-
кие ленты, покрытые гипоаллергенным 
клеящим слоем на акриловой основе, 
который активизируется при темпера-
туре тела. Физические свойства тейпов 
приближены к параметрам растяжи-
мости кожи, за счет специального эла-
стичного слоя. Тейпы растягиваются до 
140% К – тейпы и до 190% R - тейпы. 
С внутренней стороны, клеевой слой 
тейпа  защищен бумажной лентой с 
нанесённой разметкой, облегчающей 
разрезание тейпа по размеру для при-
менения.  Обычные размеры кинези-
отейпов - “Клиник-ролл” 5cм х 31.5м, 

Стандарт 5cм х 5м, 7,5cм х 5м,  10cм х 
5м. Тейпы смотаны в рулоны, каждый 
рулон упакован индивидуально. Ас-
сортимент тейпов разнообразен – это 
и нарезанные лимфодренирующие ки-
незиотейпы, Кросс-тейпы (cross tapes), 
эластичные тейпы для детей, Атлетиче-
ские тейпы и т.д. Есть особые перфо-
рированные кинезиотейпы CureTape® 
“Панч”, которые являются вариаци-
ей обычных кинезиотейпов. Этот вид 
кинезиотейпов обладает большей 
растяжимостью. Кожа и фасции до-
полнительно стимулируются в зоне от-
верстий. Кроме того, эти пластыри бо-
лее гигиеничны благодаря облегчению 
дыхания кожи.

Тейпы выпускают разных цветов и 
рисунков (“Черепа на черном фоне”,  
“Долматинец”, “Радиация”, “Дигитал” 
и др.).  Несмотря на большое разно-
образие цветовой гаммы тейпов, все 
они обладают одинаковым набором 
качеств. цвета и рисунки нужны лишь 
для того, чтобы удовлетворить эстети-
ческие предпочтения пациента. Пожа-
луй, исключением можно считать чер-
ный эластичный тейп, так как черный 
цвет активнее поглощает солнечную 
энергию, то получается более выра-
женный эффект прогрева тканей.  

Основа тейпов не препятствует 
дыханию кожи и испарению пота с ее 
поверхности. Данные  свойства позво-
ляют использовать тейпы при приня-
тии ванн и других различных водных 
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процедур. В зависимости от материала 
тейпов (х/б или синтетика) они могут 
аплицироваться на срок от нескольких 
дней до недели и более, без проблем 
выдерживая ритм жизни пациента, вы-
сокий темп тренировок и/или соревно-
ваний в любых внешних условиях, не 
теряя своих свойств и обеспечивая те-
рапевтический эффект 24 часа в сутки. 
цель терапии - не стеснять движения, а 
наоборот обеспечить физиологическое 
движение суставов и мышц, активируя 
процессы восстановления и контроля 
над  движением.

пирование дает возможность лечить 
травмы и заболевания опорно-дви-
гательного аппарата с помощью дви-
жений. Это не ограничивает свободу 
движения и позволяет спортсменам 
продолжать тренировки и соревнова-
ния в обычном режиме, в то время как 
обычные методы липкопластырного 
тейпирования, бинтование предпо-
лагают фиксацию суставов и предна-
значены только для стабилизации и 
поддержки суставов.  Эластичный тейп 
обладает целым набором уникальных 
свойств, которые отсутствуют у клас-
сического липкопластырного тейпа - 
совершенно не ограничивает свободу 
движений; практически не ощущается 
пациентом во время движений. Обе-
спечивает постоянную поддержку на 
длительный срок (от нескольких дней 
и более). Способствует расслаблению 
напряженных мышц и ускорению есте-
ственного процесса их восстановления; 
позволяет продолжать занятия физ-
культурой и спортом в обычном ре-
жиме; способствует уменьшению вос-
палении; снижает болевой синдром; 
позволяет коже «дышать» и что очень 
важно - обеспечивает терапевтический 
эффект 24 часа в сутки! В тоже время 
метод кинезиотейпирования не явля-
ется конкурентом для классического 
тейпирования, так как не обладает 
способностью в достаточной мере под-
держивать сустав и ограничивать его 
движения, что требуется в реабили-
тации после повреждений связочного 
аппарата. 

В зависимости от повреждения, 
тейп можно наклеить в нерастянутом 
или растянутом виде:

 ▬ при применении нерастянутого 
тейпа, перед его наклеиванием, 
поврежденная мышца и кожа 
над ней растягиваются, а после 

ПРОПЕДЕВТИКА  ФУНКцИОНАЛьНОГО  ТЕРАПЕВТИЧЕСКОГО  КИНЕЗИОТЕйПИРОВАНИя

Невзирая на более чем 1200 ва-
риантов наклеивания тейпов, метод 
продолжает развиваться. Появились 
Кросс-тейпы – это решеткообразные 
маленькие пластыри из полиэстера. 
Кросстейпы, также как и эластичные 
тейпы, не содержат медикаментов и 
фармакологически активных веществ. 
Аппликации кросс - тейпов обеспечи-
вают улучшение потока энергии, улуч-
шение подвижности тканей, суставов и 
значительное снижение болезненных 
ощущений. Кросс - тейпы успешно 
применяются в лечении МФТТ. Приме-
нение кросстейпов во многих случаях 
хорошо комбинируется с применением 
эластичных тейпов. 

Существует несколько способов 
наклеивания тейпа в зависимости от 
желаемого эффекта. В отличие от гип-
совых и других повязок, кинезиотей-
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наклеивания тейпа - кожа, 
мышцы и связки укорачиваются, 
в результате чего образуются 
волнообразные складки 
комплекса «кожа+тейп». После 
поднятия тейпом кожи над 
мышцами и связками, создается 
дополнительное внутритканевое 
пространство и облегчается крово 
- и лимфоциркуляция.
 ▬ если же  мышцы и связки 
травмированы и неспособны к 
растяжению, перед применением 
растягивается тейп, а после 
наклеивания за счет своей 
эластичности сокращается и 
формирует кожные складки, 
в то же время поддерживая 
травмированный участок. Таким 
образом, вне зависимости от 
способа применения, эластичный 
тейп приподнимает кожу над 
травмированными мышцами 
и связками, обеспечивает им 
поддержку, уменьшает боль 
и облегчает гемоперфузию и 
лимфоток. Гипоаллергенные 
свойства тейпов допускают 
их длительное применение: 
терапевтический эффект 
обеспечивается круглосуточно в 
течение нескольких дней.

Эффекты происходящие в резуль-
тате кинезиотейпирования:

 ▬ регуляция функции мышцы 
посредством изменения ее тонуса;
 ▬ уменьшение застойных процессов, 
отеков и гематом;
 ▬ улучшение проприоцепции 
(кинестезии);
 ▬ стабилизация суставов;
 ▬ сокращение длительности 
мышечной боли;
 ▬ предупреждение судорог;

 ▬ коррекция положения фасции;
 ▬ облегчение движения в суставах;
 ▬ увеличение выносливости мышц 
во время продолжительной 
нагрузки;
 ▬ изменение натяжения кожи;
 ▬ лифтинг (кожа приподнимается 
над мышцами и связками);
 ▬ улучшение крово - и 
лимфообращения;
 ▬ ослабление болевых ощущения;
 ▬ уменьшение отека и сдавления 
тканей;
 ▬ увеличение амплитуды движений;
 ▬ психологический эффект 
– возникает уверенность в 
выполнении движений, и 
соответственно большая  
эффективность кинезиотерапии.

