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Всякий раз, когда на медицинском гори-

зонте появляется что-то новое, разумно 

подходить к этому со здоровой долей осто-

рожности и скептицизма. Людям свойст-

венно рекламировать последние дости-

жения как величайшие, и  эта тенденция 

распространена как в истории нашей 

цивилизации, так и в истории медици-

ны. И  наоборот, в человеческой природе 

также заложено отвергать новую инфор-

мацию, которая может показаться угрожа-

ющей существующему положению вещей 

и, следовательно, собственному взгля-

ду на то, как все работает. Это — теория 

«познания, защищающего личность». Она 

выходит за рамки отдельных лиц и может 

быть применена к группам, состоящим из 

разных людей, которые разделяют общий 

набор ценностей, опыта или образова-

ния. Мы склонны отвергать доказательст-

ва, которые бросают вызов или угрожают 

нарушить наши ценности или убеждения, 

либо если эти ценности и убеждения пре-

обладают в группе.

На следующих 300 страницах (или около 

того) я прошу вас отказаться от этих убеж-

дений.

Фасция, эта жесткая и липкая штука, ко-

торую вам разрешили выбросить в мусор 

на первом курсе медицинской школы, 

имеет гораздо большее отношение к здо-

ровью человека и правильному функцио-

нированию организма, чем вас заставляли 

верить  — если, конечно, вас вообще за-

ставляли в это верить.

Когда в 2007 году в Гарвардской медицин-

ской школе состоялась первая Междуна-

родная конференция по исследованию 

фасции, она была созвана в соответствии 

с эгалитарным идеалом, согласно кото-

рому исследователь, врач и клиницист 

должны были быть за одним столом. Этот 

же дух наполняет Общество исследования 

фасции (Fascia Research Society), которое 

возникло как естественный результат это-

го первого конгресса по вопросам фас-

ции (сейчас приближается 6-я итерация 

в 2021 году). Также в этой книге вы услы-

шите врачей-клиницистов, терапевтов, 

хирургов, препараторов и исследовате-

лей. Часто эти люди «носят более одной 

шляпы». Такова профессиональная жизнь 

медиков. Все они являются экспертами 

в  данной области. Наша коллективная 

цель состоит в том, чтобы предоставить 

вам самую актуальную научно обосно-

ванную информацию, клинические впе-

чатления и обоснованные, современные 

интерпретации в новой области науки 

о фасции.

В 2018 году была опубликована доволь-

но важная статья, озаглавленная «Струк-

тура и распределение нераспознанного 

интерстиция в тканях человека».1 В этой 

статье показано заполненное жидкостью 

«внутреннее пространство» в организме, 

границы которого определяются коллаге-

новыми волокнами. Для абсолютной точ-

ности давайте процитируем статью напря-

мую:

Мы предлагаем здесь пересмотреть ана-
томические концепции подслизистой 
оболочки, дермы, фасции и адвентици-
альной оболочки сосудов, предполагая, 
что вместо того, чтобы быть плотно 
упакованными барьерными стенками из 
коллагена, они представляют собой за-
полненные жидкостью интерстициаль-
ные пространства. Наличие жидкости 

1 Benais PC, Wells, RG, Sackey-Aboagye B, et al. 
2018. Structure and distribution of an unrecognized 
interstitium in human tissues. Sci Rep 8(1); 4947.

Предисловие
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имеет важное значение для функции 
и при патологии тканей. Наши данные, 
сравнивающие быстро биопсированную 
и замороженную ткань с  тканью, за-
фиксированной стандартным способом, 
показывают, что описываемые нами 
пространства, поддерживаемые и  ор-
ганизованные коллагеновой решеткой, 
сжимаемы и растяжимы и, таким обра-
зом, могут служить амортизаторами. 
Все органы, в которых мы обнаружи-
ли эту структуру, подвержены циклам 
сжатия и растяжения... Коллагеновые 
пучки в интерстициальном простран-
стве выстланы клетками только с одной 
стороны, что означает то, что колла-
геновая матрица на противоположной 
стороне находится в прямом контакте 
с интерстициальной жидкостью...

В целом, в то время как типичные опи-
сания интерстиция предполагают нали-
чие пространств между клетками, мы 
описываем макроскопически видимые 
пространства внутри тканей — дина-
мически сжимаемые и расширяемые си-
нусы, через которые интерстициальная 
жидкость течет по всему телу. Наши 
открытия требуют пересмотра многих 
принципов как нормального функциони-
рования различных органов, так и хао-
тичной динамики жидкости в условиях 
патологии, включая фиброз и метаста-
тические процессы.

Для тех из нас, кто находился на границе 

старого и нового понимания сущности 

фасции, это звучало как еще одно, хотя 

и более научное описание ткани и систе-

мы, которые мы все вместе называем фас-

цией. Кроме того, упомянутое описание 

выдвигает гипотезу о многих возможно-

стях, выходящих за рамки коррекции дис-

функции опорно-двигательного аппарата. 

Это также указывает на потенциальные 

механизмы, с помощью которых возмож-

но более широкое воздействие, напри-

мер, при ауто иммунных расстройствах, 

на функции органов пищеварения и т.д. 

Такого рода физиологические изменения 

и  многое другое наблюдались клиници-

стами на протяжении десятилетий.

Это открытие было раскручено в средствах 

массовой информации под заголовками 

«Наука открывает новый орган». Конечно, 

фасция далеко не нова. Ей столько же лет, 

сколько и нам. Что появилось нового, так 

это наше понимание жизненно важной 

роли фасции в здоровье и функциониро-

вании человека, а также наша способность 

изучать, наблюдать и делать выводы на ос-

новании наших исследований.

Добро пожаловать в новый дивный мир!

Дэвид Лесондак
Медицинский центр  

Питтсбургского университета 

Центр интегративной медицины
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Предисловие со-редактора

Весной 2018 года я посетила однодневный 

семинар в рамках непрерывного медицин-

ского образования (CME) в Университете 

Флориды. Он назывался «Фасциальные 

подходы к боли в пояснице». Там я была 

приятно удивлена, встретив очень весе-

лого, знающего и хорошо говорящего че-

ловека со звучным голосом, похожим на 

голос из радио. Его звали Дэвид Лесон-

дак, и он только что опубликовал научную 

книгу «Фасция: что это такое и почему это 

важно». В течение дня он делился с нами 

своими знаниями, а также показывал нам 

практические аспекты их применения. Тот 

день изменил направление моей клиниче-

ской жизни.

Многие из его слайдов были основаны на 

анатомических вскрытиях, которые пред-

ставляли человеческое тело так, как я ни-

когда раньше не видела. Я отчетливо пом-

ню, как подумала, что меня, должно быть, 

обманули при изучении общей анатомии 

в медицинской школе. Без сомнения, при 

препарировании лаборант рассек и очи-

стил белую ткань, фасцию, для того, что-

бы мы, студенты-медики, узнали происхо-

ждение и расположение мышц. Не говоря 

уже о том, как удаление фасции изменило 

мое восприятие сложности строения орга-

нов и системы кровообращения. Фасция 

была просто мусором в парадигме того, 

что является классической анатомией. Те-

перь, благодаря занятиям Дэвида, я пони-

маю анатомию с функциональной точки 

зрения, и с этой точки зрения фасция — 

это золото.

Несмотря на мои четыре сертификата 

и 30-летний клинический опыт, я никогда 

не слышала ничего из этого важного ма-

териала до того судьбоносного дня, когда 

Дэвид Лесондак, один из преподавателей 

мирового уровня по вопросам фасции, 

приехал в мой родной город.

А потом все приняло очень личный обо-

рот.

За неделю до этого я боролась вместе 

с моим тогда ещё 17-летним сыном Дере-

ком и чувствовала себя неспособной по-

мочь ему. Дерек — элитный спортсмен, 

который в то время был финалистом штата 

в метании диска и установил националь-

ный рекорд в пауэрлифтинге. В  течение 

семи дней он жаловался на прерывистую 

левостороннюю боль в груди, которая 

усиливалась при дыхании. Его симптомы 

стали причиной двух визитов в отделе-

ние неотложной помощи и двух визитов 

к кардиологу. Тромбоэмболия легочной 

артерии (ТЭЛА), острая ишемия миокар-

да и  наджелудочковая тахикардия были 

исключены. После отрицательных резуль-

татов ультразвукового исследования ниж-

них конечностей, компьютерной томогра-

фии грудной клетки с контрастированием, 

эхокардиограммы и лабораторных иссле-

дований ему сказали, что он просто беспо-

коится, и отправили домой. Я была очень 

смущена. Дерек никогда не был тревож-

ным типом, и я была уверена, что подоб-

ная симптоматика появилась после фи-

зической нагрузки, так как он обматывал 

колено после недавней травмы.

В конце утреннего семинара CME Дэвид 

показал анатомию руки, и в этот момент 

все встало на свои места. Я знала, что 

у Дерека была фасциальная травма право-

го плеча, его основной руки для метания, 

и  из-за био-тенсегритности тела, еще од-

ной совершенно новой концепции, у него 

имелась контралатеральная боль в груди.

Я подумала, что если кто-то и может ему 

помочь, то только Дэвид. Во время обе-

денного перерыва я спросила его, может 

ли он вылечить моего сына. Будучи доб-

рым и щедрым медиком, он сказал: «Ко-
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нечно, посмотрим. Сможет ли он прийти 

сегодня днем?».

После того, как мы выполнили наши за-

дания в рамках CME, Дерек стал допол-

нительным обучающим пособием для все-

го класса. Дэвид внимательно осмотрел 

осанку моего сына, проверил диапазон 

движений обоих плеч и отметил асимме-

тричные соотношения верхней части тела. 

Он заметил, как жестко Дерек держал го-

лову, учитывая напряжение, которое при 

этом было у него в шейном отделе позво-

ночника. Затем он выполнил серию мед-

ленных, анатомически специфичных фас-

циальных манипуляций с Дереком. Все 

они были основаны на тех же принципах, 

которые мы только что изучили при болях 

в пояснице, только применительно к его 

случаю. Это заняло около 30–40 минут.

Больше всего мне запомнилось, что, ма-

нипулируя правой стороной тела Дерека, 

Дэвид вызвал ту же левостороннюю плев-

ральную боль в груди, на которую жало-

вался Дерек. В тот момент я поняла, что 

источники боли у Дерека имели мышеч-

но-скелетное или, точнее, фасциальное 

происхождение. Как врач, я почувство-

вала облегчение и поняла, что дальней-

шее обследование не потребуется. Как 

мама, я испытала еще большее облегчение 

от того, что его сильная, прерывистая боль 

в груди не представляла угрозы для жизни!

Дэвид далее проинструктировал Дерека 

о  конкретных растяжках, а также о том, 

как лучше осознавать двигательные пат-

терны, усугубляющие его состояние, и как 

их корректировать. Он продолжил выпол-

нять свою домашнюю работу и одновре-

менно исключил кофеин, добавил влаж-

ное тепло, больше стал спать, принимал 

противовоспалительные  средства и оздо-

ровительные средства для кишечника. Че-

рез несколько недель боль в груди прошла. 

Как это часто бывает, когда задействова-

но несколько аспектов в лечении, трудно 

выделить, какой именно решил проблему. 

Однако, по моему профессиональному 

мнению, я бы сказала, что работа с фас-

цией, которая началась в тот день в классе, 

была основным компонентом в  измене-

нии траектории состояния Дерека в поло-

жительном направлении.

Это звучит как клише, но когда я думаю 

о том дне, я всегда возвращаюсь к этой 

строчке из «Удивительной Грейс»: «Я был 

слеп, но теперь я вижу», потому что имен-

но так я себя чувствовала. Теперь я ясно 

видела, насколько фасция и ее функция 

имели решающее клиническое значе-

ние для понимания патологии и подхода 

к моим пациентам. Благодаря этому ново-

му способу видения я понимаю, что мно-

гие болевые синдромы, которые я наблю-

дала за свою 30-летнюю карьеру (включая 

такие разнообразные клинические усло-

вия, как отделение неотложной помощи, 

больница, дом престарелых, терапевтиче-

ский стационар и первичная медицинская 

помощь), вероятно, имели фасциальный 

компонент.

В большинстве случаев, когда болевой 

синдром у моих пациентов считался не-

анато мическим (в классическом смысле), 

а тесты не показывали ничего существен-

ного, моим пациентам ставили диагноз 

«супратенториальная боль» или ставили 

психиатрический диагноз. Оглядываясь 

назад, я теперь начала сомневаться в точ-

ности этих ярлыков.

После того семинара я изменилась. Я ста-

ла одержима, можно сказать, изучением 

всего о фасции, фасциальных синдромах 

и всех возможностях, которые это может 

иметь для здоровья и хорошего самочув-
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ствия человека. Я была счастлива, даже 

в бреду исследуя эту новую территорию, 

которую я начала называть «Землей Фас-

ции».

Информация, содержащаяся в этой книге, 

даст вам возможность использовать луч-

ший подход к вашим пациентам. За по-

следние два года у меня с моими пациен-

тами стало именно так. Это все равно, что 

надевать новую пару очков каждый раз, 

когда я захожу в смотровую.

От моего сына Дерека до 40-летнего хирур-

га, у которого было три хлыстовых травмы 

в результате автомобильных аварий, от 

30-летней женщины, которая упала с де-

рева в возрасте 5 лет и приземлилась на 

левый бок, с хроническим правосторон-

ним болевым синдромом, до 53-летней 

женщины после общей абдоминальной 

гистерэктомии, от женщины в перимено-

паузальном периоде, которая имела ною-

щую боль и «ползание мурашек» в области 

обеих предплечий, до 22-летнего мужчины 

с асептическим некрозом обеих плечевых 

костей в связи с постоянным использова-

нием стероидов для лечения аутоиммунно-

го заболевания — в лечение этих пациентов 

были внесены коррективы с  учетом роли 

фасции, и такой подход привел к  клини-

ческим преимуществам. При моем старом 

способе видения я не могла даже предста-

вить себе варианты их лечения и не могла 

подтвердить значимость их предыдущего 

опыта просто потому, что я не знала того, 

чего не знала. Теперь я это знаю. Каждого 

пациента, которого я вижу, я теперь вижу 

по-другому.

В новой стране полезно иметь хорошего 

гида. Я по-прежнему бесконечно благо-

дарна Дэвиду за то, что он был моим про-

водником, наставником и, в общем, моим 

Шерпом в  исследовании Земли Фасции. 

И теперь, дорогой читатель, вы тоже по-

лучите пользу от его видения и наблюде-

ния посредством книги, которую вы сей-

час держите в руках.

Ваши пациенты будут благодарны вам 

за это.

Анджели Маун Эйки,  

доктор медицинских наук,  

FACP
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De Fabrica Humani Corporis — 
Фасция как ткань тела

Глава 1

Пять веков назад Андреас Везалий открыл 

глаза западному миру на то, как мы, сов-

ременные люди, все еще смотрим на себя 

и мир аналитически и научно. Его публи-

кация «De Fabrica Humani Corporis» пред-

ставляет собой не что иное, как рождение 

анатомии как фундаментальной науки 

и  основного подхода современной меди-

цины.

Слово fabrica имеет несколько значений: 

фабрика (здание, сооружение); ткань 

(текстиль, ткачество); и структура (ор-

ганизация, строительство). Нет никаких 

сомнений в том, что, выбирая Fabrica для 

названия, Везалий мыслил не в терминах 

текстиля или материалов, а имел в виду 

метафору здания [1]. Он совершенно ясно 

дал это понять, когда озаглавил свой атлас 

«О строении человеческого тела». И таким 

образом положил начало эпохе современ-

ной анатомии.

Современное анатомическое мышление 

все еще находится под сильным влияни-

ем работ Везалия (рис. 1.1). Это мышле-

ние рассматривает человеческое тело как 

нечто, построенное из отдельных частей, 

и такое мышление остро нуждается в об-

новлении. Крайне важно, чтобы мы при-

шли к новому и более целостному взгляду 

на человеческий организм, чтобы по-на-

стоящему и полностью понять анатомию 

фасций.

Фасция — это ткань тела; не одеяние, покрывающее тело,  
а основа и суть материала.

Стивен М. Левин, 2012

Яап ван дер Валь

Рис. 1.1
Классическая гравюра «Мускулистый мужчина»  

работы Везалия. 

(Любезно предоставлено библиотекой Wellcome)
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Раздел I. Фасция

Мы должны выйти за рамки простой кон-

цепции строительных блоков и перейти 

к  более глубокому изучению архитекту-

ры  — структуры — тела. Поступая таким 

образом, мы можем изучить и в полной 

мере оценить взаимосвязи между так на-

зываемыми частями и элементами тела 

и  значение этих связей. Такой обнов-

ленный взгляд начинается с революции 

в мышлении о ткани в том смысле, кото-

рый имел в виду ортопед Стивен Левин 

(отец-основатель биотенсегрити), когда 

описывал фасцию как «ткань тела» [2].

Что есть в названии?
Прежде чем двигаться дальше, позволь-

те мне внести полную ясность: этот сдвиг 

в  мышлении никоим образом не умаляет 

научного гения Везалия [3].

Однако неудивительно, что многовеко-

вые исследования и вскрытия показали, 

что анатомические пластины Везалия 

несколько устарели. Парадигма, соглас-

но которой наши тела состоят из органов 

и частей, которые описывают анатомы, все 

еще жива и работает — как и изображения 

Везалия, отпечатанные на сетчатке сов-

ременного человека и почти неизгладимо 

запечатленные в нашем мозгу (рис.  1.1). 

Например, любой, кто думает о костно-

мышечной системе, видит изображение 

человека с мышцами Везалия. Но на са-

мом деле это изображение — артефакт. 

Основным методом анатома является рас-

сечение — процесс, который разбирает це-

лое на части.

Это, возможно, объясняет, как соедини-

тельная ткань, фасция, стала падчерицей 

медицинской анатомии. Даже в издании 

«Анатомия Грея» 2005 года фасции опре-

делены как «массы соединительноткан-

ных единиц, достаточно больших, чтобы 

быть видимыми невооруженным глазом». 

Он продолжает: «В целом коллагеновые 

волокна в фасции, как правило, перепле-

тены и редко демонстрируют компактную 

параллельную ориентацию, наблюдаемую 

в сухожилиях и апоневрозах» [4]. Имен-

но анатом обозначил части соединитель-

нотканного континуума, которые другие 

называют фасциальной системой [5,  6]. 

При этом эти части создают фасции как 

анатомические структуры, связанные со 

стенками или областями тела (fascia colli 
media), органами (fascia renalis) или ча-

стями тела (fascia cruris или fascia lata). 

Таким образом, названия фасций по-

чти всегда топографически связаны либо 

с анатомическими единицами, либо с ор-

ганами (частями). Названия ничего не го-

ворят о функциональности — они осно-

ваны исключительно на топографической 

анатомии.

Растущее количество доказательств под-

держивает отход от представления о  фас-

циях как отдельных анатомических 

элементах к определению фасции как си-

стемы (целого) [5, 7]. Schleip формулирует 

это следующим образом: «Фасция — это 

плотная нерегулярная соединительная 

ткань, которая окружает и соединяет каж-

дую мышцу, даже последнюю миофибрил-

лу, и каждый отдельный орган тела, обра-

зуя непрерывность по всему телу» [8].

В своей книге «Фасция: что это такое 

и  почему это важно» [9] Дэвид Лесон-

дак пишет: «Хотя я согласен с тем, что 

забальзамированная фасция трупа мо-

жет показаться такой же интересной, как 

и влажная изоляция, я задаюсь вопросом, 

не создает ли сам акт столь небрежного 

игнорирования соединительной ткани 

бессознательное стремление к миними-

зации ее важности?» Его риторический 

вывод: «Ведет ли рассекающее исследова-

ние к рассекающему мышлению?» Говоря 

проще, не является ли подобный подход 

к фасции таким же артефактом, как тра-

диционный мускулистый человек Веза-
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лия? Логично ли сначала разделить тело 

на части, ткани и органы, а затем искать 

другую ткань или орган, которые удержи-

вают тело вместе как единое целое? Или, 

в более философских терминах, Целое 

и Части принадлежат к аналогичным ка-

тегориям?

В функциональной анатомии опорно-

двигательный аппарат все еще часто рас-

сматривается как сложная конструкция 

из отдельных элементов (костей), сое-

диненных шарнирными или не шарнир-

ными суставами, которые перемещаются 

при помощи мышц, прикрепляющихся 

к костям, а иннервируются центральной 

нервной системой. Эта конструкция мо-

жет быть подвергнута сомнению как по 

функциональным, так и по физиологиче-

ским соображениям. Более того, выдер-

жит ли такая анатомическая концепция, 

как «костно-мышечная система», более 

глубокую переоценку принципов анато-

мии?

Анатомия и архитектура
Эксперименты, проведенные в 1990-х 

годах в Университете Маастрихта, по-

ставили под сомнение существование 

связок в локтевом суставе — по крайней 

мере, в том смысле, в каком их обычно 

описывают — как коллагеновые соедини-

тельнотканные структуры, которые идут 

от кости до кости [10]. Было выполнено 

рассечение соединительной ткани с ее со-

хранением, начиная с области локтевого 

сустава. Коллагеновая плотная соедини-

тельная ткань, которая существует в этой 

области в виде фасций — межмышечных 

и внутримышечных перегородок, апо-

неврозов, сухожилий и так далее, — была 

видна в контексте и непрерывности этого 

среза. Данные показали, что многие из 

этих структур соединительной ткани не 

существовали как отдельные элементы 

[3, 11, 12].