С помощью кинезиотейпирования 
можно улучшить микроциркуляцию 
на различных уровнях, нормализовать 
мышечный тонус, уменьшить острый 
и хронический болевой синдром. Учи-
тывая, что в отличии от кровеносной 
системы у лимфатической нет свое-
го сердца, движение лимфатической 
жидкости полностью зависит от актив-
ности скелетных мышц. Именно поэто-
му нарушение функций мышц создает 
предпосылки к возникновению лимфо-
стаза. С другой стороны если мышца 
травмирована, то она воспаляется и в 
результате отека сжимается и умень-
шается пространство между кожей и 
мышцей. Это приводит к ухудшению 
оттока лимфы, который необходим для 
выведения продуктов распада повреж-
денной ткани. Эта компрессия также 
оказывает влияние на болевые рецеп-
торы, находящиеся в дерме, которые, в 
свою очередь, передают “сигналы дис-
комфорта” в мозг. Этот тип боли изве-
стен как миалгия, или мышечная боль, 
так как формируется классический 
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круг боли: боль – мышечный спазм – 
боль. 

Уменьшение болевого синдрома 
при кинезиотейпировании реализует-
ся за счет двух механизмов: активации 
афферентного потока через толстые 
миелиновые А -  волокна и улучшения 
микроциркуляции в соединительной 
ткани. Эластичный тейп, наклеенный 
на поверхность кожи раздражает так-
тильные рецепторы и барорецепторы, 
от которых афферентный сигнал по-
ступает в задние рога спинного моз-
га по толстым миелиновым А -   во-
локнам, уменьшая болевой синдром, 
в соответствии с теорией «воротного 
контроля боли» (Melzak), согласно ко-
торому стимуляция механорецепторов 
(нервные окончания, ответственные за 
передачу сигналов о физическом воз-
действии), препятствует передаче бо-
левых сигналов. 

Второй механизм уменьшения бо-
левого синдрома реализуется при ак-
тивации микроциркуляции в тканях. 
Повреждение тканей сопровождается 
поступлением в межклеточное про-
странство (матрикс) медиаторов вос-
паления, которые вызывают сенсити-
зацию ноцицепторов С - волокон, что 
понижает порог их возбудимости и сти-
мулирует болевой афферентный поток. 
Наклеенный на кожу эластичный тейп,  
за счет декомпрессии соединительной 
ткани, активирует микроциркуляцию и 
способствует выведению медиаторов 
воспаления. 

При кинезиотейпировании, измене-
ние активности сухожильных органов 
Гольджи и мышечных веретен, позво-
ляет регулировать мышечный тонус. 
Поэтому многое зависит от места на-
клеивания тейпа. Активация  рецеп-
торов кожи способствует активации 
проприорецепторов мышц и суставов. 

Тейп, наклеенный на сустав, механиче-
ски его поддерживает. При нарушении 
оптимального двигательного стереоти-
па и мышечного баланса, используют-
ся различные методики наклеивания 
тейпа, за счет чего  возможно регули-
ровать афферентный поток из пропри-
орецепторов. При движении происхо-
дит постоянная стимуляция рецепторов 
кожи с длительным эффектом. 

Не вдаваясь в подробности, скажем 
коротко - обладая рядом неоспори-
мых преимуществ, таких как широкий 
спектр показаний, благоприятные и 
быстрые результаты, простота и эко-
номичность применения, кинезио-
тейпирование заслуживает особого 
внимания со стороны специалистов, 
стремящихся применять эффективные 
современные методики в своей практи-
ке.

Как и любой другой терапевти-
ческий метод, кинезиотейпирование 
имеет показания и противопоказания 
к применению. Кинезиотейпирование 
целесообразно применять как само-
стоятельный метод, так и в сочета-
нии с медикаментозным лечением, 
физиотерапией, мануальной терапи-
ей, иглорефлексотерапией, лечебной 
физкультурой. Применение кинези-
отейпирования должно выполняться 
подготовленным медицинским персо-
налом, чтобы гарантировать оптималь-
ные терапевтические или профилакти-
ческие результаты. 

Показаниями к кинезиотейпирова-
нию являются:

 ▬ Травмы  и заболевания опорно-
двигательного аппарата (МФБС, 
нарушения осанки, начальные 
формы сколиоза, детская 
кривошея, периартриты, 
эпикондилиты, артрозы, 
остеохондроз  позвоночника). 

ПРОПЕДЕВТИКА  ФУНКцИОНАЛьНОГО  ТЕРАПЕВТИЧЕСКОГО  КИНЕЗИОТЕйПИРОВАНИя
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 ▬ Гематомы и отеки различного 
происхождения. 
 ▬ Рубцовые изменения кожи.
 ▬ Менструальные боли.
 ▬ Головная боль напряжения.
И т.д. и т.п.
Противопоказаниями к кинезиотей-

пированию являются:
 ▬ Аллергическая реакция на акрил, 
индивидуальная непереносимость.
 ▬ Заболевания кожи, в том числе 
онкологические.
 ▬ Ксеродерма (пергаментная кожа).
 ▬ Открытые раны и трофические 
язвы в месте апликации.
 ▬ Первый триместр беременности.
 ▬ Пожилой возраст с 
чувствительной, слабой кожей.
 ▬ Пациенты с системными 
заболеваниями кожи и ее 
травмами.
 ▬ Склонность к образованию  
волдырей, микротравм, синяков 
или кровоподтеков.
 ▬ Тромбоз глубоких вен нижних 
конечностей.

У пожилых людей с чувствительной, 
слабой кожей - тяга в одном направле-
нии может вызвать на коже образо-
вание пузырей, микротравм, синяков 
или кровоподтеков. Кроме того, в не-
которых случаях стимуляция болевых 
рецепторов кожи может привести к 
увеличению боли или зуду. 

Кинезиотейпирование оказывает 
миофасциальное воздействие, соз-
давая дополнительное пространство 
между мышцей и покрывающей её 
фасцией, что улучшает микроциркуля-
цию, улучшает венозный отток, лим-
фоток, тем самым снижает давление 
на механорецепторы и уменьшает боль. 
Снижается концентрация алгогенных 
веществ, что приводит к регрессу био-
химических процессов их продуцирую-

щих и  уменьшению воспаления. Таким 
образом, кинезиотейпирование явля-
ется одним из эффективных способов 
лечения МФБС, воздействуя на уровне 
патогенетических механизмов.

Неоспоримыми преимуществами 
кинезиотейпирования являются:

 ▬ получение благоприятных 
результатов в относительно 
короткий     промежуток времени;
 ▬ простота и экономичность 
применения;
 ▬ возможность непрерывного 
лечебно-корректирующего 
воздействия 24 часав сутки, в 
течение 3-5 суток;
 ▬ отсутствие в составе 
кинезиотейпов, и в клеевой 
основе фармакологически    
активных веществ;
 ▬ отсутствие ограничений в 
процессе  жизнедеятельности и 
занятий спортом.

Применение кинезиотейпирования 
в комплексной реабилитации пациента 
значительно повышает её эффектив-
ность. Особенно эффективно сочета-
ние кинезиотейпирования с кинезиоте-
рапией (Бобат – терапия, PNF-терапия 
и др.), ЛФК. Пациент приходит на заня-
тие с наклеенными тейпами (по строго 
индивидуальной схеме), со скорректи-
рованным положением связок, с отре-
гулированным тейпами тонусом мышц 
и занятия приносят результаты бы-
стрее, так как пациенту легче правиль-
но выполнять движения. Эластичные 
тейпы могут использоваться вместе с 
другими видами физиотерапии. 