Например, глубокая фасция предплечья, 

как и фасция голени, может быть иссе-

чена как отдельная анатомическая струк-

тура, но такой дискретной единицы на 

самом деле не существует. Чтобы создать 

ее, нужно разорвать непрерывность с сот-

нями мышечных волокон, которые прок-

симально прикрепляются в области пред-

плечья к этой оболочке эпимизия, или 

фасции. В этот момент эпимизий пред-

ставляет собой вовсе не обволакивающую 

мембрану, а апоневроз, состоящий из ре-

гулярной плотной соединительной ткани, 

по которой мышечные волокна достигают 

плечевой кости. Фасция также непрерыв-

на с внутримышечными перегородками 

между различными мышцами предпле-

чья. Однако в дистальной части предпле-

чья глубокая фасция имеет совершенно 

иную природу. Здесь фасция действитель-

но функционирует как своего рода обво-

лакивающая оболочка. Рыхлая волокни-

стая соединительная ткань под глубокой 

фасцией предплечья создает пространство 

между нижележащей мышцей и сухожи-

лиями, в котором возможны движение 

и скольжение.

Позже в этой главе будет доказано, что ос-

новной характеристикой фасции является 

то, что она может как соединять, так и раз-

делять. Фасция делает возможным движе-

ние, создавая пространства и  промежут-

ки, например, между двумя скелетными 

элементами. Кроме того фасция органи-

зует взаимоотношения между соседни-

ми мышцами, а также между мышцами 

и надкостницей. Эти взаимосвязи влияют 

на управление движением как в анатоми-

ческом регионе, так и во всем теле в целом.

Следует отметить, что рассечения, сохра-

няющие соединительную ткань, создают 

артефакт другого типа. Фасцию, рассе-

ченную на отдельные части, можно пра-

вильно понять только в том случае, если 

уже известна взаимосвязь между соедини-
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тельнотканными перегородками, слоями 

и  смежными мышцами. Неудивительно, 

что эти взаимосвязи можно увидеть и опре-

делить только во время самой процедуры 

вскрытия. Другими словами, нужно знать 

архитектуру фасциальной системы. Архи-

тектура отличается от анатомии. Анатомия 

сообщает нам, где что находится. Архитек-

тура говорит нам, как это сделать.

Это важно. Одного анатомического пред-

ставления недостаточно. В анатомических 

атласах «мускулистый человек» представ-

лен как совокупность отдельных мышц. 

Аналогично представление и о фасции 

человека как конструкции слоев, перего-

родок, апоневрозов и т. д. Существующий 

как отдельная модель изолированных слоев 

макет, может иметь тот же недостаток. По-

добные представления предполагают пол-

ное отсутствие каких-либо взаимосвязей 

между слоями. Анатомия «частей» должна 

быть дополнена архитектурой отношений, 

регулируемых силой, между различными 

анатомическими элементами.

Теперь это даже вписывается в Анатомию 

Грея:

С морфологической точки зрения, боль-
шинство книг по анатомии описывают 
скелетные мышцы человеческого тела 
как дискретные активаторы с четким 
происхождением и окончанием (van der 
Wal 2009). Недавний анализ опублико-
ванных анатомических трупных иссле-
дований опроверг это предположение, 
показав, что активные компоненты 
опорно-двигательной системы напря-
мую связаны волокнистой соединитель-
ной тканью [4].

Не параллельно, 
а последовательно
Традиционный подход привел анатомов 

к идее, что вокруг сустава существует со-

единительнотканная конструкция, назы-

ваемая капсулой, а также связки, которые 

сохраняют непрерывность между элемен-

тами скелета. В этой модели связки пред-

ставляют собой пассивные коллагеновые 

соединительнотканные элементы, волок-

на которых, как предполагается, идут от 

кости до кости, обеспечивая стабильность 

во время движения только в определенных 

положениях сустава. Но верна ли эта ана-

томическая модель?

Анатомы мыслят снаружи внутрь — от 

поверхностного к глубокому. Снаружи 

(в анатомическом понимании), выше и па-

раллельно этим связкам, функционируют 

мышцы, как узлы, стабилизирующие су-

став. Это касается так называемого шун-

тирующего действия мышцы, которая, 

в отличие от связок, поддерживает непре-

рывность сустава более динамичным обра-

зом. Такой взгляд означает, что мышца 

находится в постоянном тонусе и может 

напрягаться во всех положениях сустава 

и, таким образом, динамически распреде-

лять растягивающие силы вокруг него.

Когда соблюдаются протоколы рассече-

ния, сохраняющие соединительную ткань, 

слишком часто оказывается, что связки не 

существуют в объективной архитектурной 

реальности, а, скорее, возникают как ар-

тефакт самого процесса рассечения. Это 

объясняется примером мышцы-супина-

тора на рис. 1.2. На рис. 1.2 (а) показана 

традиционная анатомия: капсула сустава 

(синий цвет) укреплена связками (желтый 

цвет). В этом примере последними явля-

ются коллатеральные связки, а также коль-

цевая связка (рассматриваемая как своего 

рода кольцо из соединительной ткани), 

которая стабилизирует головку лучевой 

кости относительно локтевой кости. Как 

только связки отсекаются от мышц, их со-

единения разрываются; однако форма их 

расположения образует своего рода геоме-

трический параллелизм. Мышцы образу-
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ют более длинный внешний слой по отно-

шению к суставу, а связки образуют более 

короткий внутренний слой. Таким обра-

зом, мышцы обеспечивают динамический 

позиционный контроль во всем диапазоне 

движений сустава, постоянно адаптируясь 

и поддерживая свой тонус в так называе-

мом концентрическом и эксцентрическом 

сокращениях соответственно. В то же вре-

мя внутренний слой связок лишь пассив-

но контролирует стабильность сустава, 

т. е. на пределе диапазона движений, когда 

эти связки натянуты.

На рисунке 1.2 (б) показана ситуация, как 

она видится при рассечении, позволяю-

щем сохранить соединительную ткань. 

Мышечные волокна параллельных и бо-

лее поверхностно расположенных мышц 

(в  данном случае мышцы-супинатора), 

по-видимому, организованы последова-

тельно с околосуставной соединительной 

тканью. Мышечные волокна прикрепля-

ются к надмыщелку плечевой кости через 

систему эпимизия и межмышечных слоев 

соединительной ткани. Например, в слу-

чае мышцы-супинатора кольцевая связка 

вообще не существует как изолированная 

структура, а, скорее, представляет собой 

слой соединительной ткани, последова-

тельно соединяющийся с мышечными во-

локнами мышцы-супинатора.

Давайте рассмотрим различия
На рис. 1.2 (а) показаны соединительно-

тканные и мышечные элементы, работа-

ющие геометрически параллельно друг 

другу, когда речь идет о передаче растяги-

вающих усилий и обеспечении стабиль-

ности сустава. В этой модели соедини-

тельная ткань относительно статична по 

сравнению с более динамичной мышеч-

ной тканью. Рисунок 1.2 (б) представляет 

гораздо более логичную ситуацию, когда 

находящиеся снаружи мышцы больше не 

находятся в геометрическом параллелизме 

с находящимися внутри (или более глубо-

кими) элементами соединительной ткани, 

прикрепленными поперек сустава. Ско-

рее, мышцы теперь геометрически рас-

положены последовательно/серийно или 

в ряд с околосуставной соединительной 

тканью. Это позволяет им формировать, 

если хотите, морфологический динамент1, 

который функционирует, одновременно 

1 В книге использовано оригинальное название 
«морфологический динамент» (далее — дина-
мент), так как данному термину нет аналогов 
в русском языке. — Прим. пер.

Рис. 1.2
(а) Представлена капсула (синего цвета) со связками (желтого цвета), находящимися параллельно поверхностно 

расположенной мышечной ткани; (б) Представлена капсула (синего цвета) с околосуставной соединительной тканью 

(желтого цвета), организованной последовательно с мышечной тканью
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обеспечивая различное сочетание пассив-

ной (околосуставные соединительные тка-

ни) и динамической (мышечные волокна) 

жесткости в зависимости от ситуацион-

ных потребностей. Такой динамент может 

привести к растяжению околосуставной 

соединительной ткани во всех положени-

ях сустава, функционально передавая силу 

и стабилизируя сустав.

В течение многих лет я боролся с мыслью, 

что мышцы — это сократительные органы. 

От физиологии до эмбриологии  — везде 

существуют веские аргументы, помогаю-

щие понять мышечную ткань как ткань, 

которая может как удлиняться, так и уко-

рачиваться [13], и  в связи с этим рассма-

тривать мышцу как более динамичную 

форму соединительной ткани [14]. Я пред-

лагаю обозначить динамент как новый 

элемент в конструкции опорно-двигатель-

ной системы и системы контроля позы — 

не как морфологическую, анатомическую 

или (нейро)физиологическую, а как гипо-

тетическую архитектурную единицу. Здесь 

понятие опорно-двигательной системы 

предпочтительнее по причинам, которые 

станут ясны далее — «система» вместо «ап-

парат», потому что анатомический аппа-

рат (состоящий из костей, суставов, связок 

и мышц) является слишком узким поняти-

ем. Чтобы иметь полноценно функциони-

рующую систему, нужно включить в нее 

нервный компонент. Одного движения 

недостаточно, поэтому вводится понятие 

контроля позы. У людей стояние в равно-

весии (поза) является типичным для них 

и необходимым условием прямохождения. 

Понятие «костно-мышечная система» бу-

дет показано в этом тексте как редукцио-

нистское.

Динамент состоит из зоны мышечной тка-

ни, которая последовательно организована 

с обеих сторон соединительнотканными 

структурами, или фасциальными едини-

цами. Эти фасциальные узлы могут быть 

межмышечными перегородками, или эпи-

мизием, покрывающим мышцы, или вну-

тримышечным сухожилием (рис.  1.3  (а) 

и  (б)). В примере областей предплечья 

и  локтя, используемых здесь, архитектура 

(a)

(b)

Рис. 1.3
(а) Показана схема динамента или динамической связки; (б) Показано, что динамент по своей организации может быть 

похож на одноперистую мышцу
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передачи силы проксимально организована 

надмышечно, а дистально — внутримышеч-

но (в  отдельных мышцах). Архитектурные 

отношения здесь похожи на деформацию 

в  контексте анатомических/топографиче-

ских отношений.

Биотенсегрити — сближение 
и раздвигание
Смесь тканей внутри динамента позволяет 

ему обеспечивать различные пропорции 

с целью передачи пассивной и активной 

силы, жесткости и растяжения, в зависи-

мости от морфологических приоритетов 

и  функционального контекста, связанно-

го с осанкой и передвижением. Поэтому 

его можно рассматривать как передающий 

силу гибкий проводной элемент того, что 

сейчас называется системой биотенсег-

рити1. В традиционной биомеханической 

модели опорно-двигательного аппарата 

кости соединяются соединительноткан-

ными структурами, создавая шарнирные 

или не шарнирные суставы, части которых 

могут перемещаться и позиционироваться 

активными мышцами.

В классической архитектурной модели 

тенсегрити жесткие элементы (стойки) 

соединены в сеть более или менее гибких 

непрерывных проводных элементов. Сис-

тема биотенсегрити объединяет в себе как 

растяжение, так и сжатие  — раздвигание 

и  сближение. Весь опорно-двигательный 

аппарат можно рассматривать как систе-

му биотенсегрити, в  которой скелетные 

элементы выталкиваются наружу (растя-

жение), а  передающие силу миофасци-

альные элементы выполняют тянущие 

действия, направленные внутрь (сжатие). 

Можно также охарактеризовать элементы 

растяжения как ответственные за «един-

1 Биотенсегрити — применение принципов 
тенсегрити к биологическим структурам. Тер-
мин ввел доктор Стивен Левин. — Прим. ред.

ство» организма, в то время как элементы 

сжатия обеспечивают «обособленность» 

в единстве организма. Другими словами, 

«море напряжения, в  котором подвеше-

ны жесткие элементы» [15], обеспечивает 

стабильность целого. Противоположное 

определение, звучащее как острова дав-

ления (жесткости) в океане напряжения, 

также может быть применимо. Системы 

био-тенсегрити всегда связаны отношени-

ями между анатомическими элементами. 

Если мы заменим проводные элементы 

динамическими, то получим динамиче-

скую модель биотенсегрити.

В модели биотенсегрити отношения меж-

ду составляющими элементами могут 

постоянно корректироваться. На грубом 

анатомическом уровне в такой системе 

растяжение и сжатие (тяга и толчок) пе-

редаются динамическими элементами 

и  скелетными элементами соответствен-

но. Именно так, я думаю, создается иде-

альная конструкция опорно-двигательной 

системы. Тогда локомоция понимается 

не как движение частей тела, а, скорее, 

как непрерывное позиционирование тела 

в  пространстве — молниеносное измене-

ние и  адаптация пространственного рас-

положения, которое применяется по от-

ношению ко всему телу.

Динамент схематично показан на рисунке 

1.3 (а). Красная заштрихованная зона — это 

центральный элемент/единица мышечной 

ткани, изображенный вместе с  желтыми 

структурами соединительной ткани с обе-

их сторон (последовательно с  мышечной 

тканью) и прикрепленный к скелетному 

элементу (черный круг). С  точки зрения 

организации, динамент напоминает пери-

стую мышцу (рис. 1.3 (б)). Исходя из этой 

базовой модели, можно представить все 

возможные узлы, в которых два скелетных 

элемента соединены таким образом, что 

в каждом положении сустава соответству-

ющий динамент может как обеспечивать 
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стабильность, так и передавать силу (ди-

намическое шунтирование). На рисунке 

1.4 (a–e) показаны эти варианты.

В зависимости от того, как рассматрива-

ется так называемый опорно-двигатель-

ный аппарат — как биомеханическая 

анатомическая конструкция или как осно-

ванная на архитектуре система биотен-

сегрити,  — определяется, как интерпре-

тируется организация проприоцепции. 

Было показано, что пространственная 

организация морфологического субстра-

та проприоцепции в более узком смысле 

(т. е. механорецепторов в мышцах и со-

единительной ткани опорно-двигатель-

ной системы) не следует анатомическим 

отношениям костей, мышц, связок и су-

ставов, а,  скорее, организована вокруг 

архитектурных элементов, управляющих 

силой этих отношений.

Возможно, в этом смысле мозг интересу-

ется не мышцами и суставами как таковы-

ми, а, скорее, именно отношениями пере-

дачи силы и движения. В этом контексте 

также оказывается логичной та мысль, 

что все механорецепторы (мышечные ве-

ретена, рецепторы сухожилий Гольджи 

и т. д.) предназначены для определения 

переменной роли натяжения или сжа-

тия, которую может играть один и тот же 

Рис. 1.4
(а) Показана экстремальная ситуация, в которой отдельные структуры соединительной ткани сами по себе 

не используются, а мышечные волокна прикреплены к надкостнице обеих вовлеченных костей; (b) Показана 

промежуточная ситуация, когда мышечные волокна прикрепляются непосредственно к надкостнице с одной 

стороны, и с противоположной стороны прикрепляются через структуру соединительной ткани (сухожилие, 

апоневроз, перегородка или фасциальный слой); (c) Показан идеальный шаблон для динамента: одна структура/

слой соединительной ткани (например, фасция, апоневроз, перегородка, сухожилие) прикрепляется 

к проксимальной кости (выше на рисунке), а другая структура соединительной ткани прикрепляется к дистальной 

кости (ниже на рисунке). Между двумя плотными коллагеновыми соединительнотканными структурами находится 

промежуточная зона мышечной ткани (мышечные волокна); (d) Показана ситуация, зеркальная промежуточной 

(b), когда мышечные волокна прикрепляются к кости через структуру соединительной ткани, в то время как на 

противоположной стороне мышечные волокна прикрепляются непосредственно к надкостнице; (e) Показана 

другая крайняя ситуация динамента, т. е. динамент без промежуточной мышечной ткани между слоями или 

структурами соединительной ткани. В этом случае динамент действует как структура, передающая статические 

растягивающие силы, другими словами, как классическая связка

(a) (b) (c) (d) (e)
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анатомический элемент соединительной 

ткани в зависимости от функционального 

контекста. Возможно, традиционную ди-

хотомию рецепторов суставов по сравне-

нию с мышечными рецепторами следует 

заменить их «трансанатомическим» про-

странственным расположением, в кото-

ром архитектура мышц и соединительной 

ткани играет важную роль для восприя-

тия (в противовес идее отдельных анато-

мических элементов «мускулистого чело-

века») [3].

Есть также исследователи, которые утвер-

ждают, что мышцы и кости могут рассма-

триваться как варианты специализации 

фасции [2, 16]. Означает ли это, что мы 

должны различать понятие фасции в более 

узком и в более широком смысле? Причем 

первая представляет собой комплекс слоев 

и структур, которые образуют непрерыв-

ность друг с другом [8, 17], а вторая — это 

своего рода континуум, матрица-соедини-

тельная ткань-жидкость, которая образует 

морфологический субстрат нашей про-

приоцептивной и интероцептивной внут-

ренней сущности.

О происхождении фасции
Мы увидели, что традиционный подход 

к разделению анатомических дискретных 

структур не обеспечивает надлежащей 

основы для описания функциональной 

архитектуры фасции в ее непрерывности 

и связности. Возможно, мы сможем най-

ти более точные ответы на вопросы «Что 

такое фасция и почему она имеет значе-

ние?», исследуя фасцию, фасциальную си-

стему и соединительную ткань в процессе 

эмбрионального развития.

«Каждое существо можно понять толь-

ко по его становлению», — так немецкий 

биолог Эрнст Геккель резюмировал важ-

ность эмбриологии. Понимание того, как 

возник определенный орган или структу-

ра, позволяет нам получить больше зна-

ний о  нем [9]. С  феноменологической 

точки зрения функциональное значение 

форм важнее, чем их причинное объясне-

ние. Итак, вопрос о происхождении фас-

ции будет таким: «Откуда берется фасция? 

Как формируется матрица фасциального 

тела и о чем это нам говорит, если вообще 

о чем-то говорит?»

В эмбриологии вопрос «Откуда это бе-

рется?» обычно приводит к так называе-

мым зародышевым слоям [18]. В разви-

тии человека эти три зародышевых слоя 

появляются примерно на третьей неделе 

после зачатия  [19]. В общей эмбриоло-

гии зародышевые слои рассматриваются 

как морфологические органообразующие 

единицы, из которых развиваются раз-

личные ткани и органы, в результате чего 

образуется функционирующий организм. 

В большинстве учебников три первичных 

зародышевых слоя называются эктодер-

мой, мезодермой и эндодермой (иногда 

упоминаются как эктобласт (или эпи-

бласт), мезо бласт и эндобласт (или гипо-

бласт).

Книги по эмбриологии обычно дают ин-

формацию о том, какой зародышевой 

слой каким органам и типам тканей дает 

начало. В настоящее время уже невозмож-

но проследить каждый орган или ткань до 

определенного зародышевого слоя — по-

чти все они представляют собой смесь по 

крайней мере из нескольких производных 

того или иного слоя. Однако, несмотря на 

эти нюансы, зародышевые слои по-преж-

нему рассматриваются как составные эле-

менты тела, поддерживая идею о том, что 

тело состоит из этих трех компонентов. 

Подобно клеткам и органам, зародыше-

вые слои считаются строительными бло-

ками. В соответствии с этой моделью, мы 

начинаем с того, что оплодотворенная яй-

цеклетка проходит процесс размножения 

и роста клеток, образующих части и  ор-
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ганы, и конечным результатом всего этого 

является тело.

Однако с феноменологической точки зре-

ния, развитие мы начинаем не с клетки, 

а  скорее с зиготы. Зигота — это первое 

(одноклеточное) проявление человеческо-

го тела — не клетка, а именно организм, 

который в последующем организует себя 

в клетки и через эти клетки дифферен-

цируется в органы и ткани. Эмбрион де-

монстрирует это при помощи феномена 

морфогенетических полей. В биологии 

развития начала двадцатого века морфоге-

нетическое поле характеризуется как груп-

па клеток, способных реагировать на дис-

кретные, локализованные биохимические 

сигналы, приводящие к развитию опреде-

ленных морфологических структур тканей. 

(Это определение не следует путать с рас-

ширенным представлением этой гипотезы, 

распространяемым Шелдрейком.)

Блехшмидт называет их кинетическими 

метаболическими полями — это означает, 

что внутри эмбриона постоянно возника-

ют новые метаболические поля, в которых 

клетки, управляемые как самой изменяю-

щейся средой, так и в ответ на нее, диф-

ференцируются в новые типы клеток. С 

этой точки зрения тело не является про-

дуктом частей, а, скорее, представляет со-

бой самоорганизующийся, самособираю-

щийся организм, поддерживающий свое 

единство во всех этих различных областях 

и дифференциациях [20]. Это — процесс 

на всю жизнь. Тело — это представление 

во времени.

Мезодерма или мезо
С эмбриологической точки зрения, если 

кто-то ищет первичную фасцию, он по-

чти неизбежно заканчивает мезодермой. 

Первое появление мезодермы — это ме-

зенхима. На третьей неделе человеческого 

развития двухслойный зародышевый диск 

(эктодерма и эндодерма) преобразуется 

в  процессе гаструляции в трехслойный 

диск. Именно в этот момент образуется 

мезодерма. Появление этой трехсторон-

ней или тройственной организации про-

диктовано биологической необходимо-

стью для развития каждого животного или 

человеческого организма.

Применение эпитета «-дерма» к назва-

нию всех трех компонентов подразуме-

вает три более или менее эквивалентных 

составляющих элемента человеческого 

тела. Однако гистологически это, по-ви-

димому, не так. Анатомия Грея подчер-

кивает, что неправильно рассматривать 

трехслойный диск как состоящий из трех 

эпителиальных слоев [4]. Эктодерма и эн-

додерма явно имеют характер эпителия. 

Однако мезодерма проявляется в виде со-

единительной ткани — мезенхимы [21]. 

Немецкий эмбриолог Эрих Блехшмидт 

подчеркивает, что первичная организа-

ция человеческого тела зарождается уже 

на данном этапе эмбрионального разви-

тия (рис. 1.5) [13].