Тейпы обеспечивая поддержку 
мышц, сохраняют полную подвиж-
ность, улучшают кровообращение и 
лимфоток. Основополагающим момен-
том метода является моделирование 
мышечно - фасциального сегмента с 
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помощью определенного натяжения и 
направления при наклеивании тейпов. 
При этом воздействию подвергаются 
кожа, подкожная клетчатка, фасци-
альные образования, мышцы, связки. 
Существует несколько видов наклеива-
ния тейпов: 

 ▬ Механическая коррекция -  
заключается в позиционировании 
мышцы обеспечивающей 
движение в суставе, с целью 
формирования сенсорной 
стимуляция за счет комбинации 
напряжения  и давления тейпов, 
что приводит к релаксации 
мышцы (миофасциальные боли, 
хроническое перенапряжение 
мышц и др.).
 ▬ Фасциальная коррекция – 
отличается отсутствием давления 
внутри тейпа и заключается в 
смещении кожи над фасцией 
(восстановление мышц после 
операции).
 ▬ - Связочно - сухожильная 
коррекция - создание ограничения 
объёма движений в очаге 
повреждения. Эластичный 
тейп наклеивается от места 
прикрепления связки к её началу 
с максимальным натяжением, 
что соответственно ограничивает 
подвижность  (при повреждении 
связок).
 ▬ Послабляющая коррекция 
(лифтинг) – формирует 
дополнительное пространство, 
над очагом воспаления уменьшая 
внутритканевое давление - 
декомпрессия зоны повреждения 
(острый период травмы с 
выраженным отеком).
 ▬ Функциональная коррекция - 
служит для облегчения движений 
в суставах. Тейпы наклеиваются 

без натяжения в максимальном 
сгибании или разгибании 
суставов. Используется принципы 
синергизма и антагонизма 
мышечных групп.
 ▬ Лимфатическая коррекция 
-  используется для усиления 
лифодренажа области отека. 
Веерообразно нарезанные тейпы 
наклеиваются лучами в сторону 
лимфоузлов, а основание – без 
натяжения на область лимфоузла.

Очень осторожно необходимо под-
ходить к применению эластичных тей-
пов в области шеи и головы. Для этого 
нужен опыт и специальные знания. 

Необходимо помнить, что кинезио-
тейпирование эффективно только при 
правильном наклеивании! В противном 
случае эластичный тейп ничем (кроме 
цены) не будет отличаться от обыкно-
венного пластыря.

Количество сеансов кинезиотей-
пирования определяется конкретной 
проблемой и оценкой динамики вос-
становительного процесса. В каче-
стве курсового лечения тейпирование 
должно применяться не менее 3-х раз. 
Однократное применение тейпа воз-
можно при острой травме и отсутствии 
гематом и разрывов мышечных и сухо-
жильных волокон.  В этом случае за 3-5 
дней правильно применённого одно-
кратного тейпирования возможно бы-
строе восстановление пораженных тка-
ней за счет создания щадящих условий 
в зоне повреждения. Курс кинезиотей-
пирования может быть окончен при от-
сутствии жалоб пациента, стабильном 
состоянии тканей при их обследовании 
и полном восстановлении функций.

Поэтому для того, чтобы правильно 
применить кинезиотейпирование, не-
обходимы знания анатомии, невроло-
гии, ортопедии, спортивной медицины.



 ▬ знать, куда, как и с какой целью 
клеить;
 ▬ перед наклеиванием кожу 
очистить, при выраженном 
волосяном покрове –    побрить 
(эпилировать), обезжирить и 
высушить;
 ▬ продезинфицировать место 
апликации тейпа;
 ▬ осторожно отделить часть 
защитной бумаги от тейпа, не 
допуская     склеивания тейпа;
 ▬ эластичный тейп отрезается со 
стороны бумаги;
 ▬ концы полоски тейпа 
закругляются, для улучшения 
фиксации к коже и     
предотвращения отклеивания 
тейпа при контакте с одеждой;
 ▬ в зависимости от метода 
наклеивания эластичного тейпа 
используют разные    способы. 
У полоски тейпа выделяют 
рабочую часть, которая   может 
использоваться с натяжением или 
без него и прикрепляющую часть   
(якоря или базы) которую всегда 
наклеивают без натяжения;
 ▬ тейп растягивается по длине 
равномерно, после наклеивания 
тейп тянется к    первому якорю;
 ▬ тейп наклеивают нерастянутым 
или слабо-, средне- или 
полностью растянутым;

 ▬ для более быстрой и качественной 
фиксации, после наклеивания на 
тело,   тейп разогревают растирая 
рукой и ограничивают пациента в   
движениях на 10-20 минут;
 ▬ необходимо учесть, что при 
наклеивании тейпа с натяжением 
от периферии    к центру 
подлежащие ткани релаксируют, 
а от центра к периферии   
тонизируют;
 ▬ степень натяжения тейпа, важнее 
направления наклеивания;
 ▬ выполняя многослойные 
апликации, первым наклеиваем 
тейп    реализующий 
терапевтический эффект, а 
потом уже поддерживающие    и 
корректирующие тейпы;
 ▬ тейп продолжает работать, даже 
когда кожа, фасция и мышцы в 
покое;
 ▬ при применении тейпа, мышцы 
в месте наклеивания,  могут 
быть    растянуты, укорочены 
или находиться в среднем 
анатомическом   положении;
 ▬ наклеивание эластичных тейпов 
не  ограничивает принятие ванн, 
душа и    других водных процедур;
 ▬ снимая эластичный тейп, 
необходимо учитывать 
направление роста волос -    
сверху вниз.

Общие правила кинезиотейпирования:
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Описание технологий функционального 
терапевтического кинезиотейпирования

Коррекция пространства соедини-
тельной ткани I - образной формой 
тейпа: 

 ▬ пациент максимально сгибает 
конечность в суставе с целью 
натяжения     тканей; 
 ▬ в проекции боли или отека ленту 
тейпа наклеивают на поверхность 
кожи    без натяжения. 

Коррекция пространства соедини-
тельной ткани Х - образной формой 
тейпа: 

 ▬ вырезают Х - образную форму 
тейпа. Для этого необходимо 
сделать   надрезы по краям ленты 
и оставить неразрезанным центр; 
 ▬ пациент максимально сгибает 
конечность в суставе для 
увеличения    натяжения кожи; 
 ▬ на кожу в области боли или отека 
наклеивают среднюю часть ленты    
размером 1/3 от общей длины с 
натяжением 25–50%; 
 ▬ «якоря» наклеивают на кожу без 
натяжения. 

Коррекция пространства соедини-
тельной ткани тейпом «китайский фо-
нарик»:

 ▬ вырезают «китайский фонарик». 
Для этого в центральной части 
ленты    делают 3 продольных 
разреза, оставляя по 5 см с 
каждой стороны   неразрезанными 
(«якоря»); 
 ▬ пациент максимально сгибает 
конечность в суставе для 
увеличения    натяжения кожи; 
 ▬ на кожу в области отека или 
боли наклеивается средняя часть 
размером   >  3/4 от общей длины 
ленты без натяжения; 

 ▬ - «якоря» наклеивают без 
натяжения. 

Эффект при наклеивании тейпов 
методом коррекции пространства: при 
разгибании конечности в суставе, тейп 
принимает волнообразную форму, соз-
давая декомпрессию в соединительной 
ткани в области боли или отека, фор-
мируя благоприятные условия для ак-
тивации микроциркуляторных процес-
сов. 