Другими словами, это означает, что те-

перь мы имеем дело с телом, которое 

можно описать не как три эквивалент-

ных элемента, а скорее как два погра-

ничных слоя и промежуточного слоя 

внутренней ткани. Можно сказать, что 

трехслойный диск отражает план орга-

низации животных: взрослый характери-

зуется как существующий в анатомиче-

ском и психосоматическом «внутреннем 

пространстве» между двумя стенками 

тела — в широком смысле, внешней (па-

риетальной) стенкой тела, из которой 

развиваются конечности и голова; и вну-

тренней (висцеральной) стенкой тела, 

из которой развиваются кишечник и его 

производные. Следовательно, термины 

«эктодерма» и  «эндодерма» являются 

точными. Они являются основой кожи, 

стенок тела и его границ. Однако в этой 
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парадигме термин мезодерма больше не 

имеет смысла, потому что мезенхима — 

это совершенно другое качество ткани: 

это соединительная ткань. Здесь можно 

или нужно говорить о «внутренней тка-

ни» (по-немецки: Innegewebe). Поэтому 

термин «мезо» применяется здесь, чтобы 

подчеркнуть, что трехслойный диск со-

стоит не из трех слоев, а, скорее, из трех 

частей или триединого тела с внутренним 

измерением «мезо» и с мезенхимой в ка-

честве внутренней ткани. Таким обра-

зом, мы приходим к совершенно иной 

концепции, которая также может придать 

новое и особое измерение нашему пони-

манию фасции. По мнению Блехшмидта, 

все клетки всегда кинетически или мета-

болически связаны друг с другом посред-

ством переноса веществ:

Существуют клетки, которые погло-
щают питательные вещества из окру-
жающей среды или из соседних клеток 

и взаимно притягивают друг друга по-
средством этого физического погло-
щения веществ. С другой стороны, они 
также вызывают взаимное отторже-
ние, производя и выбрасывая побочные 
продукты метаболизма. Это постоян-
ное взаимодействие между поглощени-
ем и выделением, между притяжением 
и  отталкиванием является условием 
для того, чтобы клетки организовыва-
лись по отношению друг к другу и тем 
самым создавали определенные фор-
мы. «Ограничивающая ткань» образу-
ет границу между жидкостью с одной 
стороны и  внутренней тканью с дру-
гой. Внут ренние ткани со всех сто-
рон окружены пограничными тканями 
и, следовательно, постоянно находятся 
«внутри»  — то есть в организме. Та-
ким образом, внутренняя ткань также 
может быть описана как недифферен-
цированная со единительная ткань (ме-
зенхима) [21].

Рис. 1.5
Человеческий эмбрион. (Адаптировано из книги Лесондака Д. «Фасция: Что это такое и почему это важно». 

Используется с разрешения Handspring Publishing, LTD)
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Мезенхимальные стволовые 
клетки
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Эта модель, примененная к человеческому 

телу, может дать нам другое представление 

о «внутреннем» измерении. Органы, кото-

рые обычно описываются как внутренние, 

можно рассматривать в качестве стенки 

тела, которая отграничивает нас от внеш-

него мира и обеспечивает в основном ме-

таболическое и материальное взаимодей-

ствие с этой внешней средой. Поэтому 

обозначение «внутри» в данном контексте 

означает буквально и  анатомически, что 

это внутренняя стенка тела. «Внешняя» 

стенка тела образует нашу наружную гра-

ницу с миром. Эта телесная стенка также 

связывает нас с  внешним миром и допу-

скает другой вид взаимодействия с ним: 

восприятие и действие. Можно утвер-

ждать, что наш «анатомический» (а также 

и наш психологический) интерьер — это 

пространство, созданное оригинальной 

мезенхимальной соединительной тканью, 

или мезо. Таким образом, в это «внутрен-

нее пространство» встроены все органы, 

включая эктодермальные и эндодермаль-

ные производные, а также те, которые 

можно понимать как производные мезо. 

Мезенхима, первичная соединительная 

ткань, является матриксной тканью. Она 

создает фасции в самом широком смы-

сле, образуя ткань нашего тела, в которую 

вшиты органы [14].

Следовательно, в широком смысле это не 

три «бласта» или три «дермы», а, скорее, 

две ограничивающие ткани (эпителий) 

с  третьим измерением между ними. В то 

время как эпителиальные ткани характе-

ризуются тем, что межклеточное простран-

ство у них практически отсутствует, абсо-

лютной характеристикой мезенхимы, или 

внутренней ткани, является наличие меж-

клеточного пространства  — внеклеточ-

ного матрикса (ЭЦМ — экстрацеллюляр-

ный матрикс). ЭЦМ, или интерстициум, 

[22] может быть заполнен или образован 

всеми видами веществ, от интерстици-

альной воды или хрящевого вещества до 

кальцинированного костного матрикса 

и многого другого. Он всегда содержит 

«третье измерение», а именно  — волокна 

всевозможной природы и качества. Таким 

образом, такие понятия как фасция, сое-

динительная ткань, матрица и внутреннее 

пространство совпадают по своей сути. 

Поэтому можно предположить, что мезо 

и, следовательно, фасция представляют 

собой матрицу или ткань для организации 

нашего тела.

Мезенхима: соединение 
и формирование пространства
В предыдущей цитате Блехшмидта гово-

рится о поглощении и выведении, при-

тяжении и отторжении как о принципах 

взаимодействия между клетками. Эти 

принципы взаимодействия также мо-

гут быть отнесены к фасции, мезенхи-

ме и соединительной ткани. Механиче-

ски, гистологически и эмбриологически 

можно представить два различных типа 

взаимодействий в мезенхиме, а именно: 

соединение и разделение (или создание 

пространства). Эти два измерения имеют 

всевозможные гистологические и физио-

логические проявления и демонстрируют 

принципы биотенсегрити, а именно  — 

сближение и раздвигание.

Если клеточный компонент мезенхимы 

становится доминирующим, то клетки 

и, следовательно, мезенхима в значитель-

ной степени конденсируются в клеточные 

агломерации. Это относится, например, 

к жировой или мышечной ткани. Клетки 

образуют паренхиму, встроенную в волок-

нистую матрицу «.... [удалите] паренхиму 

мышечных клеток из мышечной ткани 

и вы получите границу или связку» [2].

Противоположное «разбрасывание» кле-

ток (на жаргоне Блехшмидта), может быть 

определено как способность мезенхи-

мы создавать полости в теле. Рассмотрим 
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плевральные полости или брюшную по-

лость. Обе эти мембраны (плевра или брю-

шина) часто гистологически описываются 

как мезотелий — эпителий, образованный 

мезенхимой (соединительной тканью). 

Существенное различие заключается 

в  том, что мезотелий определяет и  созда-

ет межтканевое пространство, а эпителий 

обычно выстилает наружную стенку или 

просвет трубки. Кроме того, если скольже-

ние нарушено, мезотелиальные слои будут 

иметь тенденцию прилипать друг к другу. 

С полостью тела, покрытой эпителием, та-

кой как полость рта, эта тенденция не бу-

дет столь выраженной.

Возможно, вместо того, чтобы думать об 

этих анатомических образованиях как 

о  полостях, нам следует думать о них как 

о «суставных щелях» — местах, где два ор-

гана или стенка тела и орган соприкасают-

ся друг с другом, но все еще могут двигать-

ся относительно друг друга. Можно было 

бы справедливо считать это правилом ор-

ганизации пространства, которое делает 

возможным движение.

Примените концепцию создания и сое-

динения пространства с фасцией в более 

широком контексте, а именно как напря-

женную сеть [17] или систему, которая 

присутствует повсюду в теле и образует 

систему, в которой все органы и структу-

ры взаимосвязаны и в которую они встро-

ены. Это — зрелое представление о нашей 

внутренней мезодермальной и первичной 

мезенхимальной структуре тела с ее регу-

лирующими элементами на нескольких 

функциональных уровнях [6].

В более узком смысле фасция — это также 

совокупность подкожных анатомически 

узнаваемых соединительнотканных струк-

тур, которые соединяют, поддерживают 

и охватывают мышцы, кости, нервы, кро-

веносные сосуды и органы в  виде слоев, 

мембран, пластинок и оболочек [7, 8].

Учитывая эти две характеристики фас-

ции, возникает картина, в которой мезо 

(мезенхима) может как уплотняться, со-

единяться, сжиматься, так и децентрали-

зовать, растянуть и создать пространство. 

Эти полярные тенденции в поведении со-

единительной ткани также можно увидеть 

в различных свойствах интерстициальных 

структур и в различных отношениях меж-

ду волокнами, клетками и интерстицием. 

Поэтому большинство учебников по ана-

томии говорят о фасции как о поддержи-

вающей и соединительной ткани.

Следовательно, есть веские аргументы 

для рассмотрения полостей тела и сустав-

ных щелей как функций фасции. Поверх-

ностная фасция представляет собой под-

кожную рыхлую соединительную ткань 

с большим количеством межклеточного 

пространства между волокнами. Функ-

циональный принцип здесь заключает-

ся в разделении, создании пространства 

и обеспечении движения [23], аналогично 

сухожильным, мышечным оболочкам и су-

ставным сумкам. Для межмышечных пере-

городок функция «классической» фасции, 

такой как эпимизий, широкая фасция, 

грудопоясничная фасция и т. д., состоит 

в том, что она соединяет структуры между 

собой, а также направляет растягивающие 

силы. В этих случаях внешний вид фасции 

совершенно иной. Волокна фасции более 

плотные, в них мало места для интерсти-

ция или клеток. Это фасция, которую мы 

обычно видим в опорно-двигательном ап-

парате [3, 7, 8].

Фасцией также может быть промежуточ-

ное вещество мезенхимы, которое образу-

ет механическое соединяющее и разделя-

ющее измерение. Рассмотрим хрящ в этом 

контексте. Типы хрящей включают жест-

кий, нагруженный хондроцитами волок-

нистый хрящ; эластичный хрящ, богатый 

эластином (из которого состоит большая 

часть вашего уха); и богатый коллагеном 
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II типа стекловидный гиалиновый хрящ. 

Хрящ может обеспечивать относительно 

гибкую структуру и создавать формы, та-

кие как ваше ухо. Хрящ также может слу-

жить целям подвижности, создавая про-

странство, как это имеет место в суставной 

щели. Эту же функцию хряща можно уви-

деть в суставных щелях симфизов и меж-

позвоночных дисков.

Интерстиций — это третье измерение 

фасции и мезенхимы. Он включает в себя 

обширное внутреннее пространство, ко-

торое легко найти повсюду между орга-

нами и тканевыми элементами. Его мож-

но рассматривать как одну непрерывную 

межанатомическую полость тела, в про-

странстве которой возможен химический 

транспорт, связь и организация с  по-

мощью различных клеточных субстан-

ций [22, 24]. Из эмбриологии мы знаем, 

что сигнальные продукты организованы 

и распределены через мезенхиму. Во время 

эмбрионального развития человека мезо 

обеспечивает метаболические условия для 

развития эктодермальных структур и игра-

ет определенную роль в  их дифференци-

ровке  [21] Возможно, что даже молекулы 

эпигенетического контроля могут оказы-

вать свое воздействие путем диффузии че-

рез интерстициальное пространство.

Кровь — это соединительная  
ткань
Мезенхима у эмбриона связана также 

с образованием крови и кровеносных со-

судов. Вопреки распространенному мне-

нию, кровь — это ткань, а не жидкость. 

Кровь классифицируется во многих учеб-

никах по гистологии как поддерживающая 

или соединительная ткань. Первичным 

проявлением крови является мезенхима 

(через формирование островков крови 

и кровяных нитей), в которой образуются 

капилляры. Капилляры транспортируют 

«жидкую ткань», то есть клетки крови. Об-

ширная сеть капилляров (разные оценки 

варьируются от 60 000 до 90 000 км) также 

реализует то, что типично для соедини-

тельной ткани — кровь соединяет органы 

и создает пространство между ними дина-

мичным, физиологическим способом.

Кровеносные сосуды, часто в виде со-

судисто-нервных пучков, также игра-

ют определенную роль в формировании 

тела. В процессе развития эмбриона нити 

со единительной ткани, окружающие 

сосудистую структуру, могут функцио-

нировать как сдерживающая структура, 

обеспечивая сопротивление и биомеха-

ническое ограничение роста с помощью 

сгибания или обеспечения сгибания при 

росте. Это может наблюдаться в развива-

ющихся конечностях или при формирова-

нии дуг глотки [13]. Широкое присутствие 

капилляров по всему телу также усилива-

ет идею фасции как матрицы, в которую 

вплетены и встроены все органы. Можно 

сказать, что кровь и фасция принимают 

форму тела и буквально создают паутину, 

в которой все одновременно взаимосвя-

зано и разделено.

Фасция —  
это «внутренний орган»
Эта мысль является логическим следстви-

ем идеи о том, что фасция совпадает с мезо 

или мезенхимой. Кроме того, я не могу 

не думать о том, что концепция мезенхи-

мы как внутренней ткани может придать 

достоверность очень ненаучной концеп-

ции, впервые выдвинутой доктором Эн-

дрю Тейлором Стиллом, согласно которой 

фасция может составлять пространство 

души. Он писал: «Душа человека со всеми 

потоками чистой живой воды, кажется, 

обитает в фасциях его тела» [25].

Хотя подобные рассуждения выходят да-

леко за рамки этой главы, цель их состоит 

в том, чтобы показать, что фасция в самом 
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широком смысле может быть буквальным 

представлением нашего внутреннего су-

щества.
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Вступление
Жизненно важная роль фасциальной си-

стемы в поддержании и восстановлении 

нормального функционирования челове-

ческого организма все больше признается 

специалистами в области здравоохране-

ния. Знания о характеристиках и функциях 

фасциальной системы распространяются 

от исследователей первичной медицин-

ской помощи до специалистов во мно-

гих областях здравоохранения по всему 

миру. Сюда входят врачи, физиотерапев-

ты и  спортивные тренеры, которые регу-

лярно лечат травмы и дисфункции мягких 

тканей. Понимание того, как работает 

фасция, меняет даже порядок тренировок 

в тренажерном зале, изменяя структуру 

спортивного режима. Как на поверхност-

ные, так и на глубокие фасции внутри тела 

можно воздействовать прямо или косвен-

но мануальными методами, а  также с по-

мощью инструментов. Физиотерапевты во 

многих областях медицины разрабатывают 

методы лечения фасции и интегрируют их 

в свои протоколы реабилитации. Хирур-

ги начинают учитывать соединительную 

ткань во время проведения хирургических 

процедур, чтобы способствовать тем са-

мым заживлению ран, уменьшению раз-

меров рубцов и восстановлению тканей. 

Теперь, когда анатомия фасций тщательно 

изучена, эти знания должны быть интегри-

рованы в наше фундаментальное понима-

ние анатомии человека.

Testut [1] и Chiarugi [2] написали работы 

по анатомии, которые включали некото-

рый анализ фасции. Однако большинство 

исследователей анатомии считают фас-

цию соединительной тканью, которая за-

полняет только пустые пространства тела. 

Таким образом, в большинстве современ-

ных анатомических исследований фасция 

не является чем-то новым, а скорее, вос-

принимается как известная функциональ-

ная ткань, важная для понимания кинети-

ческой системы.

Исследователям мешает терминология, 

которая по-прежнему не стандартизиро-

вана [3,  4]. В  1983 году Международный 

комитет по анатомической номенклатуре 

разработал систему классификации для 

всех структур соединительной ткани. Эта 

номенклатура включает поверхностную 

и глубокую фасцию. Под поверхностной 

фасцией, или fascia superficialis, находит-

ся глубокая фасция, или fascia profundus. 

Глубокая фасция — это более плотный тип 

ткани по сравнению с поверхностной фас-

цией.

В 1998 году Федеральный комитет по ана-

томической терминологии (FCAT) [5] 

предложил различные термины. FCAT 

по-прежнему является высшим органом 

и авторитетом в области анатомической 

номенклатуры. Их предложение состояло 

в том, что фасцию следует описывать как 

«оболочки, листы или другие рассекаемые 

скопления соединительной ткани». Также 

были переименованы различные слои.

В 2015 году в Вашингтоне, округ Колум-

бия, во время 4-го Конгресса по фасци-

Анатомия фасции Глава 2

Карла Стекко
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альным исследованиям было высказано 

много разных мнений. Ведущие исследо-

ватели фасции и клиницисты представили 

и обсудили новейшие исследования в об-

ластях, представляющих для них интерес. 

И наконец было достигнуто единое опре-

деление фасции:

Фасция — это оболочка, лист или лю-
бое количество других рассекаемых ско-
плений соединительной ткани, которые 
образуются под кожей для прикрепле-
ния, охвата и разделения мышц и вну-
тренних органов.

Более функциональное определение было 

также вынесено для фасциальной системы 

в целом. Исследовательские группы в на-

стоящее время добиваются существенного 

прогресса в достижении цели создания но-

вой и полезной фасциальной терминоло-

гии. Она будет включать в себя как анато-

мические, так и функциональные аспекты 

фасции [4] (рис. 2.1).

Чтобы сформулировать функцию и ар-

хитектуру фасциальной системы, важно 

определить ее состав. Фасцию следует 

понимать в первую очередь как соедини-

тельную ткань (textus connectivus) (FCAT, 

1998). Каждый фасциальный слой отли-

чается друг от друга важными параме-

трами. Каждый слой имеет свою соб-

ственную ориентацию и  композицию. 

Например, поверхностная фасция слабо 

организована и нерегулярна, в то время 

как глубокая фасция представляет собой 

хорошо организованный волокнистый 

слой.

Поверхностная фасция
Поверхностная фасция (fascia superficialis) 

представляет собой мембранозный слой 

соединительной ткани, образованный 

слабо организованными переплетенными 

коллагеновыми волокнами, смешанны-

ми с большим количеством эластических 

волокон. Она имеет большую толщину 

в  области туловища, постепенно стано-

вясь тоньше в области конечностей. По-

верхностная фасция соединена с кожей 

при помощи retinaculum cutis superficialis 
(поверхностный удерживатель кожи), ко-

торый представляет собой вертикальные 

толстые коллагеновые перегородки. Она 

также соединяется с глубокой фасцией 

при помощи retinaculum cutis profundus 
(глубокий удерживатель кожи), это рых-

лые, косые и довольно эластичные кол-

лагеновые перегородки. Область между 

кожей и поверхностной фасцией, которая 

включает поверхностный удерживатель 

кожи, называется поверхностной жиро-

вой тканью (ПЖТ), в то время как область 

между поверхностной фасцией и глубокой 

фасцией называется глубокой жировой 

тканью (ГЖТ). Оба слоя придают под-

кожным структурам особые механические 

свойства.

Рис. 2.1
Классификация  

фасции человека

Поверхностная

Апоневротическая

Эпимизеальная

Окружающая

Инсерционная (вставочная)

Менингеальные оболочки

Нейронные оболочки

Висцеральная

Менингеальная

Глубокая

ФАСЦИЯ
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Поверхностная фасция гомологична 

кожно-мышечному слою (panniculus 
carnosus), обнаруженному у других мле-

копитающих. Действительно, даже у чело-

века мышечные волокна можно обнару-

жить в поверхностной фасции, особенно 

в области шеи (называемой m. platysma, 

поверхностная мышца шеи), на лице 

(поверхностная мышечно-апоневроти-

ческая система, или SMAS), в анальной 

области (наружный анальный сфинктер) 

и в мошонке (мясистая фасция). Функ-

ционально поверхностная фасция может 

участвовать в обеспечении целостности 

кожи и обеспечивать поддержку подкож-

ных структур. Кроме того, в поверхност-

ной фасции можно наблюдать множество 

нервных волокон. На костных выступах 

и  в некоторых связочных складках по-

верхностная фасция прилегает к глубокой 

фасции. В некоторых областях поверх-

ностная фасция расщепляется, образуя 

специальные отсеки, в частности, вокруг 

крупных подкожных вен и лимфатических 

сосудов, с волокнистыми перегородка-

ми, которые расширяются, прикрепляясь 

к  стенкам сосудов. Например, основные 

поверхностные вены находятся внутри 

поверхностной фасции, которая разде-

ляется на два подслоя, чтобы охватить 

эти вены. Адвентиция этих вен соеди-

нена с  поверхностной фасцией тонкими 

связками, обеспечивающими их прохо-

димость и предотвращающими смещение 

вен во время движения.

Глубокая фасция
Глубокая фасция (fascia profundus) мо-

жет быть разделена на апоневротическую 

и  эпимизиальную фасции в соответствии 

с ориентацией, композицией и архитекту-

рой. Апоневротическая фасция образова-

на двумя-тремя слоями параллельных пуч-

ков коллагеновых волокон. Каждый слой 

отделен от соседнего тонкой прослойкой  

рыхлой соединительной ткани (рис. 2.2).

Апоневротическая фасция окутывает 

и соединяет целые группы мышц. Она ох-

ватывает мышцы конечностей и включа-

ет в себя как грудопоясничную фасцию 

(ГПФ), так и фасцию прямых мышц жи-

вота (ФПМЖ) в области туловища. Эпи-

мизиальная фасция покрывает мышцу и 

прикрепляется к  ней, поэтому она может 

использоваться для обозначения всей 

внутримышечной соединительной ткани, 

которая включает в себя эпимизий, пери-

мизий и эндомизий. Из-за того, что она 

сильно переплетена с мышечной тканью, 

невозможно отделить эпимизиальную 

фасцию от мышцы. Они находятся в со-

стоянии непрерывности, и функция одно-

го сильно зависит от другого. В конечно-

стях и в некоторых частях туловища, таких 

как области ГПФ и ФПМЖ, апоневроти-

ческая фасция скользит по эпимизию, ко-

торый покрывает мышцу и продолжается 

вокруг сухожилия (эпитенон). Как эпими-

зиальная фасция, так и собственно эпими-

зий передают силу мышцы окружающим 

областям благодаря миофасциальным 

расширениям, но эти образования имеют 

разную толщину. Эпимизиальная фасция 

толще, от 0,5 до 0,9 мм, в то время как эпи-

мизий тоньше, менее 0,1 мм. Как апонев-

ротические фасции, так и эпимизиальные 

фасции передают силу сокращения мышц. 