Фасциальная коррекция, техника 
наклеивания тейпа: 

 ▬ Y- образный тейп, основанием 
наклеивают на поверхность кожи 
без    натяжения; 
 ▬ края обоих отрезков тейпа, 
поочередно натягивая и/
или ослабляя,    наклеивают 
на кожу с целью фиксации и 
придания фасции необходимого   
натяжения; 
 ▬ при наклеивании на кожу 
свободных концов тейпа 
натяжение составляет   до 25–
50%; 
 ▬ «якоря» наклеивают без 
натяжения.

Техника наклеивания тейпа для 
фиксации фасции: 

 ▬ основание W - образного тейпа 
наклеивают на поверхность кожи 
без натяжения; 
 ▬ придерживают основание 
ленты и создают для фасции 
необходимое     натяжение. 
Наклеивают свободные концы 
тейпа с натяжением до 25% . 
 ▬ «якоря» наклеивают без 
натяжения.
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Эффект при использовании фасци-
альных техник: фасция фиксируется в 
необходимой позиции, ограничивается 
ее движение в нежелательном направ-
лении, устраняя тем самым нарушения 
микроциркуляции и туннельные син-
дромы. 

Техника наклеивания тейпа для ста-
билизации связок: 

 ▬ на поверхность кожи в области 
связки наклеивают среднюю 
часть тейпа   размером 1/3 от 
общей длины I - образной ленты с 
натяжением 50–100%; 
 ▬ свободные края тейпа 
приклеиваются к коже без 
натяжения. 
 ▬ «якоря» наклеивают без 
натяжения.

Эффекты: стимуляция механоре-
цепторов кожи, фиксация сустава, кор-
рекция двигательного стереотипа. 
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___________________________________________
1С. R. Langer, 1819-1887, нем. анатом, «Zur Anatomie 

und Physiologie der Haut. Über die Spaltbarkeit der 
Cutis», 1861 г.

При аппликации кинезиотейпов на 
кожу, необходимо учитывать направ-
ление линий Лангера (cleavage lines) 
— линии натяжения кожи, вдоль ко-
торых она максимально растяжима; 
направление линий соответствует рас-
положению пучков коллагеновых во-
локон (Aisling N1 Annaidh). Не путать с 
линиями наибольшего сопротивления 
растяжению отдельных участков кожи 
по Беннингофу.

Необходимо обращать внимание на 
определенные различия в топографии 
линий Лангера у мужчин и женщин. 
Учитывая взаиморасположение линий 
Лангера и направления аппликации ки-
незиотейпа, специалист сможет макси-
мально реализовать терапевтический 
эффект кинезиотейпирования. 

Мануальное мышечное тестирование (ММТ)

Введенно в практику в начале про-
шлого столетия R. Lovett. Несмотря 
на внедрение современных электро-
диагностических и тензодинамоме-
трических методов оценки состояния 
мускулатуры, ММТ не потеряло своего 
значения для клиники, и особенно для 
восстановительной терапии. 

Мануальное мышечное тестиро-
вание остается наиболее информа-
тивным методом, так как любой при-
бор может оценить лишь суммарную 
величину силы, а рука исследователя 
способна различить тип сокращения 
(концентрическое, эксцентрическое, 
изометрическое), уловить последова-
тельность включения мышечных во-
локон по мере изменения прилагаемой 
силы, установить содружественные 
реакции и другие особенности функци-
онирования мышцы, которые неулови-
мы для аппарата.

Главной задачей мануального мы-
шечного тестирования является оценка 
функциональной способности мышцы, 

проявляющейся ее способностью раз-
вивать силу, адекватную прилагаемому 
сопротивлению, а так же проявляю-
щейся ее способностью к адаптации 
при наращивании сопротивления и 
движении. 

При мышечном тестировании для 
каждой мышцы или мышечной группы 
используют специфическое движение, 
названное тестовым движением.

Метод ММТ представляет собой 
разработанные и систематизирован-
ные движения для отдельных мышц и 
мышечных групп, причем каждое дви-
жение совершается с точно определен-
ного исходного положения – тестовой 
позиции.

По характеру выполнения тестового 
движения, по сопротивлению, которое 
при этом преодолевается, судят о силе 
и функциональных возможностях ис-
следуемых мышц.

Основные принципы ММТ - оценка 
по степени нарушения (шкала 6 сте-
пеней), применение гравитации и ма-
нуального сопротивления в качестве 
критериев сохранились до настоящего 
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времени. Вместе с тем ММТ дополни-
лось тестами, включающим новые мы-
шечные группы, адекватными исход-
ными положениями и боле точными 
тестовыми движениями. Все это пред-
ставило возможность, уже со значи-
тельной точностью определять степень 
ослабления или полной потери силы 
данной мышцы или мышечной группы, 
а также дифференцировать малейшие 
заместительные движения.

Основные положения, применяемые 
при ММТ (по Боневу Л. и др., 1978):

1. исходное положение пациента 
при тестировании (тестовая по-
зиция);

2. тестовое движение;
3. тяжесть передвигаемой исследу-

емыми мышцами части тела; 
4. применяемое врачом мануаль-

ное сопротивление;
5. оценка мышечной силы.

Рассмотрим подробнее каждое по-
ложение, применяемое при ММТ.

Исходное положение (тестовую 
позицию) выбирают таким образом, 
чтобы обеспечить условия для изоли-
рованного выполнения тестируемого 
движения. Чтобы правильно оценить 
состояние тестируемых мышц, необ-
ходимо зафиксировать проксимальное 
место прикрепления. Это можно осу-
ществить, используя несколько спосо-
бов.

Прежде всего, сама тестовая пози-
ция и тяжесть тела иногда достаточны 
для стабилизации сегментов, являю-
щихся проксимальным местом прикре-
пления исследуемой мышцы. Другим 
способом стабилизации является до-
полнительное фиксирование прокси-
мальных частей тела рукой врача (на-
пример, при абдукции в тазобедренном 
суставе, экстензии коленного сустава). 
Третьим способом дополнительной 

стабилизации, используемым при те-
стировании ротации плечевого и тазо-
бедренного сустава, является так назы-
ваемый контрнажим. С его помощью 
тестируемый сегмент поддерживают 
в правильной позиции, позволяющей 
произвести осевую ротацию, фиксируя 
возможное нарушение исходного по-
ложения вследствие приложения ма-
нуального сопротивления.

Тестовое движение – это рабо-
та исследуемых мышц, при которой 
они воздействуют на определенный 
сегмент конечности, в строго опре-
деленном направлении и амплитуде 
движения. Например, обычно объем 
тестового движения для односустав-
ных мышц – это, как правило, полный 
объем движения сустава, на который 
они действуют. При тестировании, 
следует иметь в виду, что невозмож-
ность совершить требуемое движение 
в полном объеме, может быть связана 
не только с мышечной слабостью, но и 
с механическим дефектами, например, 
с укорочением связок мышц антагони-
стов, с фиброзом капсулы сустава, с 
неконгруентностью суставных поверх-
ностей и др. Поэтому, прежде чем при-
ступить к тестированию, врач должен 
проверить путем пассивных движений, 
отсутствие ограничений движениям в 
суставе.

Использование тяжести части тела, 
перемещаемой тестируемыми мыш-
цами (гравитация). В зависимости от 
исходного положения пациента тесто-
вое движение может быть направлено 
вертикально вверх, против гравитации, 
то есть быть антигравитационным. Со-
ответственно и позиция называется 
антигравитационной.  В данном случае 
тестируемые мышцы должны развить 
силу, превышающую тяжесть пере-
мещаемого сегмента, для того чтобы 
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осуществилось движение. Способ-
ность тестируемых мышц осущест-
влять антигравитационное движение в 
полном объеме принято считать одним 
из главных критериев при оценке ММТ 
– удовлетворительная степень (3 бал-
ла) указывает на функциональный по-
рог, на занимаемое среднее положение 
между потерей мышечной функции 
и нормальной силой мышц. Вместе с 
тем, фактор гравитации не может быть 
решающим при определении степе-
ни силы мышц, например лица (здесь 
имеет значение мимика, так как нет су-
ставов и амплитуды движения), прона-
торов и супинаторов предплечья.