Рис. 2.2
Образец широкой фасции в фиксации формальдегидом. 

На правой стороне можно увидеть различные 

направления коллагеновых волокон. Слева два из трех 

слоев разделены, чтобы показать их взаимодействие
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С эпимизием тесно связан перимизий, ко-

торый охватывает пучки мышечных воло-

кон и находится в непрерывности с эндо-

мизием, расположенным вокруг каждого 

отдельного мышечного волокна.

В целом толщина глубокой фасции ко-

леблется от 0,5 до 1,8 мм. [4] Особое зна-

чение имеет пояс лопатки и пояс бедра, 

где соединяются эпимизиальная фасция 

и  апоневротическая фасция. Апоневро-

тическая фасция может быть представле-

на в виде длинной перчатки или носка, 

которые покрывают верхнюю и нижнюю 

конечности. Апоневротическая фасция 

расщепляется на нижней и латеральной 

границе большой ягодичной мышцы, 

сливаясь с  эпимизиальной фасцией над 

мышцей. В  передней части апоневроти-

ческой широкой фасции три слоя фасции 

разделяются, чтобы включить три мышцы 

живота, снова становясь эпимизиальной 

фасцией. Аналогичная трансформация 

происходит и в области плечевого пояса. 

Эпимизиальная фасция большой грудной 

мышцы, дельтовидной и широчайшей 

мышцы спины сливается с плечевой фас-

цией для передачи силы верхним конеч-

ностям.

Это сложное анатомическое расположе-

ние позволяет силе мышц туловища пере-

мещать различные сегменты конечностей. 

Smeulders и др. [6] доказали, что 37% при-

креплений мышц соединены с фасциаль-

ным слоем, а не с костью или сухожилием. 

Передача механической силы происходит, 

когда мышечное напряжение прикладыва-

ется к фасции через миофасциальные рас-

ширения. Эти расширения работают как 

парус корабля: когда его тянут в один угол, 

он придает кораблю направление и силу 

для движения. В человеческом теле приме-

ром этого континуума является движение 

от передней части дельтовидной мышцы 

к бицепсу плеча. Фасция двуглавой мыш-

цы плеча образует фиброзную оболочку 

lacertus fibrosus (рис. 2.3), которая покры-

вает часть сгибателя предплечья, прикре-

пленную к  апоневротической глубокой 

фасции.

 

Удерживатель
Как и в случае с сухожильным растяжени-

ем, в глубокой апоневротической фасции 

есть и другие области утолщения, такие 

как удерживатели (retinaculum). Термин 

Рис. 2.3
Сухожильное растяжение  

(lacertus fibrosus)
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«retinaculum» происходит от латинского 

«retinere» (сдерживать) или «rete» (сеть). 

Удерживатели были описаны как струк-

тура, которая удерживает орган или ткань 

на месте, или как сеть пучков коллагено-

вых волокон, образующих поперечный 

узор. Топографически они представляют 

собой пучки соединительной ткани, рас-

положенные вблизи таких суставов, как 

коленный, голеностопный, локтевой и лу-

чезапястный. Они напоминают связки, но 

их состав и функции различаются. Связ-

ки удерживают две кости вместе и имеют 

устойчивую структуру с волокнами, ко-

торые расположены вдоль более равно-

мерной линии тяги, действуя как опорная 

структура для суставов. Удерживатели на 

самом деле являются усилением глубокой 

фасции, прикрепляющимся к капсулам 

(костям), мышцам и сухожилиям и слива-

ющимся с поверхностной фасцией.

Подобно апоневрозам, удерживатели со-

стоят из коллагеновых волокон, распо-

ложенных слоями, причем каждый слой 

ориентирован в другом направлении. 

Удерживатель представляет собой сеть 

коллагеновых волокон, расположенных 

в соответствии с несколькими линиями 

тяги, которые в то же время скользят неза-

висимо друг от друга. Плавное скольжение 

слоев удерживателя чрезвычайно важно 

для правильной проприоцепции и умень-

шения боли.

С классической точки зрения, удерживате-

ли описываются как пассивный тип ткани. 

Наиболее часто известные удерживатели 

находятся в области запястья и лодыжки. 

Со времен Везалия (1543) [7] удерживате-

ли были обозначены как системы шкивов 

для сухожилий или, в последнее время, 

как системы для сдвига нагрузки. Если 

бы удерживатель был просто держателем 

сухожилия, почему у него такая сложная 

структура? Сложность его архитектуры 

раскрывает функционально сложное на-

значение. Современная трактовка анато-

мии показывает, что удерживатели — это 

не только пассивные стабилизаторы или 

системы шкивов.

Вопреки классическому пониманию, 

удерживатели следует рассматривать как 

специализированный проприоцептивный 

орган, воспринимающий движение суста-

вов (рис. 2.4).

Удерживатели имеют трехслойную струк-

туру, содержащую слои коллагеновых во-

Рис. 2.4
Удерживатели области лодыжки
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локон, которые способны скользить не-

зависимо друг от друга внутри основного 

вещества. Еще одним интересным фак-

том анатомии удерживателей является их 

иннервация. Удерживатели — это наибо-

лее сильно иннервируемая фасциальная 

ткань, богатая свободными нервными 

окончаниями и корпускулами Руффини и 

Пачини. Очевидно, что эта структура яв-

ляет собой гораздо большее, нежели пас-

сивный стабилизатор.

Основываясь на наших исследованиях, 

можно сказать, что удерживатели  дей-

ствуют как специализированное фасци-

альное усиление для локальной пропри-

оцепции суставов. Удерживатели имеют 

связи с мышцами и костями, что позволя-

ет им ощущать как движение костей, так 

и сокращение мышц. Хотя удерживатели 

действительно имеют структуру соедини-

тельной ткани, позволяющую им играть 

стабилизирующую роль, их сложная мно-

гослойная организация и богатая иннер-

вация говорят о  них больше как о про-

приоцептивном органе, чем как о простой 

пассивной стабилизирующей системе [8].

1.  Верхний удерживатель мышц-разгиба-

телей стопы расположен в нижней трети 

голени, где сухожилия не требуют под-

держки, как это могло бы быть в случае 

с нижним удерживателем.

2.  Если бы единственная роль нижнего 

удерживателя стопы заключалась в ог-

раничении, то все его волокна были бы 

прикреплены к кости и он бы не имел 

большого числа волокон, продолжаю-

щихся с задней фасцией.

3.  В области колена удерживатель надко-

ленника и подколенный удерживатель 

не закрывают сухожилия вблизи кости.

4.  В области запястья поперечная запяст-

ная связка удерживает сухожилия сги-

бателей, в то время как удерживатель 

сгибателей независим и эффективно 

скользит по связке.

Удерживатели области лодыжки — это 

структура, которую исследователи пыта-

лись определить различными способами 

(рис. 2.4). C. Stecco [8] изучила 27 рассе-

ченных лодыжек. В этом исследовании 

магнитно-резонансная томография была 

выполнена in vivo семи здоровым пациен-

там, 17-ти после вывиха лодыжки и трем 

с ампутацией конечностей. Исследова-

ние показало, что удерживатель лодыжки 

является укреплением глубокой фасции. 

Это может объяснить, почему так много 

авторов определяют эту структуру по-раз-

ному. Удерживатель лодыжки — это дина-

мичная структура, и напряжение делает ее 

более прочной и толстой. Таким образом, 

после растяжения связок лодыжки крайне 

важно восстановить его функцию. Также 

при обследовании следует выяснить, ка-

кие другие структуры могут быть задейст-

вованы через фасцию нижней конечности 

(голени), простирающуюся к конечностям 

и тазу (широкая фасция).

Висцеральная фасция
Анатомическая терминология [9] опреде-

ляет висцеральные фасции как «общий 

термин для фасции, которая находится 

непосредственно за пределами висцераль-

ного слоя серозных оболочек вместе с тем, 

что непосредственно окружает внутрен-

ние органы». В общем смысле это струк-

турный компонент, который относится 

к соединительной ткани, покрывающей 

органы, мышцы и боковую стенку таза. 

Исторически связки определялись как 

уплотнение этой фасции. При рассечении 

«фасция» кажется белой, и часто пред-

полагается, что это чисто коллагеновый 

слой. Биопсии связок, «фасциальных» 

слоев влагалища и прикреплений между 

органами показывают одни и те же резуль-
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таты: коллаген, эластин, гладкие мышцы, 

кровеносные сосуды и нервы, хотя и в раз-

ных пропорциях. Существуют также четко 

выраженные фасциальные связи между 

различными внутренними органами. На-

пример, фасция прямой кишки представ-

ляет собой мембранозный слой, который 

соединяет предстательную железу, моче-

вой пузырь и прямую кишку, покрывая 

семенные сосуды. Было продемонстри-

ровано, что фасции поддерживают взаи-

мосвязи между внутренними органами, не 

только обеспечивая их надлежащую изо-

ляцию, но и в то же время гарантируя не-

обходимую подвижность органов. Кроме 

того, висцеральная фасция соединяет раз-

личные органы с мышцами туловища. Они 

способны передавать силу и, в частности, 

регулировать возможные дисбалансы, ко-

торые могут нарушить нормальное движе-

ние и подвижность органов. В результате 

иногда органы из разных систем могут 

одновременно демонстрировать признаки 

дисфункции.

Соответственно, в нормальном здоровом 

состоянии висцеральные фасции рассла-

блены и могут растягиваться и двигаться 

без ограничений, но физическая травма, 

рубцы, инфекция или воспаление способ-

ны изменить их податливость. Они могут 

стать тугими, вызывая боль или ограниче-

ние подвижности органов.

Соединительная ткань
Основной состав соединительной ткани 

содержит три компонента: клетки, волокна 

и основное вещество.

Клетки
Клетки обеспечивают метаболические 

свойства биологической ткани. Фибро-

бласты продуцируют коллагеновые во-

локна I и III типов, в то время как дру-

гие межклеточные материалы (такие как 

гликозаминогликаны (ГАГ)) произво-

дятся фасциацитами, клетками, секре-

тирующими гиалуроновую кислоту [10]. 

Также в соединительной ткани находятся 

адипоциты (жировые клетки), которые 

разделяются на белые (одноокулярные) 

и  коричневые (многоокулярные). В це-

лом, жировые клетки накапливают энер-

гию и  чрезвычайно важны для изоляции 

[11], а также в качестве интерстициально-

го наполнителя и для облегчения сколь- 

жения.

Волокна  
(коллагеновые, эластические)
Волокна обеспечивают механические 

свойства соединительной ткани, обла-

дают способностью передавать силу, со-

здаваемую мышечными клетками, и они, 

по-видимому, становятся сильнее и тол-

ще при приложении к ним напряжения 

[12, 13]. В соединительной ткани есть два 

типа волокон: коллагеновые и эластиче-

ские. Коллаген является основным струк-

турным белком соединительной ткани. 

Название коллаген происходит от грече-

ского  (kólla), что означает «клей», 

и  суффикса - , -gen, обозначающе- 

го «происхождение». Продолжительность  

жизни коллагенового волокна варьиру-

ется в зависимости от его типа. Чтобы 

описать продолжительность жизни та-

кого волокна, исследователи используют 

термин «время оборота» для обозначения 

биогеохимического цикла. Это показа-

тель того, сколько времени требуется для 

заполнения или опорожнения опреде-

ленного резервуара с питательными ве-

ществами. Время оборота человеческого 

коллагена оценивается от 300 до 500 дней. 

В исследованиях на животных этот пока-

затель отличается. Например, время обо-

рота коллагеновых волокон крысы варь-

ирует еще больше: кишечник — 20 дней, 

печень  — 30  дней, мышцы — 50 дней, 

сухожилия — 110 дней [14]. Метаболизм 

крысы намного быстрее, чем у человека 

(по оценкам, в семь-десять раз), поэтому 
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эти результаты несопоставимы с челове-

ческим организмом [15].

Существует много типов коллагена, и по-

чти 90% коллагена мышц можно найти 

в  перимизии [16, 17]. В глубокой фасции 

есть параллельные коллагеновые волок-

на, но также существуют и другие слои, 

которые имеют различную ориентацию 

волокон. Это позволяет передавать силу 

в разнонаправленных плоскостях [18, 19]. 

Кроме того, механическая нагрузка и на-

пряжение увеличивают синтез коллагена 

и  делают его более устойчивым к нагруз-

кам.

Эластические волокна
Эластические (эластиновые) волокна 

тоньше коллагеновых, они создают трех-

мерную сеть вокруг коллагеновых воло-

кон. Эластин — это белок, который при-

дает коллагену способность переносить 

растяжение и расширение. Эластические 

и коллагеновые волокна не параллельны 

друг другу. Они лежат поперек друг друга 

и/или закручиваются по спирали друг во-

круг друга так, что образуют трехмерную 

взаимодействующую структуру, которая 

придает конечную прочность и эластич-

ность всей тканевой матрице [4, 20].

Основное вещество
Основное вещество обеспечивает тканям 

вязкость и пластичность. Оно состоит 

из воды и гликозаминогликанов. Само 

основное вещество представляет собой 

гелеобразный материал, включающий 

экстрафибриллярную матрицу, но не со-

держащий коллагеновых или эластино-

вых волокон. Другими словами, волокна 

коллагена и эластина создают трехмер-

ную сеть, а основное вещество окружает 

и заполняет пустые пространства. Гли-

козаминогликаны — это длинноцепо-

чечные полисахариды, прикрепленные 

к основному белку протеогликана. Было 

выявлено несколько различных групп 

гликозаминогликанов. Наиболее распро-

страненными являются: гиалуроновая 

кислота, хондроитин сульфат, дерматан 

сульфат и гепаран сульфат (рис. 2.5). 

Внеклеточные белки стабилизируют агре-

гаты протеогликанов и вместе они обра-

зуют структуру, похожую на бутылочную 

щетку. Гликозаминогликаны имеют отри-

цательный заряд, и это притягивает воду, 

образуя гидратированный гель. Этот гель 

отвечает за набухание и вязкоэластич-

ность, а также за контроль диффузии раз-

личных метаболитов [4, 12].

Гиалуроновая кислота (ГК) является на-

иболее распространенным гликозамино-

гликаном в рыхлой соединительной тка-

ни. Это не типичный гликозаминогликан, 

потому что в нем нет сульфатной группы, 

и он имеет очень длинную и жесткую кон-

струкцию. ГК обеспечивает увлажнение 

кожи и обеспечивает способность мышц, 

Гликозаминогликаны Гепаран сульфат

Кератан сульфат

Хондроитин сульфатПротеогликаны

Коллагеновые Фибронектин

Элластические Ламинин
Волокна

Гиалуроны

Экстрацеллюлярный 
матрикс

Рис. 2.5
Состав соединительной ткани
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сухожилий и фасций двигаться друг отно-

сительно друга. ГК также участвует в про-

цессе заживления ран.

В первую очередь, ГК действует как смаз-

ка, защищая нормальную вязкость тканей 

и позволяя фасциальным слоям скользить 

друг по другу. Она присутствует во всех 

соединительных тканях от надкостницы 

до кожи. В опорно-двигательном аппара-

те ГК встречается повсеместно, особенно 

между слоями апоневротической фасции, 

между глубокой фасцией и мышцами, 

в  рыхлой соединительной ткани, окру-

жающей мышечные пучки, и внутри ин-

трамускулярных фасциальных слоев. ГК 

также выполняет важную функцию как 

в  периваскулярной, так и в  периневраль-

ной областях. В периваскулярных облас-

тях, особенно вокруг вен, и в периневраль-

ных областях вокруг нервов нормальные 

свойства ГК необходимы для обеспечения 

адекватного скольжения по этим структу-

рам. Эта взаимосвязь аналогична взаимос-

вязи между глубокой фасцией и мышцами. 

Без адекватного скольжения существует 

вероятность нарушения подвижности не-

рвов и сосудов.

Иннервация фасции
Фасциальная архитектура нерва анало-

гична фасциальной архитектуре мыш-

цы. Нервный ствол окружен эпиневрием, 

а пучки окружены периневрием. Коллаге-

новые волокна окружают капсулы корпус-

кул и прикрепляются к ним и свободным 

нервным окончаниям. Основными сенсор-

ными рецепторами в опорно-двигатель-

ном аппарате являются проприоцепторы, 

обычно называемые механорецептора-

ми. Функциональное назначение той или 

иной ткани определяет количество рецеп-

торов в разных частях тела. Аналогично и 

тип передачи механической силы, необ-

ходимый в различных частях нашего тела, 

определяет количество механорецепторов, 

которые будут иметься в той или иной об-

ласти. Механорецепторы интегрированы 

в фасциальную систему. Многие исследо-

вания демонстрируют важность механоре-

цепторов в фасциальных слоях, особенно 

сильно иннервируются верхние слои глу-

бокой фасции [12, 21–23].

Свободные нервные окончания и тельца 

Руффини и Пачини также присутствуют 

в фасциальных слоях. Количество свобод-

ных нервных окончаний, которые могут 

реагировать на температуру и механи-

ческие стимулы, а также количество но-

цицепторов может быть в семь раз более 

многочисленным, чем количество других 

механорецепторов. Это еще больше под-

черкивает важность фасции как сенсор-

ной системы.

Тельца или окончания Руффини и диски 

Меркеля являются медленно адаптирую-

щимися сенсорными рецепторами. Они 

реагируют только на длительные раздра-

жители. Диски Меркеля в изобилии име-

ются на кончиках пальцев, на руках, губах 

и наружных половых органах. Окончания 

Руффини находятся глубоко в мышцах, 

связках, сухожилиях и фасциях. Тельца 

Руффини наиболее чувствительны к  рас-

тяжению, возникающему в результате 

движения мышц, особенно движений 

конечностей или пальцев. Корпускулы 

Мейснера быстро адаптируют сенсорные 

рецепторы, которые реагируют при появ-

лении стимула. Они также расположены 

в безволосой коже. Тельца Пачини реаги-

руют на давление в широкой области, чем 

отличаются от рецепторов для локализо-

ванной области прикосновения. Они быс-

тро адаптируются и расположены в дерме 

и подкожной клетчатке, сухожилиях и су-

ставах.

Тельца Руффини и Пачини также присут-

ствуют в глубокой фасции и удерживате-

лях [7]. 
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Наряду с удерживателями наиболее силь-

но иннервируются поверхностный и про-

межуточный слои глубокой фасции [22]. 

Поверхностные ткани богаты свободны-

ми нервными окончаниями. Эти нервные 

окончания расположены перпендику-

лярно коллагеновым волокнам, поэтому 

растяжение мышц и фасций легко стиму-

лирует эти рецепторы. Свободные нерв-

ные окончания действуют как сенсорные 

рецепторы. В дополнение к реакции на 

давление они реагируют на температуру, 

щекотку, зуд и некоторые сенсорные ощу-

щения. Определенное количество свобод-

ных нервных окончаний передает боль. 

Некоторые исследования показывают, что 

боль, идущая от фасции, может быть даже 

более острой, чем боль от мышц. Люди 

используют разные слова для описания 

боли. Фасциальная боль обычно описыва-

ется как колющее, раздражающее, жаля-

щее или бьющее ощущение, в то время как 

мышечная боль описывается как более ту-

пой и ноющий тип [24]. Это указывает на 

то, что различные анатомические струк-

туры могут давать различную сенсорную 

обратную связь. Опытный специалист мо-

жет воспользоваться этим во время диаг-

ностического обследования.

Мышечные веретена
Другим важным нервным элементом, свя-

занным с фасциальной системой, являют-

ся мышечные веретена. Они расположены 

на периферии мышцы в непосредствен-

ной связи с мышечной соединительной 

тканью. Мышечные веретена являются 

частью перимизия [25] и состоят из интра-

фузальных волокон и неконтрактируемой 

соединительной ткани. Интрафузальные 

волокна обеспечивают натяжение верете-

на для поддержания его упругости и, сле-

довательно, чувствительны к растяжению 

мышц в широком диапазоне. Сокращение 

двигательных единиц может быть акти-

вировано с помощью эфферентных гам-

ма-импульсов, возникающих в результате 

механизма рефлекса растяжения (так на-

зываемая гамма-петля).

Еще одной важной функцией мышечных 

веретен является предварительная акти-

вация двигательных единиц. Когда мыш-

ца сокращается, задействованы два дви-

гательных нерва из центральной нервной 

системы: альфа-двигательный нейрон, 

который отвечает за сокращение мышц, 

и гамма-двигательный нейрон, основная 

обязанность которого заключается в акти-

вации (в данном случае растяжении) кле-

ток мышечного веретена. Предполагается, 

что активация интрафузальных волокон 

приводит к сокращению капсулы мышеч-

ного веретена, что растягивает прилегаю-

щий перимизий и эпимизий. Деформация 

капсулы мышечного веретена стимулирует 

кольцевидно-спиральные окончания во-

локон I и II типа, каждое из которых ведет 

в спинной мозг. Если не идет перифери-

ческого или центрального торможения, 

происходит активация альфа-моторного 

нейрона. Эта активация вызывает сокра-

щение экстрафузальных волокон мотор-

ных единиц, создавая так называемую 

гамма-петлю, по сути, петлю обратной 

связи, которая регулирует мышечное на-

пряжение.

Гамма-петля — это всего лишь одна функ-

ция веретена. Мышечные веретена также 

обладают свойствами возбуждения и тор-

можения. Они могут активировать мотор-

ные единицы, которые внезапно пона-

добятся, или деактивировать те, которые 

больше не требуются. Эта функция быст-

рой коррекции носит название косвенно-

го усиления.

Косвенное усиление означает, что мышеч-

ные веретена могут добавлять импульсы, 

идущие от центральных нервных путей, и 

тем самым увеличивать потенциал для ак-
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тивации по альфа-пути. Быстрая коррек-

ция означает, что веретено может умень-

шить импульсацию альфа-моторных 

нейронов и при необходимости уменьшить 

количество активированных двигатель-

ных единиц. Таким образом, мышечные 

веретена работают как светорегуляторы, 

контролируя, сколько света у вас в комна-

те и, возможно, во всем доме.

Напряжение перимизия может повлиять 

на функцию мышечного веретена. Избы-

точное напряжение может привести к дис-

функции в системе генерирования силы 

через фасциальные слои. Поскольку ве-

ретена прикреплены к внутримышечной 

фасции, фасциальные дисфункции мо-

гут изменить нормальную функцию мы-

шечных веретен. Изменения напряжения 

в  фасциальной системе, в свою очередь, 

могут изменить способность веретена ре-

агировать, что в итоге способно привести 

к дисфункции моторного контроля.

Резюме
1.  Все больше признается ключевая роль 

фасциальной системы в поддержании 

и восстановлении правильной функции 

человеческого организма.

2.  Теперь, когда анатомия фасции более 

тщательно изучена, это знание должно 

быть интегрировано в наше фундамен-

тальное понимание анатомии челове-

ка. Например, хирурги должны начать 

учитывать знания о соединительной 

ткани в процессе своей работы, что-

бы способствовать заживлению ран, 

уменьшению рубцов и восстановлению 

тканей.

3.  Исследователям несколько мешает тер-

минология, которая не стандартизи-

рована. Исследовательские группы 

в  настоящее время добиваются суще-

ственного прогресса в создании новой 

и полезной терминологии, которая бу-

дет включать как анатомические, так 

и функциональные аспекты фасции.

4.  В состав соединительной ткани вхо-

дят три компонента: клетки, волокна 

и основное вещество.

5.  Фасция сильно иннервирована, особен-

но велико в ней содержание проприо-

цепторов, что делает ее сложной сенсор-

ной тканью и системой одновременно.
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фасциальной сети

Глава 3

Рашель Л. Клаузон

Вступление
В январе 2018 года «Fascia Research 

Society», «Somatics Academy», «The 

Plastinarium» и  «Body Worlds» (рис. 3.1) 

совместно разработали Проект пласти-

нации фасциальной сети (FNPP). Это 

международное мероприятие, в котором 

принимают участие более 50 научных 

консультантов, научных руководителей 

и добровольных препараторов, со штаб-

квартирой в лабораториях «Plastinarium» 

в Губене, Германия. Цель этого трехлет-

него проекта — создать первый трех-

мерный пластинат всего тела, который 

подчеркивает фасцию и фасциальную 

систему. Полученный образец впервые 

будет показан на Шестом Международ-

ном конгрессе по исследованию фасций 

в Монреале, Канада, после чего он ста-

нет частью постоянной коллекции «Body 

Worlds». Некоторые из ранних пластина-

тов, подтверждающих концепцию, были 

впервые показаны на Пятом Междуна-

родном исследовательском конгрессе 

в Берлине, Германия, в ноябре 2018 года 

«Фасция в новом свете: выставка» [1]. 

Шесть образцов из этой коллекции в на-

стоящее время являются частью постоян-

ной экспозиции «Body Worlds» в Берлине 

и Гейдельберге (рис. 3.2).

В этой главе мы обсудим, как фасциаль-

ная система в виде концепции глобаль-

ной телесной сети представлена в базо-

вом образовании по анатомии, появление 

фасции в мире науки и процесс того, как 

фасциальная система переносится в об-

ласть трехмерной иллюстрации с помо-

щью науки и искусства анатомической 

пластинации.

Рис. 3.1
Пластинат всего тела из постоянной 

коллекции «Body Worlds». «Body Worlds», 

Берлин, Германия.

(Любезно предоставлено Рашель Л. Клаузон. 

Воспроизведено с разрешения Проекта 

пластинации фасциальной сети,  

www.fasciaresearchsociety.org/plastination)
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Терминология и иллюстрация 
фасции:  
отсутствующие соединения

Суть анатомического исследования по-

средством препарирования заключается 

в разделении тела и присвоении названий 

его частям. Этот метод оказывается полез-

ным и эффективным для систем, состоя-

щих из счетных структур, таких как кости, 

мышцы, органы, нервы и сосуды. Однако 

при применении этого метода к  фасции 

возникает проблема, природа которой 

заключается в самих свойствах фасции. 

Мягкие соединительные ткани прони-

зывают все человеческое тело, а полное 

разделение имеет место только тогда, ког-

да оно создается либо путем раздвигания 

образований, либо путем рассечения их 

скальпелем (рис. 3.3). Такое состояние 

всеобщности фасции делает ее термино-

логию и иллюстрацию очень сложными.

В разных дисциплинах существует широ-

кий спектр взглядов на мягкую соедини-

тельную ткань, что в течение некоторого 

времени способствовало отсутствию кон-

сенсуса по определению фасции. Иссле-

довательская группа по фасциям в Ульме, 

Германия, предполагает, что «ни одна об-

ласть анатомической науки не характери-

зуется столь расходящейся терминологией, 

как в случае с соединительными тканями, 

связанными с фасциями» [2]. Очень ува-

жаемые источники, такие как Federative 

Committee on Anatomical Terminology [3] 

и Gray’s Anatomy, определяют фасцию 

совершенно по-разному; каждое из этих 

Рис. 3.2
Пластинированная поверхностная 

фасция колена и живота. «Body Worlds», 

Берлин, Германия.

(Любезно предоставлено Робертом Шлейпом. 

Воспроизведено с разрешения Проекта 

пластинации фасциальной сети,  

www.fasciaresearchsociety.org/plastination)

Рис. 3.3
Поверхностная фасция отделяется от глубокой 

фасции живота.

(Любезно предоставлено Томасом Стефаном. Воспроизведено 

с разрешения Проекта пластинации фасциальной сети,  

www.fasciaresearchsociety.org/plastination)



46

Раздел I. Фасция

определений включает и исключает раз-

ные ткани, что затрудняет поиск общего 

языка для изучения и обсуждения фасции, 

не говоря уже о ее иллюстрации.

Иллюстрации могут фрагментировать 

фасцию на кажущиеся изолированными 

структуры, опуская многие важные связи 

и отношения между этими структурами, 

никогда полностью не оценивая фасцию 

как сеть всего тела. В образовании мы 

очень полагаемся на изображения и  ри-

сунки фасции с аутопсий, чтобы показать 

ее, так как есть ограничения современ-

ных методов визуализации в  плане де-

монстрации фасции, таких как рентген, 

стандартное УЗИ или магнитно-резо-

нансная томография. Технология трех-

мерной анатомической цифровой визу-

ализации и виртуальная/дополненная 

реальность могут наиболее полно про-

иллюстрировать фасцию, но в настоящее 

время большинство систем демонстри-

руют ограниченные фасциальные струк-

туры и,  по-видимому, еще не пытались 

представить фасцию как непрерывную 

сеть по всему телу.

Изображения фасции как непрерывной 

структуры можно найти в некоторых тек-

стах по анатомии более высокого уров-

ня, относящихся к конкретным разделам 

медицины или остеопатии, а также не-

которые такие изображения существуют 

в более старых атласах, таких как атласы 

Jean-Baptiste Marc Bourgery [5]; однако 

в настоящее время базовое анатомическое 

образование скорее лишено понятия фас-

ции как целостной системы и не содержит 

изображений, которые иллюстрировали 

бы ее с этой точки зрения.

Появление исследований фасции
За последние два десятилетия произошел 

всплеск новых исследований в области 

изучения фасции. Этот всплеск в значи-

тельной степени можно объяснить двумя 

основными факторами: развитием новых 

технологий оценки и изменением пер-

спективы восприятия фасции как одного 

большого сетевого органа [2].

Растущий спрос на более полные объясне-

ния того, как на фасцию влияют физиче-

ские упражнения, манипуляции, травмы 

и методы восстановления, продолжает 

двигать эту развивающуюся область ис-

следований [6]. Исследование поведения 

фасции требует умения точно измерять 

изменения в фасциальных тканях in vivo. 

До недавнего времени измерительным 

приборам не хватало точности, необходи-

мой для проведения значимых исследова-

ний. Ультразвук с высоким разрешением, 

биоэлектрическое сопротивление [7,  8] 

и миометрия [9] являются одними из пер-

спективных технологий, которые помога-

ют изучать живую фасцию.

Осознавая отсутствие консенсуса по но-

менклатуре фасций и растущее желание 

изучать фасцию как глобальную сеть, про-

стирающуюся по всему телу, включающую 

структуры, участвующие в передаче силы 

и проприоцепции, Общество по исследо-

ванию фасции предложило два определе-

ния фасции: одно определяет «фасцию» 

с более узким морфологическим и гисто-

логическим фокусом, а другое описывает 

«фасциальную систему» с более широким 

акцентом на функциональные аспекты 

крупной фасциальной сети [10]. Второе, 

более всеобъемлющее определение по-

рождает мысли о том, как мы могли бы 

проиллюстрировать фасциальную сеть. 

По мере роста интереса к  фасции растет 

и спрос на более полные ее иллюстрации 

и изображения.

Современные пионеры исследований 

в области фасций создают новые изобра-

жения, опираясь на работы своих пред-

шественников. В 2015 году, после 10 лет 
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исследований, хирург-ортопед и профес-

сор анатомии, доктор Карла Стекко опу-

бликовала Функциональный атлас фас-

циальной системы человека [11]. Этот 

новаторский атлас фасции как глобальной 

системы, расположенной по всему телу, 

служит важной вехой в области изучения 

фасции; атлас содержит более 300 фото-

графий нативных рассечений фасций. 

В марте 2018 года доктор Ханно Штайнке, 

используя забальзамированные по методу 

Тиля трупы, опубликовал Атлас рельефа 

фасции человека [12] в сотрудничестве 

с отмеченным наградами немецким фото-

графом Анной Роуддер.

Другие известные пионеры включают 

хирурга, доктора Жан-Клода Гимберто 

с  его книгой «Архитектура живой фас-

ции человека» [13] и видеосериалами [14], 

в которых документируются функции 

скольжения и поведение фасции при уве-

личении в 50 раз у живых пациентов. Ви-

деоряд доктора Джила Хедли «Интеграль-

ная анатомия» [15] (подходы к послойному 

вскрытию всего тела) и «Анатомические 

тренировки: вскрытие миофасциальных 

мередианов» Тома Майерса показывают 

предложенные ими карты или пути, кото-

рые иллюстрируют линии передачи силы 

через фасциальную систему. Все это — ог-

ромные шаги вперед в обучении анатомии 

фасций, но демонстрация повсеместного 

распространения фасциальной системы 

как глобальной сети человеческого тела 

пока недостаточно распространена.

Краткая история пластинации
Пластинация — это метод перманентно-

го сохранения анатомических образцов 

путем вливания в ткань силиконовой ре-

зины. Метод был разработан доктором 

Гюнтером фон Хагенсом в 1977 году в Ин-

ституте анатомии Гейдельбергского уни-

верситета; идея пластинации возникла 

в тот момент, когда фон Хагенс наблюдал 

образец почки в полимерном блоке, кото-

рый в то время был широко используемым 

методом сохранения тканей. Ему пришло 

в голову, что процесс может использовать-

ся в обратном направлении: когда полимер 

будет находиться в почке, а не наоборот 

[17]. Позже в том же году он получил па-

тент на процесс пластинирования, и метод 

продолжил развиваться.

В первые 20 лет были пластинированы 

только небольшие образцы для медицин-

ского исследования. Образцы пластина-

ции всего тела стало возможным получить 

только в начале 1990-х годов. Институт 

пластинации был основан в Гейдельбер-

ге в 1993 году, а первая выставка «Body 

Worlds» состоялась в 1995 году. С тех пор 

«Body Worlds» увидела более 90 городов, 

где ее посетили около 44 миллионов чело-

век по всему миру [18]. В 2006 году в Гу-

бене, Бранденбург, Германия, была осно-

вана компания Gubener Plastinate GmbH 

с лабораториями для выполнения процес-

са пластинирования и с постоянным пуб-

личным выставочным пространством под 

одной крышей: «Plastinarium» («Пластина-

риум») (рис. 3.4).

Рис. 3.4
Пластинариум. Губен, Германия.

(Любезно предоставлено Лаури Немец. Воспроизведено  

с разрешения Проекта пластинации фасциальной сети,  

www.fasciaresearchsociety.org/plastination)



48

Раздел I. Фасция

Процесс пластинирования
Современная пластинация в Пластинари-

уме начинается с сохраненных в форма-

лине трупов и состоит из пяти отдельных 

этапов: препарирование, обезвоживание и 

обезжиривание, вакуумная пропитка, по-

зиционирование и отверждение.

Препарирование
Этап препарирования для пластинации 

всего тела может занять до шести месяцев, 

в зависимости от сложности выявляемой 

анатомии. Бережное вытягивание, подве-

дение и очистка поверхностей — это про-

цесс, идущий от волокна до волокна, тре-

бующий точных навыков препарирования 

и огромного терпения.

Обезвоживание и обезжиривание
После завершения вскрытия образец про-

ходит серию низкотемпературных и  вы-

сокотемпературных ацетоновых ванн для 

обезвоживания и обезжиривания соответ-

ственно. Обезвоживание включает в себя 

серию низкотемпературных ацетоновых 

ванн, в процессе которых вода в тканях 

медленно заменяется ацетоном. Техники 

постоянно переносят образец в свежий 

ацетон, каждый раз измеряя количество 

выделившейся воды. Ткань считается обез-

воженной, если содержание воды в ванне 

составляет менее 1%. Затем в высокотем-

пературных ацетоновых ваннах происхо-

дит растворение липидов, что завершает 

этот этап.

Форсированная пропитка под 
вакуумом
Как только обезвоживание и обезжирива-

ние завершены, образец готов к заливке 

пластиковым полимером. На этом этапе 

образец необходимо погрузить в жидкий 

полимер под вакуумом, который вытяги-

вает ацетон, заставляя его пузыриться на 

поверхности образца. Силиконовая рези-

на пропитывает образец до уровня клеток.

Позиционирование

Серия ацетоновых и силиконовых ванн 

занимает примерно шесть месяцев для 

полного образца всего тела, после чего 

образец извлекают из жидкого полимера 

и подготавливают для приведения в окон-

чательную форму. Позиционирование — 

это тщательный процесс, который в случае 

с пластинатами всего тела может занять 

много месяцев и требует использования 

металлических стержней, кабелей, прово-

дов, блоков, сетки и сотен (иногда тысяч) 

штырей для удержания податливых тка-

ней на месте. Положение каждого нерва 

и сосуда должно быть учтено с большой 

точностью. Позиционер должен обладать 

чрезвычайно глубокими знаниями ана-

томии, чтобы соблюдать анатомическую 

точность, а также эстетическую состав-

ляющую, необходимую для «оживления» 

всей формы. Когда будет достигнута окон-

чательная форма, образец будет готов к за-

ключительному этапу — отверждению.

Отверждение
Существует два процесса отверждения: 

один для трехмерных образцов и один для 

листового пластината. После позициони-

рования трехмерные образцы помещаются 

в герметичный контейнер, заполненный 

газом, который химически преобразует 

пластиковый полимер из жидкой конси-

стенции в твердую резиновую. Нарезан-

ные образцы помещают между листами 

стекла, подвергают термообработке и за-

ливают эпоксидной смолой для создания 

листовых пластинатов толщиной 1–5 мм. 

После завершения отверждения пласти-

наты готовятся к финальному показу.

Проект пластинации  
фасциальной сети
Осенью 2017 года директор Исследователь-

ской группы по фасции в Ульмском уни-

верситете и соучредитель/вице-президент 
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Исследовательского общества фасции 

(FRS) Роберт Шлейп обратился к Рюри-

ку фон Хагенсу, управляющему директо-

ру «Пластинации» фон Хагенса, и докто-

ру Владимиру Череминскому, директору 

по анатомии и пластинации, с предло-

жением. В этом предложении Исследова-

тельское общество фасции планировало 

предоставить три команды в течение од-

ного года для производства трех фасци-

альных пластинатов всего тела. Первым 

был бы цельный, единичный образец по-

верхностной фасции, fascia superficialis. 

Во втором случае будет выделена fascia 
profundus, или глубокая фасция. Третий 

будет иллюстрировать основные глубокие 

фасциальные структуры тела. Концепция 

состояла в  том, чтобы обеспечить после-

довательное представление фасциальной 

системы от поверхностного ее компонен-

та к глубокому, позволяя наблюдателю 

видеть различия в типах фасций, их взаи-

моотношения и непрерывность по всему 

телу.

Против такого амбициозного предложе-

ния были разумные возражения. Во-пер-

вых, фасциальная ткань никогда не была 

в центре внимания методики пластина-

ции, особенно в случае с проектом такого 

масштаба, в основном по соображениям 

практичности. При типичной подготовке 

к пластинации, которая описана выше, 

большая часть фасции удаляется с образ-

ца, поскольку она мешает обзору структур 

внутри и под ним. Оставшиеся липиды 

растворяются в серии высокотемпера-

турных ацетоновых ванн. Фасция потен-

циально может создать проблемы в этом 

процессе обезжиривания, учитывая тот 

факт, что поверхностная фасция в основ-

ном состоит из липидов, а оставленная на 

месте глубокая фасция может привести 

к задержке некоторых липидов в образце, 

что приведет к нарушению процесса под-

готовки. Во-вторых, первоначальный срок 

был слишком коротким. Чтобы получить 

пластинаты к  Пятому Международному 

конгрессу по исследованию фасций в Бер-

лине (Германия), работу над ними необхо-

димо будет завершить к ноябрю 2018 года, 

а этого времени едва хватило бы для завер-

шения процесса пластинирования и пози-

ционирования, не говоря уже о том, чтобы 

сначала создать образцы, подтверждаю-

щие всю концепцию. Было решено, что 

задачам проекта будет лучше соответство-

вать трехлетний график.

Первый шаг в пересмотренном варианте 

предложения критически предлагал из-

готовить нескольких образцов только для 

фасций, чтобы ответить на вопрос о том, 

будет ли пластификация большого коли-

чества фасций соответствовать необхо-

димым функциональным и эстетическим 

требованиям или же они будут просто 

выглядеть как сморщенные кусочки не 

совсем белого пластика, устойчивые к от-

верждению. Для решения этой задачи был 

предоставлен один труп, две верхние ко-

нечности и три нижние конечности. План 

вскрытия был разработан в рамках про-

екта докторами Шлейпом, Череминским 

и профессором Карлой Стекко при содей-

ствии клинического анатома Джона Шар-

ки. Кроме того, с помощью видеоконфе-

ренцсвязи были получены экспертные 

анатомические консультации от доктора 

Яапа ван дер Вала и доктора философии 

Джила Хедли. Дальнейший  план включал 

следующие образцы:

1.  Поверхностная фасция области колена;

2.  Поверхностная фасция локтевой области;

3. Поверхностная фасция живота;

4.  Глубокая фасция бедра, широкая фасция;

5.  Пятисантиметровые осевые попереч-

ные сечения бедра, глубокой фасции и 

перегородок;
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6.  Пятисантиметровые осевые попереч-

ные сечения голени, глубокой фасции и 

перегородок;

7. Грудопоясничная фасция;

8.  Фиброзный перикард с респираторной 

диафрагмой.

В январе 2018 года международная команда 

из 16 добровольцев-препараторов из FRS 

собралась в лаборатории Пластинариума, 

собрав в результате четырехдневных вскры-

тий коллекцию образцов. В  последующие 

десять дней осуществлялся подбор препара-

тов для прохождения процесса пластинации.

Поверхностная фасция
Несмотря на препятствия, существующие 

для процесса обезжиривания, было важно 

включить поверхностную фасцию в дизайн 

проекта в качестве признанной ткани в фас-

циальной системе [19]. Напоминающая пу-

зырчатую пленку, поверхностная фасция 

в основном состоит из двух частей: богатых 

коллагеном каркасов, которые формируют 

структуру пространств, и жировых клеток, 

которые их заполняют. Эта архитектура не 

обеспечивает легкого пути для липидов, 

чтобы выйти оттуда в  процессе обезжири-

вания. Толстые листы ткани были легко 

отделены от формы, но вопрос о том, как 

удалить жир, заключенный в тысячах кро-

шечных карманов, оставался без ответа.

Для тестирования процесса обезжирива-

ния были использованы два различных 

подхода на поверхностной фасции живо-

та, которая была разделена на две части, 

левую и правую половину. Первый подход 

был применен к левой половине, он за-

ключался в использовании исключительно 

высокотемпературных ацетоновых ванн 

для растворения липидов, что является од-

ним из стандартных этапов процесса пла-

стинации. Второй подход был применен 

к правой половине, и заключался в том, 

что, предварительно обработав образец 

прижимным инструментом, покрытым 

металлическими штифтами, создающими 

десятки небольших отверстий, ткань мас-

сировали, выдавливая жировые дольки. 

Горячая вода и средство для мытья посу-

ды также использовались для облегчения 

процесса отжима. Шесть месяцев спустя, 

после завершения этапов обезвоживания, 

обезжиривания и вакуумной пропитки, 

результаты показали на удивление очень 

небольшую разницу между двумя образ-

цами. Некоторое разрушение ячеистой 

структуры было лишь слегка заметно на 

предварительно обработанной половине. 

Этот ущерб был вызван дополнительным 

нанесением отверстий и трением, что в ко-

нечном итоге привело к менее желаемому 

результату. Необработанный образец хо-

рошо обезжиривался только в высокотем-

пературной ацетоновой ванне, что озна-

чало, что большие участки поверхностной 

фасции, вероятно, также хорошо пласти-

нируются без дополнительной подготов-

ки и позволят успешно создать пластинат 

всего тела с большим количеством поверх-

ностной фасции, оставшейся на месте.