Мануальное сопротивление, кото-
рое врач оказывает при тестировании, 
является другим основным критерием 
для оценки мышечной силы. Как пра-
вило, местом оказываемого сопротив-
ления будет дистальная часть сегмен-
та, которую перемещает тестируемая 
мышца (например, при тестировании 
флексии коленного сустава – дисталь-
ный отдел голени). Это дает возмож-
ность врачу использовать максимально 
длинное плечо рычага и таким образом 
употребить меньшую силу для преодо-
ления силы тестируемых мышц.

Существует три варианта примене-
ния мануального сопротивления:

1. – непрерывное равномерное 
сопротивление в объеме всего 
тестового движения; его нельзя 
применять при тугоподвижно-
сти, контрактурах сустава, боле-
вом синдроме и др.;

2. – тест «превозмогания»: пациент 
производит тестовое движение, 
противодействуя начальному 
легкому и постепенно усилива-
ющемуся мануальному сопро-
тивлению со стороны врача; 
в дальнейшем сопротивление 

увеличивается до степени, по-
зволяющей преодолевать силу 
тестируемых мышц, превозмочь 
ее; именно сопротивление, не-
обходимое для превозмогания, 
является критерием мышечной 
силы;

3. – изометрический тест: пациент 
совершает попытку совершить 
тестовое движение, противо-
действуя адекватному, зафик-
сированному сопротивлению со 
стороны врача; сопротивление 
должно быть немного больше 
силы тестируемых мышц, поэто-
му последние будут находиться в 
изометрическом сокращении.

Оценка мышечной силы произво-
дится согласно 6 степеням. Для групп 
мышц, для которых гравитация являет-
ся основным критерием тестирования, 
оценка осуществляется следующим об-
разом: 

СтеПень 5, нормальная, normal (N): 
определяет силу соответствующей нор-
мальной мышцы; она может совершить 
полный объем движения. противодей-
ствуя гравитации и максимальному ма-
нуальному сопротивлению;

СтеПень 4, благоприятная, good 
(G): мышца в состоянии совершить 
полный объем движения, противодей-
ствуя гравитации и умеренному ману-
альному сопротивлению; соответствует 
приблизительно 75% силы нормальной 
мышцы;

СтеПень 3, удовлетворительная, 
faIr (F): мыщца может совершить пол-
ный объем движения, противодействуя 
гравитации (дополнительное сопротив-
ление не используется); соответствует 
приблизительно 50% силы нормаль-
ной мышцы;

СтеПень 2, слабая, poor (P): мышца 
в состоянии совершить полный объем 
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движения, но при элиминированной 
гравитации; не может преодолеть силу 
тяжести тестируемой части тела; со-
ответствует приблизительно 25-30% 
силы нормальной мышцы; 

СтеПень 1, следы движения, trace 
(T): при попытке сделать движение 
наблюдается видимое и пальпаторное 
сокращение мышцы, но недостаточной 
силы, чтобы совершить какое бы то ни 
было движение тестируемым сегмен-
том; соответствует приблизительно 
5-10% силы нормальной мышцы;

СтеПень 0, nula (N): при попытке 
совершить движение мышца не дает 
никакого видимого или пальпаторно 
ощущаемого сокращения.

Степени 5, 4 и 3 называются также 
функциональными. 

При исследовании необходимо учи-
тывать, что у разных людей и в норме 
количественная характеристика силы 
разная в зависимости от пола, возрас-
та, предшествующей тренированности.

Для групп мышц, для которых гра-

витация не является решающим факто-
ром при оценке мышечной силы, сте-
пени 5, 4 характеризуются количеством 
мануального сопротивления, оказыва-
емого врачом. Степень 3 выражает вы-
полнение полного объема движения, а 
степень 2 – неполного.

Для лицевой мускулатуры, где нет 
суставов и соответственно отсутствует 
объем движения, естественным крите-
рием является специфическая мимика 
тестируемой мышцы. В связи с тем, что 
объективная оценка затруднена, была 
предложена редуцированная схема 
оценки: нормальная, удовлетворитель-
ная, следы и нулевая.

Не следует забывать, что оценка 
при ММТ является относительной и 
главное – функциональной. Она не 
позволяет непосредственно сравнить 
уровень абсолютно сохранившейся 
силы мышц двух различных мышечных 
групп, например, верхних и нижних ко-
нечностей или мышц различных паци-
ентов (Бонев Л. и др.,1978). 

Техника мануального мышечного 
тестирования

Основным методом диагностики 
функциональных нарушений орга-
низма в прикладной кинезиологии 
используется метод тести¬рования 
силы мышцы для выявления ее функ-
циональной слабо¬сти (G. Goodheart, 
1962). 

ОПРеделение:
мышечное тестирование анали-
зирует изменения активности 
миотатического рефлекса  ске-
летных мышц, как проявление 
нарушения адаптации скелетной 
мышце к изометрической на-
грузке, вследствие нарушения 
собственных трофических про-
цессов или ингибирующего вли-
яния патологических рефлексов 
со стороны других органов и си-
стем.
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Подготовка мышцы к тестированию:

исходное положение:
пациент расслаблен, дыхание сво-

бодное, тестируемая конечность при-
нимает исходное положение, пре-
пятствующее включению в движение 
других мышц, обеспечивающего вклю-
чение волокон сокращаемой мышцы, 
проводится в расслабленном положе-
нии больного, сидя, стоя или лежа. В 
зависимости от тестируемой мышцы, 
конечность располагается так, чтобы 
образующие её мышечные волокна 
находились по линии сокращения и в 
него не включались мышцы - синер-
гисты; Врач визуально контролирует 
отсутствие синкинезии в сосед¬них ре-
гионах и включение в движение мышц 
- синергистов. Далее он располагает 
ладонь своей руки таким образом, что-
бы пациент, оказывая давление на руку 
врача, производил изометрическое 
со¬кращение исследуемой мышцы в 
необходимом направлении.

1 фаза: проведение предварительной 
нагрузки в виде изометриче-
ского сокращения: По коман-
де врача, пациент выполняет 
изометрическое сокращение 
таким образом, чтобы при те-
стировании движение имело 
однонаправленный характер 
и проводит изометрическое 
сокращение мышцы, пытаясь 
сблизить места её прикре-
пления  против адекватного 
сопротивления руки или ту-
ловища врача; рука врача - 
барьер для движения.

2 фаза: через 2,5 - 3 сек., по команде 
врача, пациент пытается уве-
личить силу изометрического 
напряжения, рука врача - ба-
рьер для движения.

3 фаза: пассивное растяжение мыш-
цы, находящейся в изоме-
трическом сокращении,  врач 
осуществляет кратковремен-
ное растяжение мышцы про-
тив сопротивления пациента 
(активизируя возникновение 
миотатического рефлекса 
(рефлекса на растяжение). 
Растяжение мышцы осущест-
вляется быстро аналогично 
растяжению сухожилия при 
ударе неврологического мо-
лоточка.

Критерии нормы – в процессе изо-
метрического сокращения мышцы её 
тонус начинает постепенно повышать-
ся, и во вторую фазу увеличивается 
на 15% от нормы (по данным динамо-
метрии). При дальнейшем кратковре-
менном растяжении мышцы сила ее 
сокращения увеличивается в 2 раза от 
исходной нормы (как результат актив-
ности рефлекса на растяжение).