Образцы поверхностных фасций локте-

вой и коленной областей также оказались 

хорошими и были сшиты вместе, чтобы 

сформировать их первоначальную ци-

линдрическую форму. Удивительно, но 

при поднесении образцов к свету можно 

было четко наблюдать кровеносные сосу-

ды, при других обстоятельствах эти сосу-

ды обычно замаскированы относительной 

непрозрачностью образца (рис. 3.5). Это 

открытие послужило вдохновением для 

названия выставки, состоявшейся в том 

же году: «Фасция в новом свете».

Глубокая и висцеральная фасция
Образцы глубоких и висцеральных 

фасций, хотя и требовали небольшой  
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дополнительной подготовки с точки зре-

ния обезжиривания, были гораздо более 

сложными для препарирования. Удаление 

сердца из фиброзного перикарда со все 

еще прикрепленной респираторной диаф-

рагмой, возможно, было самым сложным. 

Перикард прикреплен к грудине спереди, 

к позвоночному столбу — сзади, к легким 

и  сосудам  — сбоку, к апертуре грудной 

клетки  — сверху и к диафрагме  — снизу. 

Создание образца началось с отделения 

респираторной диафрагмы от позвоноч-

ного столба, грудной клетки и внутренней 

абдоминальной фасции, а также от связок 

печени, желудка, селезенки и богатой со-

судистой сети снизу. Затем респираторный 

аппарат был удален с боковой и верхней 

частей сердца, с сохранением только дуги 

аорты и верхней полой вены. Наконец, 

сердце было извлечено из перикардиаль-

ного мешка. Чтобы создать отверстие для 

извлечения сердца, в центральном сухо-

жилии диафрагмы, где перикард и респи-

раторная диафрагма соединяются в одну 

структуру, было сделано несколько 2-дюй-

мовых разрезов.

После тщательного отделения сердца от 

перикарда его извлекли из полости через 

отверстие снизу, оставив пустой перикар-

диальный мешок, все еще прикрепленный 

к дыхательной диафрагме.

Перикард с прикрепленной диафрагмой 

был успешно пластинирован (рис. 3.6). 

Опять же, свет, проходящий через обра-

зец, выявил детали, которые были скрыты 

в непрозрачном пластинате. Отчетливые 

Рис. 3.5
Пластинированная поверхностная фасция колена 

с подсветкой.

(Любезно предоставлено Стефаном Вестербэком. 

Воспроизведено с разрешения Проекта пластинации 

фасциальной сети, www.fasciaresearchsociety.org/plastination)

Рис. 3.6
Пластинированный перикард и дыхательная 

диафрагма.

(Любезно предоставлено Стефаном Вестербэком. 

Воспроизведено с разрешения Проекта пластинации 

фасциальной сети, www. fasciaresearchsociety.org/plastination)



52

Раздел I. Фасция

мышечные волокна диафрагмы, расходя-

щиеся наружу вокруг центрального сухо-

жилия, и тонкие сосуды перикарда сияли 

ярким рельефом.

Широкая фасция бедра была менее слож-

ной, но тоже не без препятствий для пол-

ного удаления всех встроенных в нее 

мышечных волокон и сохранения перего-

родок, соединяющих фасцию с бедренной 

костью. Было сочтено важным показать 

широкую фасцию как законченную ци-

линдрическую структуру, подчеркнув тот 

факт, что илиотибиальный тракт пред-

ставляет собой утолщение всей структуры, 

а не отдельную полоску, как это так часто 

показано на традиционных анатомиче-

ских иллюстрациях. Это было достигнуто 

в двух образцах. Первым был 5-сантиме-

тровый осевой разрез бедра. Мышцы уда-

ляли по одному волокну за раз, оставляя 

только широкую фасцию, перегородки, 

сосудисто-нервные пучки и кость. Такой 

же подход был применен и в случае с fascia 
cruris голени, которая является продолже-

нием той же фасциальной плоскости, что 

и широкая фасция (рис. 3.7). Со вторым 

образцом была предпринята попытка со-

хранить всю широкую фасцию, от гребня 

подвздошной кости до области чуть выше 

колена. Чтобы открыть препарат для уда-

ления мышечной ткани и бедренной ко-

сти, был сделан длинный разрез по ходу 

портняжной мышцы. Средняя ягодичная 

мышца, медиальная широкая мышца бе-

дра и латеральная широкая мышца бедра 

были удалены из широкой фасции. Боль-

шая ягодичная мышца и напрягатель ши-

рокой фасции встроены внутрь и полно-

стью непрерывны с широкой фасцией; по 

этой причине их включили в образец. Была 

предпринята попытка сохранить фасци-

альные перегородки, разделяющие бедро 

на три мышечные части. Как и другие фас-

циальные аналоги, широкая фасция при 

освещении также показала больше, чем 

ожидалось (рис. 3.8). Помимо простого 

утолщения илиотибиального тракта, осве-

щение выявило четко очерченные направ-

ления волокон в соответствии с нагрузкой 

на эту фасциальную структуру, появив-

шиеся за многие годы функционирования 

[20] (рис. 3.9).

Выставка «Фасция в новом свете»
К середине июля в общей сложности было 

завершено десять пластинатов фасции 

после недели вскрытий в январе 2018 года. 

Демонстрация образцов дебютировала 

на выставке «Фасция в новом свете», на 

Пятом Международном конгрессе по ис-

следованию фасции в Берлине в ноябре 

2018 года. Выставка была создана совмест-

но членами FNPP Рашель Клаузон и Гэри 

Рис. 3.7
Пластинированная глубокая фасция 5-сантиметрового 

поперечного сечения ноги. Видны фасция голени 

и мышечные перегородки, а также большеберцовая 

кость, малоберцовая кость и сосудисто-нервный пучок.

(Любезно предоставлено Пластинариумом. Воспроизведено 

с разрешения Проекта пластинации фасциальной сети, 

www. fasciaresearchsociety.org/plastination)
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Картером при поддержке доктора Вла-

димира Череминского, Александра Кра-

семанна, членов команды FNPP и Пла-

стинария (которые щедро предоставили 

конструкционные элементы для выставки 

и восемь дополнительных пластинатов из 

коллекции Пластинария). Член FNPP Ла-

ури Немец и создатель приложения для 

телефона Эрик Файнштейн способство-

вали созданию аудиовизуального руковод-

ства для выставки с помощью приложения 

Otocast для платформ iOS и Android. Вся 

экспозиция все еще может быть просмо-

трена на английском, немецком и порту-

гальском языках после загрузки прило-

жения Otocast и поиска по слову «fascia». 

Плата за приложение Otocast [21] не взи-

мается (рис. 3.10).

Рис. 3.8
Пластинированная глубокая фасция бедра, широкая 

фасция, от гребня подвздошной кости до колена 

с подсветкой. Большая ягодичная мышца и напрягатель 

широкой фасции остаются неповрежденными. 

(Любезно предоставлено Рашель Л. Клаузон. Воспроизведено 

с разрешения Проекта пластинации фасциальной сети,  

www.fasciaresearchsociety.org/plastination)

Рис. 3.10
Аудиовизуальное руководство по выставке «Фасция 

в новом свете» доступно на английском, немецком 

и португальском языках в приложении Otocast. Плата 

за приложение или руководство не взимается

Рис. 3.9
Пластинированная фасция бедра, широкая фасция, 

крупный план глубокой поверхности с подсветкой, 

показывающей плотную организацию коллагена 

в области илиотибиального тракта.

(Любезно предоставлено Стефаном Вестербэком. 

Воспроизведено с разрешения Проекта пластинации 

фасциальной сети, www.fasciaresearchsociety.org/plastination)
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Следующие шаги

После успешных образцов, подтверждаю-

щих концепцию, и сильного положитель-

ного отклика на Берлинском конгрессе 

проект переходит к следующему этапу: 

созданию первого пластината, ориенти-

рованного на фасции всего тела, который 

дебютирует на Шестом Международ-

ном конгрессе по исследованию фасций 

в  Монреале (Канада). Хотя все еще оста-

ются проблемы с созданием образца для 

всего тела, проект пластинации фасци-

альной сети оптимистичен, и он достигнет 

своей цели — представить фасцию как сеть 

всего тела, подчеркивая ее непрерывность 

и взаимосвязи в трех измерениях. В случае 

успеха это приблизит нас к пониманию 

тела в целом с помощью науки и искусства 

анатомической пластинации.
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Фасция и биомеханика

Недавние исследования расширили пони-

мание роли фасции в таких фундаменталь-

ных функциях, как передача силы и про-

приоцепция. Поверхностная фасция, 

поверхностная и глубокая жировая ткань, 

глубокая фасция и миофасциальные рас-

ширения — все это образует сеть, необ-

ходимую для реализации этих функций. 

Глубокая фасция отвечает как за передачу 

силы, так и за проприоцепцию. Свобод-

ная соединительная ткань работает как 

система обеспечения скольжения и сдви-

га между фасциальными слоями и  други-

ми соединительными тканями, при этом в 

случае необходимости может быть достиг-

нуто как полное скольжение, так и  более 

жесткая стабильность [1].

Два типа глубоких фасций, апоневротиче-

ская и эпимизиальная, обладают различ-

ной способностью передавать мышечную 

силу. Апоневротическая фасция скользит 

по эпимизию и передает силу на рассто-

яние. Эпимизиальная фасция также спо-

собна передавать силу на более короткие 

расстояния на локальном уровне. Кро-

ме того, эпимизиальная фасция плот-

но прилегает к нижележащим мышцам, 

что дает ей возможность передавать всю 

силу мышцы в нескольких направлениях. 

Многие авторы сообщают об аналогичных 

выводах в отношении фасции как пере-

датчике силы [2, 3]. Концепция передачи 

силы через синергетические группы мышц 

и связь с миофасциальной тканью допол-

нительно подтверждается исследованием 

Cruz-Montecinos и др. [4].

Апоневротическая глубокая фасция со-

стоит из подслоев с промежуточной рых-

лой соединительной тканью. Когда сила 

передается в определенную область, апо-

невротическая фасция приспосабливается 

к напряжению и передает силу не только 

в ближайшую смежную область мышцы, 

но также в область тех мышц, которые яв-

ляются дистальными и проксимальными 

[3]. Например, грудопоясничная фасция 

(ГПФ) позволяет одновременно сокра-

щаться большой ягодичной мышце и ши-

рочайшей мышце спины, благодаря своим 

фасциальным слоям, обеспечивающим 

связь между этими двумя частями тела. 

Vleeming и др. [5] показали передачу сил, 

происходящих от двуглавой мышцы бе-

дра к крестцово-бугорной связке, к мыш-

це, выпрямляющей позвоночник и через 

ГПФ — к контралатеральной широчайшей 

мышце спины. По причине этой связи 

большая ягодичная мышца расположена 

между ГПФ и fascia lata (широкой фас-

цией бедра) именно для координации мы-

шечных сил, относящихся как к нижней 

конечности, так и к туловищу. Jan Wilke 

и др. [6] изучали непрерывность илиоти-

биального тракта до фасции голени (глу-

бокой фасции ноги), и обнаружили, что 

прочные связи между ними присутствова-

ли у каждого обследованного субъекта.

Напряжение является одной из наиболее 

важных особенностей, связанных с ори-

ентацией коллагена. Линии натяжения 

образуются в паттернах, соответству-

ющих ориентации коллагеновых воло-

кон. При этом существует противоречие 

с  классической анатомией, где передача 

Физиология фасции Глава 4

Антонио Стекко
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силы демонстрируется только в виде про-

дольных векторов от сухожилия к сухожи-

лию, от начала мышцы до ее прикрепле-

ния. Новые данные показывают, что в то 

время как 70% передаваемой силы на-

правляется последовательно через сухо-

жилия, 30% мышечной силы передается 

через соединительную ткань параллель-

но, посредством определенных мышеч-

ных волокон (т.  н. non-spanning fibers), 

которые никогда не достигают сухожилия 

[2,  3]. Повторяю, 30% мышечной силы 

передается соединительной тканью, мио-

фасциальным расширением и глубокой 

фасцией. Коллагеновые волокна эндо-

мизия не являются продольными, они 

расположены в разнонаправленном виде, 

что указывает на их разнонаправленное 

напряжение.

Термин «миофасциальное расширение» 

указывает на каждое фасциальное сое-

динение, которое происходит из скелет-

ной мышцы или из ее сухожилия, у места 

вставки в апоневротическую фасцию [7]. 

Миофасциальные расширения также 

были описаны или предложены другими 

авторами от Chiarugi [8] до Standring  [9]. 

Аналогичные описания можно най-

ти в знаменитых работах Да Винчи бо-

лее 500  лет назад, где он описал анато-

мию дельтовидной мышцы, «какая часть 

вставляется в кость, а какая вставляется 

в другие мышцы». Миофасциальные рас-

ширения (МФР) относятся ко всем ана-

томическим соединениям мышц и глубо-

кой фасции. МФР — это не только связи 

между мышцами и фасциями, но также 

и все связи между мышцами. Например, 

эти звенья часто встречаются там, где су-

хожилие прикрепляется к кости. Сухожи-

лия возникают в результате их прикре-

пления к фасциальным листам, которые 

покрывают окружающие области. Поэто-

му в настоящее время некорректно опре-

делять места прикрепления мышц только 

как области их начала и окончания.

Возможно, самым известным МФР яв-

ляется lacertus fibrosus, который возни-

кает из дистального сухожилия двуглавой 

мышцы плеча, охватывающего мышцы-

сгибатели запястья (или глубокую фасцию 

предплечья). При внимательном осмотре 

можно обнаружить и другие образования, 

похожие на сухожильные расширения. 

Плечевая мышца и бицепс здесь не явля-

ются исключением; почти все мышцы тела 

имеют одинаковые сухожильные расши-

рения. Например, четырехглавая мышца 

бедра прикрепляется в области бугристо-

сти большеберцовой кости, но при этом 

также расширяется до передней стенки 

колена. Четырехглавая мышца расширя-

ется также и к латеральной стороне коле-

на, к илиотибиальному тракту, и медиаль-

но к т.  н. гусиной ножке (pes anserinus). 

Большая ягодичная мышца имеет много-

численные расширения, некоторые прок-

симальные, прикрепляющиеся к гребню 

подвздошной кости и крестцу, а затем 

и к туловищу через тораколюмбальную 

фасцию. Дистально большая ягодичная 

мышца вставляется в бедренную кость 

(бугристость ягодичной мышцы), причем 

большая часть ее волокон проходит к глу-

бокой фасции бедра (fascia lata) и в илио-

тибиальный тракт, который продолжается 

сбоку ниже колена.

Фасция как накопитель энергии
Большинство исследований, посвящен-

ных эластичности глубокой фасции, опи-

саны для апоневротического типа фас-

циального слоя. Коллагеновые волокна 

не могут быть полностью натянутыми, 

должна присутствовать хотя бы некоторая 

эластичность, чтобы позволять движение. 

Например, сухожилия могут растягивать-

ся примерно на 3–4% [10]. Эластичность 

ахиллова сухожилия оценивается в 4%.

Упругие свойства проявляются в двух 

ситуациях: при активном сокращении 
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мышцы и пассивно, когда применяет-

ся механическая нагрузка. Сухожилия, 

связки и глубокие фасции содержат 

различное процентное содержание эла-

стина (в первую очередь отвечающего 

за эластичность) и других элементов, 

определяющих общую эластичность тка-

ни. Помимо эластичности, способности 

к передвижению способствуют и дру-

гие факторы. Существуют сдвиги между 

смежными тканями и различные уровни 

эластического потенциала в этих тка-

нях. Рыхлая соединительная ткань обес-

печивает скользящую прослойку между 

слоями плотной соединительной ткани, 

что позволяет структурам перемещаться 

относительно друг друга. Смазывающие 

свойства рыхлой соединительной ткани 

между фасциальными слоями позволя-

ет глубокой апоневротической фасции 

адаптироваться к различным напряжени-

ям, что, в свою очередь, позволяет изме-

нять направление коллагеновых волокон 

в разных слоях. Эта эластическая адап-

тивность важна для накопления энергии 

и отдачи фасции.

Все мягкие ткани в какой-то степени эла-

стичны. Эта эластичность позволяет им 

двигаться и влияет на то, насколько эф-

фективно ткани производят движение, 

поглощают усилие и переносят напряже-

ние. Все мягкие ткани, включая коллаген, 

обладают, по крайней мере, некоторой 

способностью накапливать механиче-

скую энергию. Накопленная энергия ис-

пользуется для генерации следующего 

движения. Эта система обеспечивает эко-

номию энергии и эффективность переме-

щения, известную как гистерезис. Гисте-

резис — это накопление энергии между 

сокращением ткани и ее возвращением 

к первоначальным форме и размеру. Ко-

личество энергии для хранения и повтор-

ного использования определяется глав-

ным образом формой или архитектурой 

рассматриваемой ткани.

Фасция и проприоцепция

Недавние исследования показали, что 

глубокая фасция богато иннервирована 

и может играть активную роль в пропри-

оцепции [11]. Эпимизиальная фасция бо-

гата свободными нервными окончаниями. 

Эти механорецепторы IV типа погружены 

в волокнистую строму и чувствительны 

к растяжению мышц за счет сухожиль-

ных расширений в фасции. Поверхност-

ная фасция иннервируется свободными 

нервными окончаниями и корпускулами 

Руффини и Пачини. Существует разница 

в плотности иннервации фасций в зависи-

мости от их расположения.

Например, как сухожильные расширения 

большой грудной мышцы, так и сухо-

жильное расширение в области предпле-

чья менее иннервированы, чем фасции 

плеча и  предплечья, вероятно потому, 

что они выполняют функцию механи-

ческой передачи, а не проприоцепции. 

Однако образцы, взятые из удерживате-

ля сгибателей, иннервируются гораздо 

лучше. Таким образом, вместо того, что-

бы просто функционировать в основном 

как переносчик механической нагрузки, 

удерживатель сгибателей выполняет дру-

гие функции, такие как функция шки-

ва для сухожилий сгибателей и внешней 

связки для запястья, и, что наиболее 

важно, он содержит утолщение фасции. 

Последнее придает удерживателю фун-

даментальную роль в моторном восприя-

тии, а также сигнализирует о вариациях, 

связанных с объемом движений лучеза-

пястного сустава. Корпускулы Пачини, 

по сравнению с корпускулами Руффини, 

относительно малочисленны в этом реги-

оне. Сравнивая несколько исследований, 

в которых сообщается о количественном 

анализе этих инкапсулированных рецеп-

торов верхней конечности, мы видим, 

что фасция относительно богата данны-

ми элементами [13].
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Механорецепторы внутри фасции вы-

полняют разные функции, и они активи-

руются в разных ситуациях. Корпускулы 

Пачини воспринимают только быстрые 

изменения в состоянии сжатия/расслабле-

ния, в то время как корпускулы Руффини 

реагируют больше на непрерывные стиму-

лы. Вполне вероятно, что при растяжении 

фасции сжатие, оказываемое окружаю-

щими коллагеновыми пучками, активиру-

ет тельца Пачини. В противоположность 

этому, тельца Руффини активируются пу-

тем натяжения капсулы округлыми колла-

геновыми волокнами.

Фасция и мышечное веретено
Мышечные веретена локализуются на 

периферии мышцы. Капсула, которая 

охватывает мышечное веретено, являет-

ся частью перимизия, что дает мышечно-

му веретену способность воспринимать 

уровень напряжения всей соединитель-

ной ткани мышцы (эндомизия, перими-

зия и эпимизия) и окружающей фасции. 

Если фасция изменена, клетки веретена 

могут функционировать неверно, лишая 

центральную нервную систему (ЦНС) 

необходимой информации о координа-

ции и положении мышц. Клетки мышеч-

ного веретена растягиваются во время 

сокращения мышц или их пассивно-

го растяжения. Поэтому вполне вероят-

но, что, если клетки веретена встроены 

в утолщенную, уплотненную фасцию, то 

ее способность растягиваться изменит 

нормальную обратную связь клеток ве-

ретена с ЦНС.

Зигфриду Менсе, доктору медицинских 

наук, одному из ведущих мировых экс-

пертов по мышечной боли и нейрофизи-

ологии, был задан вопрос об изменении 

фасции, оказывающем неблагоприятное 

влияние на клетки веретена, и он отве-

тил: «Структурные нарушения фасции, 

безусловно, могут искажать информацию, 

передаваемую веретенами в ЦНС, и, та-

ким образом, могут препятствовать пра-

вильному координированному движению» 

и  «первичные афференты веретена (во-

локна Ia типа) настолько чувствительны, 

что даже небольшие искажения периметра 

изменят частоту их импульсов».

Понимая важную роль мышечного верете-

на в предварительной активации, мы мо-

жем увидеть, как изменение способности 

мышечного веретена к активации может 

изменить количество мышечных волокон, 

выбранных для конкретной задачи. Это 

может объяснить слабость или усталость, 

которые испытывают многие испытуемые, 

даже при отсутствии боли или атрофии 

мышц, когда они выполняют определен-

ные движения. Также было показано, что 

снижение жесткости фасции может увели-

чить активные движения [12] у пациентов 

со спазмами и увеличить растяжение мас-

сетера (жевательная мышца) и височной 

мышцы [13] у пациентов, страдающих за-

болеваниями височно-нижнечелюстного 

сустава.

Гормональная стимуляция
Nallasamy и др. [14] продемонстрировали, 

что прогестерон и эстроген играют раз-

личные и взаимодополняющие роли в ре-

гулировании синтеза, обработки, сборки 

и структурной реорганизации как кол-

лагеновых, так и эластических волокон 

в  шейке матки во время беременности 

и в регулировании механической функции 

тканей. Было обнаружено, что фасция ста-

новится более жесткой при низком уров-

не гормонов во время периода менопаузы 

у  женщины. За счет увеличения отложе-

ния коллагена, особенно коллагена I типа 

с поперечными связями, экстрацеллюляр-

ный матрикс (ЭЦМ) застывает, нарушая 

нормальный морфогенез тканей. В пери-

од менопаузы уровень коллагена III типа 

и содержание фибриллина снижаются, 
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следовательно, снижаются эластические 

свойства фасциальной ткани.

Когда уровень гормонов повышается, на-

пример, во время беременности, фасци-

альная ткань становится более эластич-

ной. После введения �-эстрадиола уровень 

коллагена I типа снижается, в то время как 

уровни коллагена III типа и фибриллина 

повышаются. Это изменение в составе 

ЭЦМ позволяет адаптировать ткани во 

время процессов беременности, а также, 

например, во время овуляторного периода 

женщины, в котором мы наблюдаем ту же 

тенденцию изменений ЭЦМ. При добав-

лении гормона релаксина-1 в культуру эти 

очевидные и быстрые изменения сглажи-

ваются, подтверждая антифибротические 

свойства релаксина-1 за счет возможного 

снижения синтеза матрикса. Предполага-

ется, что женщины с гормональными дис-

функциями могут испытывать миофасци-

альную боль из-за нарушения регуляции 

выработки ЭЦМ, что вызывает скован-

ность, фиброз и воспалительную актив-

ность, которые, в свою очередь, вызывают 

сенсибилизацию фасциальных ноцицеп-

торов [15]. Это может объяснить, почему 

пероральное введение эстрогена может 

помочь устранить миофасциальную боль 

у женщин [16].

Рыхлая соединительная ткань
По всему телу рыхлая соединительная 

ткань смягчает и отделяет различные 

структуры друг от друга. Основным ком-

понентом рыхлой соединительной ткани 

является гиалуроновая кислота (ГК), ко-

торая играет роль вещества, обеспечи-

вающего плавное скольжение между по-

верхностями, такими как фасциальные 

слои или различные мышечные волокна, 

окруженные эпимизием [17]. Это гово-

рит о том, что слой ГК между фасцией 

и мышечными пучками функциониру-

ет как смазка, и ее широкое присутствие  

в перимизии и эндомизии может обеспе-

чить плоскости возможностью потенци-

ального движения.

В дополнение к гистолокализации ГК 

между фасцией и мышцей, исследования 

Piehl-Aulin и др. [18] показывают, что пе-

риваскулярная и периневральная соеди-

нительная ткань также окрашиваются по-

ложительно при проведении реакции на 

ГК. В этих исследованиях были измерены 

количественные показатели ГК и  изучен 

эффект физических упражнений. Сохра-

нение ГК после тренировки в сочетании 

с ее эндомизиальной локализацией под-

держивает концепцию, согласно которой 

ГК не только смазывает, но и облегчает 

движения между мышечными волокнами. 

Изменения функции ГК могут происхо-

дить при изменении ее концентрации 

и агрегационных свойств в ответ на ван-

дер-ваальсовые и гидрофобные силы. 

При увеличении концентрации цепи ГК 

начинают запутываться, придавая раство-

рам ГК другие гидродинамические свой-

ства с резким увеличением вязкости [19].

Гидродинамика растворов ГК может обес-

печить вязкоупругость, необходимую для 

движения скелетных мышц. Межцепо-

чечные взаимодействия обратимы, при-

чем разрушение происходит с повыше-

нием температуры и подщелачиванием. 

Мы наблюдали в ряде образцов фибро-

бластоподобные клетки, расположенные 

на нижней поверхности фасции. Мы на-

зываем эти клетки фасциацитами и пред-

полагаем, что это новый класс клеток [1]. 

Фасциациты могут быть связаны с дру-

гими фибробластоподобными клетками 

в  организме, но имеют более специали-

зированную функцию синтеза и секреции 

ГК. Как установлено при исследовании 

поверхностных маркеров, фасциациты 

относятся к линии моноцитов/макрофа-

гов. В то время как миофибробласт, дру-

гая клетка, которая активно секретирует 
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ГК и другие компоненты ЭЦМ [17], не 

имеет моноцитарного/макрофагального 

происхождения.

Температура, химические элементы и дав-

ление могут модулировать физико-хими-

ческие свойства ГК. Когда ГК приобретает 

более плотную конформацию, ее вязкость 

увеличивается, что ставит под угрозу по-

ведение глубокой фасции и нижележащей 

мышцы. Существует много свидетельств 

того, что правильная активация механо-

рецепторов сильно зависит от вязкоупру-

гости окружающей ткани [20]. Вязкоупру-

гость тканей формирует динамическую 

реакцию механорецепторов. Это может 

быть причиной такого распространенного 

явления, как миофасциальная боль.

Патофизиология фасции
Серия исследований посвящена возмож-

ному вовлечению глубокой фасции в ми-

офасциальную боль. Изменения толщины 

глубокой фасции возникают у пациентов 

с хронической болью в пояснице [21] или 

с хронической болью в шее [7]. В рыхлой 

соединительной ткани глубокой фасции 

(удерживателя) у пациентов с проблема-

ми положения надколенника и бедра было 

обнаружено увеличение числа ноцицеп-

тивных волокон и иммунологических ре-

акций на вещество Р [22], в то время как 

у пациентов с хронической люмбалгией 

сообщалось о потере нервных волокон 

в грудопоясничной фасции (ГПФ) [23]. 

Иннервация ГПФ ноцицепторами воло-

кон типа А и С была вызвана длительной 

сенсибилизацией глубокой фасции в ответ 

на механическое давление и химическую 

стимуляцию [24, 25]. Интересно, что те же 

авторы демонстрируют, что сенсибилизи-

рованные свободные окончания нервных 

волокон в мышечной фасции стимули-

руются более эффективно, когда фасция 

«предварительно растягивается» мышеч-

ным сокращением.

Учитывая, что свободные нервные окон-

чания и проприоцептивные тельца полно-

стью встроены в фасцию, возможно, что 

вязкоупругость фасции может изменять 

активацию проприоцепторов внутри фас-

ции. Если глубокая фасция либо чрезмер-

но растянута, либо становится слишком 

плотной, вполне вероятно, что нервы вну-

три фасции будут активированы отрица-

тельным образом.

Концепция скольжения внутри фасциаль-

ной системы имеет решающее значение 

для ее нормального функционирования. 

Когда гиалуроновая кислота (ГК) при-

нимает более плотную консистенцию, 

другими словами, когда рыхлая соедини-

тельная ткань внутри фасции изменяет 

свою плотность, поведение всей глубокой 

фасции и лежащей под ней мышцы будет 

нарушено. Есть доказательства того, что, 

если рыхлая соединительная ткань внутри 

фасции имеет повышенную вязкость, ре-

цепторы не будут активированы должным 

образом. Уплотненная ГК также изменя-

ет распределение силовых линий внутри 

фасции. В такой среде боль и скованность 

могут возникать при растяжении даже 

в пределах нормального физиологическо-

го диапазона.

Langevin и др. [21] показали, что напря-

жение сдвига ГПФ было примерно на 

20% ниже у людей с хронической болью 

в  пояснице. Такое снижение подвижно-

сти может быть вызвано внутренними из-

менениями соединительной ткани. Если 

система натяжения нарушена, фасциаль-

ная дисфункция может привести к чрез-

мерной локальной компрессии, что в при 

длительном воздействии приводит к по-

вреждению тканей. Shilder и др. [25] про-

демонстрировали, что фасция является 

наиболее чувствительной глубокой тканью 

в нижней части спины и может вызывать 

широко распространенную боль. Фасция, 

как сложная сеть, также может влиять на 
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физиологию нерва, изменяя скольжение 

окружающих его фасциальных слоев: эпи-

неврия и периневрия.

Время оборота ГК составляет около 

2–4 дней, в то время как срок службы дру-

гих гликозаминогликанов (ГАГ) составля-

ет 7–10 дней. Поэтому пациентам важно 

продолжать двигаться. Бездействие и ста-

тические действия, такие как ежедневное 

многочасовое сидение за компьютером, 

генерируют изометрические сокращения, 

которые являются факторами риска из-

менения количества и качества основного 

вещества. Это изменение вязкоупругости 

определяется как уплотнение [15]. Основ-

ными причинами уплотнения фасции 

являются травма, хирургическое вмеша-

тельство, чрезмерная или неправильная 

нагрузка. Такие условия приводят к тому, 

что цепи ГК начинают агрегироваться, 

увеличивая вязкость рыхлой соедини-

тельной ткани, что приводит к жесткости 

и раздражению свободных нервных окон-

чаний и механорецепторов. Когда цепи ГК 

запутываются, это препятствует свобод-

ному скольжению между фасцией и мыш-

цами, изменяя нормальную биомеханику 

человеческого тела.

Особое внимание следует уделить взаимо-

действию между ГК, молочной кислотой 

и изменениями рН в фасциальных тканях. 

Различные авторы [26, 27] документируют, 

что рН внутри мышц может снижаться до 

тех пор, пока не будет достигнут уровень 

6,6. Этот pH характеризует собой точку 

истощения во время тяжелых спортив-

ных занятий. Это значение намного ниже 

среднего значения рН крови, которое ко-

леблется от 7,4 до 7,2. При рН 6,6 вязкость 

ГК, присутствующей в эндомизии и пери-

мизии мышц, может значительно увели-

читься. Это продемонстрировано экспери-

ментом Gatej и др. [28]. Он документирует, 

что при рН 6,6 комплексная вязкость ГК 

приближается к 4,5 Pa s. (это показатель 

динамической вязкости жидкости: N s m 

в  минус второй степени)) вместо типич-

ных 3,8 (нормальное значение при рН 7,4).

Это увеличение вязкости может объяс-

нить типичную жесткость, испытываемую 

спортсменами после длительной интен-

сивной деятельности (марафоны, игры на 

выносливость и т.д.). Мы постулируем, 

что молочная кислота — не единствен-

ный компонент, который создает такую 

жесткость, но это вещество, которое ка-

тализирует реакцию. Фасция играет здесь 

фундаментальную роль с двумя ее компо-

нентами: плотной соединительной тканью 

(коллагеновые волокна типа I и III) и рых-

лой соединительной тканью (жировые 

клетки, ГАГ и ГК). Изменение рН стиму-

лирует реакцию, которая увеличивает вяз-

кость ГК. Плотная соединительная ткань 

распространяет жесткость по всем окру-

жающим областям, еще больше усиливая 

ощущение скованности мышц.

Вскоре после этого жесткость может быть 

устранена, благодаря деградации молоч-

ной кислоты в мышцах. По этой причине 

скованность довольно скоро исчезает по 

мере отдыха у спортсменов, с полным вос-

становлением диапазона движений и пре-

кращением симптомов. Мы постулируем, 

что этот же механизм может лежать в ос-

нове изменений, которые не позволяют 

полностью восстановить или облегчить 

симптомы. Мы также предполагаем, что 

определенные области могут не восстано-

виться в полной степени до нормальной 

вязкости, поэтому поддерживается ее вы-

сокий уровень. С клинической точки зре-

ния такие области могут быть определены 

как подвергающиеся уплотнению и пред-

ставляющие собой потенциальный мио-

фасциальный болевой синдром (МБС).

Процедуры, связанные с нагревом, и ма-

нипуляции с глубоким трением могут 

локально повысить температуру мышц 
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и связанной с ними фасциальной тка-

ни. Трехмерная надстройка цепей ГК за 

счет межмолекулярных и внутримолеку-

лярных водных мостиков (ван-дер-вааль-

совых и гидрофобных сил) постепенно 

разрушается при повышении температу-

ры выше 40� C. Именно при этой темпе-

ратуре происходит изменение вязкости 

растворов ГК [29]. Это снижение вязко-

сти способно восстановить нормальное 

скольжение и нормализует активацию ме-

ханорецепторов в этой области. Разумно 

предположить, что количество ГК в этой 

области не изменится из-за повышения 

температуры, но ее поведение и структу-

ра будут такими. По этой причине посту-

лируется, что при отдыхе агрегативные 

свойства ГК могут быть восстановлены 

вскоре после его начала. Эта гипотеза 

также может объяснить кратковременные 

эффекты, которые по своей сути просто 

повышают температуру.

Noble [30] определил каскад саморазре-

шающихся воспалительных реакций, при 

котором в условиях стресса ГК деполиме-

ризуется и образуются полимеры с более 

низкой молекулярной массой. Эти реак-

ции фрагментации ГК приводят к обра-

зованию более мелких полимеров, кото-

рые в зависимости от размера являются 

высокоангиогенными, иммуногенными 

и продуцирующими воспаление [30, 31]. 

Фрагменты ГК способствуют воспалению, 

ангиогенезу и иммунным реакциям, сти-

мулируя пролиферацию и миграцию эндо-

телиальных клеток, стимулируя выработку 

воспалительных цитокинов и способствуя 

хемотаксису макрофагов. Мэри Каумен 

и  другие исследователи [32] выдвигают 

гипотезу, что ручные манипуляции с под-

кожной клетчаткой с глубоким сжатием 

и  трением способны катализировать эту 

реакцию. Stern и др. [33] продемонстри-

ровали, что как только образуются фраг-

менты размером 1000 Да, катализируются 

особые воспалительные реакции. Однако 

самые маленькие фрагменты ГК разме-

ром 4 Да не оказывают воспалительного 

эффекта, а, скорее, делают прямо проти-

воположное. Они уменьшают эффект дру-

гих, более крупных фрагментов ГК, оста-

навливая развитие полной реакции.

Мы выдвигаем гипотезу о корреляции 

между этой реакцией и болезненностью, 

на которую ссылаются пациенты в течение 

нескольких дней после манипуляционно-

го лечения. Даже если болезненность будет 

присутствовать, пациенты могут оценить 

улучшение качества жизни после этого ко-

роткого периода воспалительной реакции, 

которая будет еще лучше разрешаться че-

рез 48–72 часа. Мы считаем эту самораз-

решающуюся воспалительную реакцию 

реальным механизмом, который восста-

навливает правильное количество и ка-

чество рыхлой соединительной ткани при 

МБС в критических областях [триггерные 

точки (TрТ), области высокой вязкости, 

уплотненные области и т. д.], где работал 

клиницист. Другими словами, реальная 

эффективность манипуляций с глубоки-

ми тканями имеет двоякое влияние: вос-

становить скольжение и катализировать 

эту специфическую саморазрешающуюся 

воспалительную реакцию.

Визуализация фасции
Различные исследователи и клиницисты 

использовали ультразвуковое исследо-

вание или магнитно-резонансную томо-

графию (МРТ) (рис. 4.1) для сравнения 

толщины фасции в разных областях тела 

у здоровых людей и пациентов с симпто-

мами.

Все эти авторы согласны с тем, что утол-

щение фасции является хорошо установ-

ленным критерием для диагностики МБС 

[7, 21, 34]. Изменение толщины фасции 

коррелирует с увеличением количества 

рыхлой соединительной ткани (черные 
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слои), а не с плотной соединительной тка-

нью (белые слои) (рис. 4.2).

MБС характеризуется наличием триггер-

ных точек (ТрТ), которые представляют 

собой твердые, осязаемые локализован-

ные узелки, расположенные в плотных 

участках скелетной мускулатуры [35, 36] 

и характеризующиеся как эллиптическая 

гипоэхогенная (более темная) область при 

ультразвуковом исследовании [37, 38]. Ав-

торы описывают ТрТ как более крупные 

капли с более низкой эхо-интенсивностью 

[39, 40] и, следовательно, дающие отно-

сительно гипоэхогенный сигнал; размер 

этих образований был аналогичен тому, 

который обнаруживался клинически при 

пальпации.

Рис. 4.1
Магнитно-резонансная 

томография области малого таза. 

Оранжевая стрелка указывает 

на поверхностную фасцию. 

Синяя стрелка указывает 

на глубокую фасцию

Рис. 4.2
Ультразвуковое исследование подкожной клетчатки. ПСТ: плотная соединительная ткань;  

РСТ: рыхлая соединительная ткань

Кожа

Поверхностная жировая ткань

Глубокая жировая ткань

Мышца (с перимизием и эндомизием)

Поверхностная фасция

Глубокая фасция (с 3-мя слоями ПСТ и РСТ)

Эпимизий
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Учитывая, что миофасциальная боль при-

сутствует более чем у 85% населения по 

крайней мере один раз в жизни, крайне 

важно определить, с чем именно связана 

жесткость: с плотной соединительной тка-

нью или с «жидкими» областями уплот-

нения [41]. На самом деле было показано, 

что визуально видимые гипоэхогенные об-

ласти, связанные с осязаемыми миофас-

циальными ТрТ, значительно отличались 

от таковых у здоровых лиц контрольной 

группы [42].

В областях, где имеются подобные уплот-

нения, высокомолекулярные и полугибкие 

цепи ГК являются ключевыми факторами, 

приводящими к высокой вязкости из-за 

взаимного макромолекулярного скопле-

ния [32]. Становится обычным явлением 

использование методов динамического 

ультразвукового исследования для визуа-

лизации скольжения между различными 

структурами и сбора данных о движении 

одной структуры по отношению к дру-

гим. На эластографических изображениях 

уплотнение, по-видимому, видно в области 

глубокой фасции. В частности, миофасци-

альная боль, по-видимому, связана не толь-

ко с уменьшением скольжения между фас-

циальными подслоями, но и с изменением 

эластичности глубокой фасции. Эласто-

графия, по-видимому, является полезным 

инструментом, помогающим клиници-

стам в диагностике миофасциальной боли, 

благодаря ее способности количественно 

определять жесткость тканей (рис. 4.3).

Рис. 4.3
Эластосонография нижней границы трапециевидной фасции. Зеленый цвет — мягкая ткань;  

красный цвет — плотная ткань
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Также очень перспективной является но-

вая МРТ-визуализация T1p, чувствитель-

ная к химическому обмену крупных ма-

кромолекул, таких как ГК, с протонами 

в  объеме воды, что делает ее полезным 

инструментом для количественного опре-

деления содержания ГАГ [43].

Резюме
1.  Поверхностная фасция, поверхност-

ная и глубокая жировая ткань, глубокая 

фасция и миофасциальные расширения 

образуют сеть по всему телу, необходи-

мую для реализации основных функций 

фасции, таких как передача силы и про-

приоцепция.

2.  Натяжение является одной из наиболее 

важных особенностей, связанных с ори-

ентацией коллагена. Существует проти-

воречие с классической анатомией, где 

передача силы демонстрируется только 

от начала мышцы до места ее прикре-

пления. В то время как 70% передавае-

мой силы направляется таким образом 

последовательно через сухожилия, но-

вые данные показывают, что 30% мы-

шечной силы передается через соедини-

тельную ткань параллельно.

3.  Если фасция изменена (утолщена, 

уплотнена или повреждена), клетки мы-

шечного веретена могут функциониро-

вать аномально, лишая ЦНС необходи-

мой информации для рекрутирования 

мышечных волокон.

4.  Гидродинамика ГК обеспечивает вяз-

коупругость, необходимую для движе-

ния скелетных мышц. Скопления ГК 

возникают как при травмах, так и при 

неподвижности, что может еще больше 

ограничить и дезорганизовать движе-

ние. Эта ситуация обратима, поскольку 

дезагрегация ГК происходит с увеличе-

нием температуры и подщелачиванием.

5.  В ряде образцов мы наблюдали фибро-

бластоподобные клетки, выровненные 

на нижней поверхности фасции. Мы 

называем эти клетки фасциацитами, 

новым классом клеток со специализи-

рованной функцией синтеза и секреции 

ГК. Эти клетки принадлежат к линии 

моноцитов/макрофагов.

6.  Миофибробласт не имеет моноцитар-

ного/макрофагального происхождения, 

но на самом деле является модифици-

рованным фибробластом. Миофибро-

бласт активен в заживлении ран и свя-

зан с рубцеванием и контрактурами.

7.  Фрагменты ГК способствуют воспа-

лению, ангиогенезу и иммунным ре-

акциям, стимулируя пролиферацию 

и миграцию эндотелиальных клеток, 

стимулируя выработку воспалительных 

цитокинов и способствуя хемотаксису 

макрофагов.

8.  Концепция скольжения внутри фасци-

альной системы имеет решающее зна-

чение для нормального функциониро-

вания тела. Когда ГК принимает более 

плотную конформацию, или, другими 

словами, когда рыхлая соединительная 

ткань внутри фасции изменяет свою 

вязкость, поведение всей глубокой фас-

ции и лежащей под ней мышцы будет 

нарушено.

9.  Методы визуализации подтвердили на-

личие изменений рыхлой соединитель-

ной ткани.
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Объем иннервации

Фасциальные ткани богато иннервиро-

ваны (рис. 5.1) [1–3]. Недавний расчет 

Grunwald [4] оценил общее количество 

фасциальных нервных окончаний в сред-

нем человеческом теле в 100 миллионов. 

Эта оценка относилась к общей массе 

плотных волокнистых соединительных 

тканей, которая на основе стандартного 

набора данных Tanaka и др. [5] оценивалась 

в 5 кг для среднего мужского тела. Однако, 

если сюда включить свободные соедини-

тельные ткани, как это делается в текущих 

рекомендациях по номенклатуре тканей, 

относящихся к фасциальной системе [6], 

то общая масса волокнистых коллагено-

вых соединительных тканей, основанная 

на тех же данных, полученных Tanaka 

и др. [5], увеличивается до 12,5 кг. Прини-

мая это во внимание, общее количество 

нервных окончаний в фасциальной сети 

может быть оценено примерно в  2,5  раза 

больше, чем 100 миллионов, предложен-

ных Grunwald, что составляет впечатляю-

щее число в 250 миллионов нервных окон-

чаний в фасциальной сети. По сравнению 

с предполагаемым количеством 200  мил-

лионов нервных окончаний в коже [4] или 

с предполагаемыми 120–130  миллиона-

ми окончаний зрительного анализатора 

в наших глазах, этот улучшенный расчет 

приблизительного числа нервных окон-

чаний, которые встроены в фасциальные 

ткани некоторых видов в человеческом 

теле, предполагает, что фасциальная сеть 

по всему телу, возможно, составляет наш 

самый богатый орган чувств. Однако это 

предполагает, что плотность иннервации 

в рыхлых соединительных тканях не силь-

но ниже, чем в плотных волокнистых тка-

нях, использованных в первоначальном 

расчете по Grunwald [4]. Как будет рас-

смотрено в следующем параграфе, есть не-

которые гистологические доказательства, 

подтверждающие это предположение. Од-

нако приведенная выше количественная 

оценка является лишь приблизительной 

оценкой, основанной на наилучших дан-

ных, доступных в настоящее время, и бу-

дущие исследования могут улучшить эту 

оценку в сторону расширения или умень-

шения.