Оценка полученных результатов (по  
появлению обратной реакции мышцы)

А - в виде усиления мышечного со-
кращения

Б - в виде снижения интенсивности  
мышечного сокращения

Критерии  функциональной гипото-
нии:  

1 - я фаза не отличается от нормы, 
2 - я фаза - на производимое уве-

личение сопротивления отсутствует 
увеличение силы изометрического со-
кращения и появляется крупноампли-
тудный тремор (паллидарный тремор 
по Н.И. Бернштейну) 

3 - я фаза - в ответ на кратковремен-
ное растяжение мышцы не возникает 
увеличение силы мышечного сокра-
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щения (признаки снижения активности 
миотатического рефлекса (рефлекса 
на растяжение) и мышца переходит на 
эксцентрический тип сокращения. 

Основные ошибки при тестировании
Неправильное исходное поло-

жение => Включение в движение 
си¬нергистов.

Выполнение первой фазы тестиро-
вания с максимальной силой => Бы-
строе утомление мышцы. Включение в 
движение си¬нергистов.

Врач работает в уступающем режи-
ме (возникает концентрическое сокра-
щение тестируемой мышцы) =>Тонус 
не изменяется. 

Врач работает в подавляющем ре-
жиме (возникает эксцентриче¬ское 
сокращение тестируемой мышцы) => 
Тонус снижается. 

Пациент задерживает дыхание или 
касается участков своего тела => Про-
водится терапевтическая локализация. 

Врач касается суставов пациента => 
Проводится терапевтическая локализа-
ция.

Функциональная анатомия головы и 
позвоночного столба

Функция мышц позвоночника и ту-
ловища: 

1. Удержание в вертикальном по-
ложении позвоночного столба 
и обеспечение возможности его 
активных движений;

2. Регулирование внутрибрюшного 
давления и поддержание вну-
тренних органов в полостях ту-
ловища, брюшной и грудной;

3. Участие в дыхательных движе-
ниях.

Позвоночный столб, а вместе с ним 
все туловище, шея и голова, выполня-
ют следующие основные движения:

 ▬ разгибание и сгибание (общий 
размах 170 - 2400);
 ▬ наклон в ту или иную сторону 
(вокруг сагиттальной оси около 
550);
 ▬ скручивание туловища вокруг 
оси, проходящей в вертикальном     
направлении в правую и левую 
стороны (около 900);
 ▬ - круговые движения верхнего и 
нижнего отдела туловища.

Движения головы могут быть клас-
сифицированы следующим образом: 

 ▬ сгибание и разгибание, 
определяемое скользящей 
подвижностью шейного    отдела 
позвоночного столба;
 ▬ вращение вокруг вертикальной 
оси, в котором принимают участие 
лишь    атлантно-затылочные и 
атлантно - осевые суставы;
 ▬ боковые наклоны головы, 
определяемые, суставами двух 
верхних шейных    позвонков;
 ▬ круговые движения, 
происходящие в суставах нижних 
шейных позвонков.   

Наиболее подвижными являются 
шейный и поясничный отделы позво-
ночника. 

Участки наиболее подверженные 
прегрузкам: шейноголовной, шейно-
грудной, грудопоясничный и пояснич-
нокрестцовый отделы позвоночника. 
Так как в этих участках происходит 
переход от менее подвижных отделов 
к более подвижным. 
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Движения головы 
По Г.М. Тваладзе, Анатомический анализ движений человеческого тела, 
Медицина 1964

В атланто-затылочном 
суставе— art. atlanto-occipitalis 
(эллипсовидный, двухосный)

Образован Мыщелками затылочной кости — 
condyli occipitales

Боковыми массами атланта — massae 
laterales atlantis.

Возможно Сгибание 20о (фронтальная ось)
Разгибание 30о (фронтальная ось)

Наклон в сторону 15о (сагиттальная 
ось)

Укреплён Передней и задней атланто-затылочной 
перепонкой — atlanto-occipitalis anterior 
et posterior.

Покровной перепонкой—membrana 
tectoria.

В атланто-осевом 
суставе—art. atlanto-axialis 
(циллиндричейский, одноосный)

Образован Передней дугой атланта—arcus anterior 
atlantus

Зубом осевого позвонка—dens atlantus

Комбинирован с межпозвоночным суставом

Возможно вращение 35о (вертикальная ось)

Укреплён Покровной перепонкой—membrana 
tectoria

Поперечной связкой атланта — lig. 
transversum atlantis

Крестовидной связкой атланта — lig. 
cruciforme atlantis

Связкой верхушки зуба — lig. apicis 
dentis

Крыловидной связкой — lIg. alaria

Атланто-осевой перепонкой— 
membrana atlantoaxialis

Сгибание головы—flexio capitis
Производят тормозят

Подкожная мышца шеи—m. platysma Разгибатели головы

Передняя большая прямая мышца головы—m. 
rectus capitis major anterior

Задняя продольная связка— lig. longitudinale 
posterior

Передняя малая прямая мышца головы—m. rectus 
capitis minor anterior

Выйная связка—lig. nuchae

Боковая прямая мышца головы—m. rectus capitis 
lateralis

Задняя атланто-затылочная связка—membrana 
atlantoocciptalis posterior
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Разгибание головы—extensio capitis
Производят тормозят

Грудино-ключично-сосцевидная мышца—m. 
sternocleidomastoideus

Сгибатели головы

Задняя большая прямая мышца головы—m. rectus 
capitis posterior major

Задняя малая прямая мышца головы—m. rectus 
capitis posterIos mInor

Верхняя косая мышца головы—m. obliquus capitis 
superior

Передняя продольная связка—lig. longItudInale 
anterior

Трапециевидная мышца головы—m. trapezius

Ременная мышца головы—m. splenius capitis

Мышца, выпрямляющая позвоночник—m. erector 
spine

Поперечноостистсая мышца— m. 
transversospinalis

Передняя атланто - затылочная перепонка — 
membrane atlantoocciptalis anterior

Длиннейшая мышца головы— m. longissimus 
capitis

Полуостистая мышца головы— m. semispinalis 
capitis

Вращение головы—rotatio capitis
Производят тормозят

Грудино-ключично-сосцевидная мышца—m.   
sternocleidomastoideus

Одноимённые мышцы противоположной стороны

Длиннейшая мышца головы— m. longissimus 
capitis

Нижняя косая мышца головы— m. obliquus capitis 
inferior

Трапециевидная мышца—m. trapezius

Ремённая мышца головы— m. splenius capitis

наклон головы в сторону - inclinatio capitis
Производят тормозят

Грудино-ключично-сосцевидная мышца—m.   
sternocleidomastoideus

Одноимённые мышцы противоположной стороны

Передняя прямая мышца головы— m. rectus 
capitis anterior

Боковая прямая мышца головы— m. rectus capitis 
lateralis

Задняя большая прямая мышца головы—m. rectus 
capitis posterior major

Задняя малая прямая мышца головы—m. rectus 
capitis posterior minor
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Верхняя косая мышца головы—m. obliquus capitis 
superior

Межпоперечные связки— lig. intertransversarii

Трапециевидная мышца—m. trapezius

Ремённая мышца головы—m. splenius  capitis

Мышца, выпрямляющая позвоночник, — m. 
erector spine

Длиннейшая мышца головы—m. longissimus 
capitis

Жёлтые связки—lig. fava

Полуостистая мышца головы—m. semispinalis 
capitis

Передняя лестничная мышца—m. scalenus anterior

Средняя лестничная мышца—m. scalenus medius

Длинная мышца шеи—m. longus colii

Движения позвоночного столба 

В атланто-затылочном 
суставе— art. atlanto-occipitalis 
(эллипсовидный, двухосный)

Образован Мыщелками затылочной кости — 
condyli occipitales

Боковыми массами атланта — massae 
laterales atlantis.

Возможно Сгибание 20о (фронтальная ось)
Разгибание 30о (фронтальная ось)

Наклон в сторону 15о (сагиттальная 
ось)

Укреплён Передней и задней атланто-затылочной 
перепонкой — atlanto-occipitalis anterior 
et posterior.

Покровной перепонкой—membrana 
tectoria.
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МЕТОДы 
ФУНКЦИОНАЛЬНОГО 
ТЕРАПЕВТИЧЕСКОГО 

КИНЕЗИОТЕЙПИРОВАНИЯ 
НА ТУЛОВИщЕ

НАКЛЕИВАНИЕ ТЕйПА ПРИ 
АЛьГОДИСМЕНОРЕЕ

НАКЛЕИВАНИЕ ТЕйПОВ НА 
МОЛОЧНУю ЖЕЛЕЗУ ПОСЛЕ РОДОВ

НАКЛЕИВАНИЕ ТЕйПОВ ДЛя 
ПОДДЕРЖАНИя БРюШНОГО 
ПРЕССА ПОСЛЕ РОДОВ

НАКЛЕИВАНИЕ ТЕйПА ДЛя 
УЛУЧШЕНИя ЛИМФАТИЧЕСКОГО 
ОТТОКА ОБЛАСТИ ГРУДИ



Методы функционального терапевтического
кинезиотейпирования на туловище30

нАКлеиВАние теЙПА ПРи АльГОдиСМенОРее

Методы функционального терапевтического 
кинезиотейпирования на туловище

Используется стандартный тейп ши-
риной 5 см длиной 15–20 см. Попереч-
но наклеивают на поясничную область 
в проекции от третьего до пятого по-
ясничных позвонков и сверху крестоо-
бразно наклеиваются два других тейпа;

На область живота, I - образный 
тейп длиной 12–15 см наклеивают  по-
перечно между пупком и лобковой ко-
стью, а следующий тейп, длиной 10–12 
см наклеивают поверх вертикально.

Эффекты:
локально - сегментарное воз-

действие, уменьшение степени вы-
раженности болевого синдрома при 
альгодисменорее. 
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нАКлеиВАние теЙПОВ нА МОлОЧнУЮ ЖелеЗУ ПОСле РОдОВ

 ▬ для молочной железы используют 
тейпы различной конфигурации; 
 ▬ вначале накладывают тейпы 
вокруг ореола соска в 
соответствии с  расположением 
стрелок циферблата на 8, 11 и 13 ч; 
 ▬ второй ряд I - образных тейпов 
накладывают аналогично 
латеральнее на 2–  4 см. 

нАКлеиВАние теЙПОВ длЯ ПОддеРЖАниЯ БРЮШнОГО ПРеСА ПОСле РОдОВ

Используется стандартный тейп 
шириной 5 см, два отрезка, продольно 
разрезают  на три полосы (W-образный 
тейп), оставляя  до основания тейпа 1/5 
его длины;

 ▬ другие два I - образных тейпа, 
большей длины, продольно 

разрезают на два Y – образных 
тейпа, оставляя до основания 1/6 
длины тейпа; 
 ▬ основание первого W-образного 
тейпа наклеивают в проекции 
белой линии  

Эффекты:
мягкий лифтинг молочной же-

лезы, активация циркуляции крови 
и метаболических процессов в со-
единительной ткани, повышение 
лактации.



Методы функционального терапевтического
кинезиотейпирования на туловище32

 ▬ другие два I - образных тейпа, 
большей длины, продольно 
разрезают на два     Y – образных 
тейпа, оставляя до основания 1/6 
длины тейпа; 
 ▬ основание первого W-образного 
тейпа наклеивают в проекции 
белой линии    живота выше 
пупка, а полосы — вокруг пупка 
против часовой стрелки; 
 ▬ основание второго W-образного 
тейпа наклеивают в области белой 
линии   живота ниже пупка, а 
полосы — вокруг пупка против 
часовой стрелки; 
 ▬ Y – образный тейп наклеивают 
латеральнее трехполосного тейпа 
в таком же  порядке. 

Эффекты:
поддерживает мышцы брюшно-

го пресса, активирует метаболиче-
ские процессы в соединительной 
ткани. 
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Методы функционального терапевтического
кинезиотейпирования на туловище34



МЕТОДы 
ФУНКЦИОНАЛЬНОГО 
ТЕРАПЕВТИЧЕСКОГО 

КИНЕЗИОТЕЙПИРОВАНИЯ 
ПРИ бОЛЕВых 

СИНДРОМАх 
ПОЗВОНОЧНИКА

НАКЛЕИВАНИЕ ТЕйПА ПРИ 
цЕРВИКАЛГИях

НАКЛЕИВАНИЕ ТЕйПА ПРИ 
ТОРОКОАЛГИях

НАКЛЕИВАНИЕ ТЕйПА ПРИ 
ЛюМБАЛГИях



Методы функционального терапевтического кинезиотейпирования
при болевых синдромах позвоночника36

нАКлеиВАние теЙПА ПРи ЦеРВиКАлГиЯХ

Методы функционального терапевтического 
кинезиотейпирования на туловище
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Методы функционального терапевтического кинезиотейпирования
при болевых синдромах позвоночника38



МЕТОДы 
ФУНКЦИОНАЛЬНОГО 
ТЕРАПЕВТИЧЕСКОГО 

КИНЕЗИОТЕЙПИРОВАНИЯ 
ОТДЕЛЬНых МышЦ 

шЕИ И ТУЛОВИщА

ГРУДИНО-КЛюЧИЧНО-
СОСцЕВИДНАя МыШцА

РЕМЕННАя МыШцА ГОЛОВы 

ПЕРЕДНяя ЛЕСТНИЧНАя МыШцА

СРЕДНяя ЛЕСТНИЧНАя МыШцА

ЗАДНяя ЛЕСТНИЧНАя МыШцА 

РЕМЕННАя МыШцА ШЕИ 

МАЛАя И БОЛьШАя РОМБОВИДНыЕ 
МыШцы

ТРАПЕцИЕВИДНАя МыШцА

ВЕРхНяя ТРАПЕцИЕВИДНАя 
МыШцА

СРЕДНяя ТРАПЕцИЕВИДНАя 
МыШцА

НИЖНяя ТРАПЕцИЕВИДНАя 
МыШцА

ШИРОЧАйШАя МыШцА СПИНы 

МыШцА, ВыПРяМЛяющАя 
ПОЗВОНОЧНИК



ПОДВЗДОШНО-РЕБЕРНАя МыШцА

ПОДВЗДОШНО-РЕБЕРНАя МыШцА 
ПОяСНИцы 

ПОДВЗДОШНО-РЕБЕРНАя МыШцА 
ГРУДИ

ПОДВЗДОШНО-РЕБЕРНАя МыШцА 
ШЕИ

КВАДРАТНАя МыШцА ПОяСНИцы

ПОДВЗДОШНО-ПОяСНИЧНАя 
МыШцА

НАРУЖНАя КОСАя МыШцА 
ЖИВОТА

ВНУТРЕННяя КОСАя МыШцА 
ЖИВОТА

ПРяМАя МыШцА ЖИВОТА 

ФУНКцИОНАЛьНАя АНАТОМИя 
ВЕРхНЕй КОНЕЧНОСТИ

ДВИЖЕНИя ПЛЕЧЕВОГО ПОяСА

ДВИЖЕНИя В ЛОКТЕВОМ СУСТАВЕ

ДВИЖЕНИя В ЛУЧЕЗАПяСТНОМ 
СУСТАВЕ
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ГРУдинО-КлЮЧиЧнО-СОСЦеВиднАЯ МыШЦА (m. sternocleIdomastoIdeus)

Методы функционального терапевтического 
кинезиотейпирования отдельных мышц шеи и 
туловища

Располагается под подкожной мыш-
цей шеи, при повернутой в сторону 
голове ее контур обозначается в виде 
выраженного валика на переднебоко-
вой поверхности шеи. Начинается эта 
мышца двумя частями (медиальной и 
латеральной) на передней поверхности 
рукоятки грудины и грудинном конце 
ключицы. Поднимаясь вверх и кзади, 
мышца прикрепляется к сосцевидному 
отростку височной кости и латерально-
му отрезку верхней выйной линии за-
тылочной кости. Над ключицей между 
медиальной и латеральной частями 
мышцы выделяется малая надключич-
ная ямка (fossa supraclavicularis minor).

Функция: при одностороннем сокра-
щении наклоняет голову в свою сторо-
ну, одновременно лицо поворачивается 
в противоположную сторону. При дву-
стороннем сокращении мышцы голова 
запрокидывается назад, так как мышца 
прикрепляется позади поперечной оси 
атлантозатылочного сустава. При фик-
сированной голове мышца тянет вверх 
грудную клетку, способствуя вдоху, как 
вспомогательная дыхательная мышца.

иннервация: добавочный нерв (XI).
Кровоснабжение: грудино – ключич-

но - сосцевидные ветви затылочной и 
верхней щитовидной артерий.

МАнУАльнОе МыШеЧнОе теСтиРОВАние

По д.Вальтеру: пациент в положе-
нии лёжа на спине, руки за головой, 
плече¬вые суставы в приведении, лок-
тевые суставы - в сгибании, так чтобы 
они не касались стола во время теста. 
Пациент поворачивает голову в сто-
рону, противоположную тестируемой 
мышцы и приподнимает её со стола. 

Давление оказывается на височ¬ную 
область в заднее - латеральном на-
правлении. Врач (массажист) должен 
следить за тем, чтобы пациент не пы-
тался смещать голову вбок, одновре-
менно активируя синергисты лопаточ-
ной группы мышц и флексоры шеи.



Методы функционального терапевтического кинезиотейпирования
отдельных мышц шеи и туловища42

По дж Шейферу: пациент в положе-
нии сидя осуществляет поворот головы 
в сторону противоположную тестируе-
мой мышце и боковое сгибание головы 
(ухом к груди). Контакт пальцев рук с 

височной костью, локтевые суставы 
фиксируют плечевые суставы пациен-
та. Направление движения – краниаль-
ное. Необходимо следить, чтобы паци-
ент не опускал подбородок к груди.



43
нАКлеиВАние теЙПА

Замеряется стандартным тейпом 
шириной: 5 см, длина: расстояние от 
сосцевидного отростка до грудино- 
ключичного сустава, Y- разрез: 2/3 от 
общей длины отрезка.

Положение пациента - сидя. 
 ▬ приклеить основание Y-образного 
тейпа  к сосцевидному отростку;  
 ▬ наклонить голову вбок в 

противоположную сторону;
 ▬ наклеить латеральную часть 
Y-образного тейпа  к  медиальной 
третиключицы;
 ▬ голову наклонить вбок 
и повернуть в сторону 
противоположную от    стороны 
наклеивания тейпа;
 ▬ наклеить медиальную часть 
Y-образного тейпа  в направлении 
рукоятки   грудины.

РеМеннАЯ МыШЦА ГОлОВы (m. splenItIs capItIs)

Располагается кпереди от верхней 
части грудиноключично-сосцевидной и 
трапециевидной мышц. Начинается на 
нижней половине выйной связки (ниже 
уровня IV шейного позвонка), на ости-
стых отростках VII шейного и верхних 
трех-четырех грудных позвонков. Пуч-
ки этой мышцы идут вверх и латераль-
но и прикрепляются к сосцевидному 
отростку височной кости и к площадке 
под латеральной частью верхней вый-

ной линии затылочной кости.
Функция: при двустороннем со-

кращении мышцы разгибают шейную 
часть позвоночника и голову. При од-
ностороннем сокращении мышца пово-
рачивает голову в свою сторону.

иннервация: задние ветви шейных 
спинномозговых нервов (СIII-CVIII).

Кровоснабжение: затылочная арте-
рия, глубокая шейная артерия.

МАнУАльнОе МыШеЧнОе теСтиРОВАние

Пациент в положении лежа на жи-
воте, руки свисают со стола. Вытянуть 
голову, как во время осевого вытяже-
ния и повернуть голову на 45 градусов 

в сторону для тестирумой мышцы. Врач 
(массажист) оказывает давление в пе-
редне - заднем  направлении к  столу.



Методы функционального терапевтического кинезиотейпирования
отдельных мышц шеи и туловища44

нАКлеиВАние теЙПА

Замеряется стандартным тейпом 
шириной  5 см, длина: расстояние от 3 
грудного позвонка до сосцевидного от-
ростка, Y - разрез: 20 см.

Положение пациента: сидя. 
 ▬ приклеить основание  тейпа к 
латеральной части остистого 
отростка 3    грудного 
позвонка. Согнуть шею вперед. 
Наклонить и повернуть голову  в 
противоположную сторону.
 ▬ - приклеить латеральную 
часть Y-образного тейпа  к  
сосцевидному отростку; 
 ▬ приклеить медиальную 
часть Y-образного тейпа к 
сосцевидному отростку   за 
латеральной частью, как бы 
ограждая мышцу.
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Методы функционального терапевтического кинезиотейпирования
отдельных мышц шеи и туловища46



МЕТОДы 
ФУНКЦИОНАЛЬНОГО 
ТЕРАПЕВТИЧЕСКОГО 

КИНЕЗИОТЕЙПИРОВАНИЯ 
ВЕРхНЕЙ КОНЕЧНОСТИ

НАКЛЕИВАНИЕ ТЕйПА ДЛя 
УЛУЧШЕНИя ЛИМФАТИЧЕСКОГО 
ОТТОКА ВНУТРЕННЕй 
ПОВЕРхНОСТИ РУКИ

НАКЛЕИВАНИЕ ТЕйПА ДЛя 
УЛУЧШЕНИя ЛИМФАТИЧЕСКОГО 
ОТТОКА ВЕРхНЕй КОНЕЧНОСТИ

НАКЛЕИВАНИЕ ТЕйПА ПРИ 
ПЛЕЧЕЛОПАТОЧНОМ ПЕРИАРТРИТЕ



Методы функционального терапевтического кинезиотейпирования
верхней конечности48



49



Методы функционального терапевтического кинезиотейпирования
верхней конечности50



МЕТОДы 
ФУНКЦИОНАЛЬНОГО 
ТЕРАПЕВТИЧЕСКОГО 

КИНЕЗИОТЕЙПИРОВАНИЯ 
ОТДЕЛЬНых МышЦ 

ВЕРхНЕЙ КОНЕЧНОСТИ

НАДОСТНАя МыШцА 

ПОДОСТНАя МыШцА

БОЛьШАя ГРУДНАя МыШцА

КЛюЧИЧНАя ЧАСТь



Методы функционального терапевтического кинезиотейпирования
отдельных мышц верхней конечности52
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