Иннервация фасции Глава 5

Роберт Шлейп

Рис. 5.1
Показано богатое присутствие нервов в образце 

фасции. Иммуногистохимическое окрашивание 

кусочка поясничной фасции крысы пан-нейрональным 

маркером (PGP 9.5) выявляет богатую сеть видимых 

волокон. Длина изображения приблизительно 0,5 мм. 

(Любезно воспроизведено с разрешения Hoheisel и др., 

Neuroscience, 300, 351–359, 2015)
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Локальные различия 
в иннервации

Существует несколько признаков того, что 

распределение внутрифасциальных нерв-

ных окончаний неравномерно по всему 

телу. Во-первых, гистологические исследо-

вания, проведенные Tesarz и др. [2] из Гей-

дельбергского университета (Германия), 

показали, что у человека, а также у крыс, 

плотность сенсорных нервных окончаний 

в  области поясничной фасции, как пра-

вило, значительно выше в поверхностных 

слоях (между дермой и фасцией), по сравне-

нию с соответствующей плотностью в более 

глубоком слое ткани, называемом пояснич-

ной фасцией, расположенном непосред-  

ственно под этими поверхностными слоя-

ми [2]. Аналогичная тенденция к увеличе-

нию плотности иннервации поверхностных 

слоев поясничной фасции человека была 

также отмечена Benetazo и соавторами [7].

Второе недавнее представление о наличии 

областей повышенной плотности сенсор-

ных нервов в фасциальной сети получено 

от Stecco и др. [1] из Университета Падуи 

в  Италии. Их гистологические исследо-

вания фасции верхних и нижних конеч-

ностей у человеческих трупов выявили 

серьезные различия в плотности проприо-

цептивных нервных окончаний, таких как 

тельца Гольджи, Руффини и Пачини. Их 

данные показали, что фасциальные ткани, 

которые явно выполняют важную функ-

цию передачи силы (например, сухожиль-

ное расширение в области верхней части 

предплечья как продолжение двуглавой 

мышцы плеча), почти не содержат про-

приоцептивных окончаний. С другой сто-

роны, эти же исследователи заметили, что 

некоторые фасциальные структуры, по-

видимому, играют очень незначительную 

роль в передаче силы, о чем свидетельству-

ет их рассечение, как в случае с удержива-

телями областей области лодыжки и запя-

стья. Интересно, что эти более наклонно 

идущие фасциальные полосы, по-видимо-

му, расположены в определенном прибли-

жении к своим суставам и содержат очень 

высокую плотность проприоцептивных 

нервных окончаний. Исследователи даже 

предположили, что основной функцией 

этих фасциальных полос может быть не их 

биомеханическая, а сенсорная функция, 

заключающаяся в обеспечении детальной 

проприоцепцией центральной нервной 

системы. Если этот вывод будет подтвер-

жден и для других областей тела, он может 

дать важные рекомендации для хирургиче-

ских вмешательств, особенно в ситуациях, 

когда существует несколько вариантов до-

ступа к определенной области.

Различные типы нервных 
окончаний и их предполагаемая 
функция
Фасция содержит различные типы нерв-

ных окончаний (рис. 5.2). Подавляющее 

большинство из них можно охарактери-

зовать как сенсорные нервные оконча-

ния. Среди них наиболее многочисленны 

свободные нервные окончания, которые 

связаны либо с C-волокнами (также на-

зываемыми волокнами III типа), либо 

с  A�-волокнами (IV типом) [3, 8]. Значи-

тельное количество из них чувствительно 

к механической стимуляции, в то время 

как большинство можно описать как «по-

лимодальные рецепторы», что означает, 

что они чувствительны к различным ти-

пам стимуляции, включая ноцицепцию. 

Исследования Tesarz и др. [2] четко проде-

монстрировали наличие ноцицептивных 

окончаний в фасциальных тканях. Эти 

результаты были подтверждены провока-

ционными тестами с введением гиперто-

нического раствора в область поясничной 

фасции человека [9], которые показали, 

что стимулированные интерстициальные 

нервные окончания особенно чувстви-

тельны к повторному механическому или 

биохимическому раздражению. Вопрос 
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о том, могут ли некоторые из свободных 

нервных окончаний выполнять проприо-

цептивную функцию, является предметом 

споров [10–12].

Некоторые из свободных нервных оконча-

ний являются симпатическими, большин-

ство из которых, по-видимому, выполня-

ет сосудодвигательную функцию. Однако 

значительная их часть, вероятно, выпол-

няет другие неизвестные функции, учи-

тывая, что они заканчиваются в областях, 

не связанных с кровеносными сосудами. 

Neuhuber и др. [13] предполагают, что они 

могут выполнять трофическую функцию.

Фасция также иннервируется механосен-

сорными нейронами с толстыми миелино-

выми волокнами [1]. Предполагается, что 

они выполняют проприоцептивные функ-

ции. К ним относятся нервные окончания 

Пачини, Руффини и Гольджи, а также мы-

шечные веретена. Тельца Пачини являют-

ся быстро адаптирующимися рецептора-

ми и, следовательно, предполагается, что 

они опосредуют быстрое движение суста-

вов. С другой стороны, окончания Руф-

фини являются медленноадаптивными 

механизмами, которые особенно чувстви-

тельны к различиям в нагрузке на сдвиг. 

Они, по-видимому, участвуют в воспри-

ятии направленных стимулов, передавая 

растяжение между различными соседни-

ми слоями ткани. Хотя ранее считалось, 

что рецепторы Гольджи существуют толь-

ко в сухожильных тканях, их присутствие 

в  других фасциальных структурах было 

надежно подтверждено несколькими не-

зависимыми исследованиями [1, 14]. 

Стимуляция рецепторов Гольджи, как 

правило, вызывает реакцию релаксации 

(аутогенное ингибирование) в скелетных 
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80%
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Вазо- 
моторный

Мышечное 
веретено

Моторный

Сенсорный

ГольджиМиелинизированный

Руффини + Пачини

Интерстициальный

Рис. 5.2
Состав нервных окончаний в тканях опорно-двигательного аппарата. Количество соответствующих аксонов было 

получено на основе детального анализа комбинированного нерва, питающего латеральную часть икроножной мышцы 

и подошвенную мышцу кошки. Хотя небольшая часть интерстициальных нервных окончаний может заканчиваться 

внутри кости, можно считать, что все остальные нервы заканчиваются в фасциальных соединительных тканях того 

или иного вида, включая эндо-, пери- и эпимизий. Интерстициальные нервы включают волокна группы III (C), а также 

волокна группы IV (Aδ), оба из которых заканчиваются свободными нервными окончаниями. Сосудодвигательные 

нервы представляют собой симпатические волокна, большинство из которых регулирует локальный кровоток. 

(Изображение: © fascialnet.com)
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мышечных волокнах, которые непосред-

ственно связаны с напряженными кол-

лагеновыми волокнами. Таким образом, 

рецепторы Гольджи могут способствовать 

проприоцептивному ощущению силы и 

тяжести мышц. Мышечные веретена ин-

формируют центральную нервную систе-

му об изменении состояния мышечного 

тонуса, движения и  положения суставов. 

Эти веретена встроены в периметр мыш-

цы. Таким образом, изменение жесткости 

и других вязкоупругих свойств перифе-

рической соединительной ткани может 

изменять чувствительность мышечного 

веретена [15].

Зоны сегментарной иннервации
Термин «фасциотом» был введен Tesarz [2] 

в связи с гипотетическим существованием 

зон сегментарной иннервации в глубокой 

фасции поясничной области человека. 

Он постулировал, что эти фасциальные 

ткани могут содержать региональную ин-

нервацию специфическими медиальны-

ми и боковыми ветвями дорсальных ней-

ронов, с  соответствиями, аналогичными 

поясничной мускулатуре, находящейся 

под ними. Впоследствии этот термин был 

перенят другими [16, 17] и гипотетически 

использовался также для прочих фасци-

альных областей [17].

Недавний обзор Stecco и др. [17] предпо-

лагает, что термин «фасциотомы» следует 

использовать для плотных слоев глубо-

кой фасции, в то время как иннервацию 

поверхностных фасций (или подкожных 

рыхлых соединительных тканей) следует 

рассматривать как организованную в тех 

же дерматомах, что и лежащая над ними 

кожа. Согласно этой концепции, термин 

«дерматом» характеризует собой часть 

ткани, состоящую из кожи и подкожной 

рыхлой соединительной ткани, которая 

иннервируется всеми кожными ветвя-

ми отдельного спинномозгового нерва. 

В отличие от этого, термин «фасциотом» 

включает в себя часть глубокой фасции, 

иннервируемой тем же нервным кореш-

ком. Считается, что дерматом важен для 

экстероцепции, в то время как «фасцио-

том» важен для проприоцепции. При па-

тологических изменениях дерматомы, как 

правило, выражают четко локализован-

ную боль, в то время как «фасциотомы», 

как правило, выражают иррадиирующую 

боль в соответствии с организацией ана-

томии фасции [17].

Однако есть признаки того, что первичная 

иннервация фасциальных областей может 

быть не исключительной и может сущест-

вовать дополнительная вторичная иннер-

вация от других спинномозговых нервов, 

как это было предложено в исследовании 

фасции голени крыс [8]. Если это подтвер-

дится, это может означать, что региональ-

ная точность фасциотомов может быть 

частично аналогична дерматомам фасций, 

специализация которых, как правило, ме-

нее точна и менее однородна, чем ранее 

предполагалось [18].

Иннервация висцеральных 
соединительных тканей
Согласно Stecco и др. [19], висцеральные 

фасции можно разделить на две большие 

группы. С одной стороны, это окружаю-

щие фасции, которые тесно связаны с от-

дельными органами, придают им форму 

и поддерживают соответствующую па-

ренхиму. Эти фасции обычно довольно 

тонкие и эластичные и хорошо иннерви-

руются. С другой стороны, это вставоч-

ные фасции, состоящие из волокнистых 

листов, которые образуют отделения для 

органов, а также соединяют эти органы 

с костно-мышечной системой. Вставоч-

ные фасции относительно толстые, менее 

иннервированы, а  также содержат более 

крупные миелинизированные нервные 

волокна, которые редко встречаются 
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среди окружающих фасций. В частности, 

такие миелинизированные волокна были 

обнаружены во вставочных фасциях пе-

чени, сердца и висцеральной фасции жи-

вота. Авторы предполагают, что их выво-

ды согласуются с моделью иннервации, 

о которой сообщает Standring [20], в ко-

торой фасции, расположенные вблизи 

органов, имеют только автономную ин-

нервацию, в то время как висцеральные 

фасции живота и грудной клетки также 

содержат чувствительную иннервацию 

соматической нервной системы.

Интероцептивная функция
Интероцепция и островковая доля 
головного мозга
Свободные нервные окончания в фас-

циальных тканях иногда связаны с ин-

тероцептивной функцией. Их стимуля-

ция предоставляет мозгу информацию 

о состоянии организма в его постоянном 

поиске физиологического гомеостаза. 

Большое количество интероцептивных 

свободных нервных окончаний распо-

ложено в  висцеральных соединительных 

тканях и составляет важную часть того, 

что часто называют кишечным мозгом. 

Однако другие интероцептивные ин-

терстициальные нейроны расположены 

в  соединительных тканях опорно-двига-

тельного аппарата, таких как эндомизий 

или перимизий. Интероцептивная сигна-

лизация связана с такими чувствами, как 

тепло, голод, жажда, тошнота, мышечное 

усилие, болезненность, тяжесть или лег-

кость, а также чувство принадлежности 

или отчуждения в отношении опреде-

ленных областей тела и т. д. [21]. Восхо-

дящий нейронный путь от интероцеп-

тивных нервных окончаний не следует 

обычным афферентным путем к сомато-

сенсорной коре головного мозга. Вместо 

этого он проецируется в островковую 

долю головного мозга внутри переднего 

мозга. В этой области коры восприятие, 

обусловленное внутренними соматиче-

скими ощущениями, связано с эмоцио-

нальными предпочтениями и аффектив-

ными установками. Как описано Damasio 

[22], пациенты с нарушенным функцио-

нированием островковой доли могут по-

прежнему иметь полное биомеханическое 

функционирование и достигать высокого 

уровня IQ в соответствующих тестах; од-

нако они обычно склонны к социальной 

дисфункции и не способны принимать 

разумные решения в сложных ситуа- 

циях.

Таблица 5.1

Ассоциации проприо- и интероцептивных дисфункций со специфическими патологиями

Проприоцептивные нарушения Интерцептивная дисрегуляция

Хроническая боль в пояснице Расстройства пищевого поведения
Синдром раздраженного кишечника

Сложный региональный болевой синдром Посттравматическое стрессовое расстройство

Хлыстовая травма Депрессия
Паническое расстройство
Генерализованное тревожное расстройство

Синдром дефицита внимания и гиперактивности Расстройства вследствие употребления психоактивных веществ 

Системная гипермобильность Расстройства аутистического типа
Деперсонализация/дереализация

Сколиоз Нарушения соматических симптомов
Функциональные нарушения

Другие миофасциальные болевые синдромы Синдром хронической усталости
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Несколько состояний, связанных со здо-

ровьем, таких как боль в пояснице, ско-

лиоз или сложный региональный боле-

вой синдром, имеют связь со снижением 

остроты проприоцепции. В отличие от 

них, несколько других состояний, по-ви-

димому, более четко связаны с дисфунк-

цией интероцептивной обработки. Эти 

последние состояния включают синдром 

раздраженного кишечника, анорексию, 

тревогу, депрессию и алекситимию (не-

способность распознавать и выражать 

собственные эмоциональные состояния) 

(таблица 5.1).

Иннервация эпи-/периневрия
Большинство периферических нервов за-

ключены в трехслойную фасциальную мо-

дель. Их аксоны окружены эндоневрием, 

который обеспечивает лишь небольшую 

механическую поддержку. Группы аксо-

нов, покрытых эндоневрием, затем обво-

лакиваются тонким, но плотным перинев-

рием, который обеспечивает прочность 

при напряжении, а также поддерживает 

так называемый гемато-невральный ба-

рьер. Наконец, периневрий снова покрыт 

эпиневрием, толстым и ареолярным сло-

ем соединительной ткани, которая силь-

но васкуляризована и действует как под-

ушка для всего нервного пучка. Все три 

фасциальных слоя нерва иннервированы 

и содержат тонкое сплетение потенциаль-

ных ноцицепторов, которое, вероятно, 

ответственно за некоторые случаи боли, 

локализованной в нервном стволе. Экс-

перименты с крысами показали, что вос-

паление имеет тенденцию изменять со-

ответствующие нервные аксоны, делая их 

чувствительными к механическим раздра-

жителям [23]. Такая боль в нервном ство-

ле может проявляться либо как локальная 

болезненность нерва, либо как реакция 

типа «дверного звонка», когда локальная 

точечная пальпация может вызвать сим-

птомы в более дистальной области.

Нейропатии фасциального 
захвата

Термин «защемление нерва» обычно ис-

пользуется для описания захвата или 

сжатия периферического нерва, когда он 

проходит через структуру опорно-двига-

тельного аппарата, такую как фасциальное 

отверстие, фиброзно-костный туннель 

или идет под плотной вышележащей фас-

циальной сеткой. Лишь очень немногие 

из этих типов патологии приписываются 

мышцам. Среди примеров такой патоло-

гии кубитальный туннельный синдром 

и синдром грушевидной мышцы, которые 

объясняются контрактурами локтевой 

мышцы или грушевидной мышцы соот-

ветственно. Подавляющее большинство 

синдромов захвата (защемления) вызвано 

сдавливанием посредством фасциальных 

полос, связок, апоневрозов или других 

жестких структур [24]. Специфическое ми-

кроокружение вокруг нервов все чаще под-

черкивается как фактор, способствующий 

возникновению этих патологий. Эта среда 

включает в себя периневрий, эпиневрий, 

межмышечные перегородки и  глубокую 

фасцию. Изменения в этих фасциальных 

структурах могут повлиять на подвиж-

ность нерва по отношению к окружающим 

структурам. В  таблице 5.2 перечислены 

распространенные дисфункции, на кото-

рые, по крайней мере частично, влияют 

такие изменения в окружающей их ткане-

вой среде. Обратите внимание, что такие 

нейропатии захвата, по-видимому, встре-

чаются чаще и/или их легче распознать 

в нижней части тела по сравнению с верх-

ней [24].

Боль в пояснице,  
вызванная фасцией
Было выдвинуто предположение, что 

поясничная фасция представляет собой 

возможный источник неспецифической 

боли в пояснице [25]. Гистологические 
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исследования выявили наличие ноцицеп-

тивных свободных нервных окончаний 

в  этой фасциальной ткани [2, 26]. Вы-

явление источника боли в  спине In vivo 

с помощью экспериментальной стимуля-

ции поясничной фасции  — с  помощью 

инъекции гипертонического раствора 

или электрической высокочастотной сти-

муляции  — предполагает, что реагируют 

нейроны задних рогов, повышая собст-

венную возбудимость [9]. В  частности, 

болевое ощущение и  болевой эффект, 

вызванные инъекцией в область фасции, 

значительно превышали таковые в об-

ласти нижележащей мышцы. Наиболее 

специфическими описаниями боли после 

инъекции в область фасции были ощуще-

ния жжения, пульсации и ужаления.

После отсроченной болезненности мышц 

болевые пороги фасции значительно сни-

зились по сравнению с порогами ниже-

лежащей мышечной ткани [27]. Hoheisel 

и  др. [28] продемонстрировали на кры-

сах, что хроническое раздражение пояс-

ничной фасции может вызывать явления 

сенсибилизации на уровне позвоночника. 

После экспериментально вызванного хро-

нического воспаления этой фасциальной 

ткани плотность ноцицептивных воло-

кон значительно увеличилась. Более того, 

Pedersen и др. [29] смогли вызвать спасти-

ческие сокращения у децеребрированных 

кошек, механически ущипнув их пояснич-

ную фасцию. Эти сокращения чаще всего 

происходили в ипсилатеральных мышцах 

спины, а также в контралатеральной части 

спины, подколенном сухожилии и ягодич-

ных мышцах. При щипках нижележащих 

мышц реакции были гораздо менее выра-

женными по сравнению с фасциальной 

стимуляцией.

Кроме того, морфологические изменения 

в поясничной фасции человека были про-

демонстрированы у пациентов с хрониче-

ской болью в пояснице [30]. Как именно 

эти характеристики связаны с этиологией 

боли в пояснице, неясно. Wilke и др. [25] 

предполагают, что возможные микротрав-

мы и/или воспаление в области пояснич-

ной фасции могут привести к описанной 

выше сенсибилизации нейронов задних 

рогов, связанных с фасцией, либо способ-

ствовать этому.

Более глубокое понимание обширной 

иннервации фасциальной системы, как 

описано выше, может открыть возмож-

ности для изучения лечения хронической 

боли без использования опиоидов. Воз-

можно, следовало бы изучить обеспече-

ние новой механосенсорной стимуляции 

или других видов нового афферентно-

го ввода в фасциальные ткани в качест-

ве альтернативных или дополнительных 

Таблица 5.2 

Нейропатии фасциального захвата, которые связаны с изменениями в локальной среде 
соединительной ткани

Нейропатии захвата верхних конечностей Нейропатии захвата нижних конечностей

Защемление срединного нерва
Защемление локтевого нерва
Защемление лучевого нерва 
Поверхностное защемление лучевого нерва
(Синдром Вартенберга)
Внутреннее сжатие надлопаточного нерва 
Синдром верхней апертуры грудной клетки

Распространенное защемление подошвенного нерва
Предплюсневый туннельный синдром
Защемление икроножного нерва
Защемление подкожного нерва
Защемление общего малоберцового нерва 
Защемление поверхностного малоберцового нерва
Седалищная нейропатия
Защемление латерального кожного нерва бедра 
Защемление запирательного нерва
Защемление верхнего ягодичного нерва
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средств в  дополнение к традиционному 

фармакологическому лечению. Это обе-

щает исцеление фасции и разрыв цикла 

хронической боли.
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Вступление

Наша фасциальная система, включающая 

как плотные волокнистые слои, так и бо-

лее слабо организованный поверхностный 

слой, защищает и поддерживает суставы, 

органы, нервы, кровеносные сосуды и лим-

фатическую систему. Также фасция облег-

чает передвижение человека в пространст-

ве и его коммуникацию. Когда изменяется 

структурная поддержка фасциальной сис-

темы, возникают функциональные послед-

ствия как для других систем, так и для орга-

низма в целом: для нейронных и сосудистых 

сетей, а также для систем органов. Фасци-

альная сеть может быть изменена в резуль-

тате травмы и последующего восстановле-

ния (например, сильное растяжение связок 

лодыжки), или в результате хирургического 

вмешательства (удаление молочной желе-

зы или восстановление сломанной кости), 

либо заболевания (контрактура Дюпюи-

трена), наконец, когда фасциальная сеть 

функционирует нетипично по причинам 

врожденных аномалий (синдром Марфа-

на). В  этой главе мы исследуем явления, 

с помощью которых организация поверх-

ностных и  глубоких фасциальных слоев 

облегчает функционирование сосудистой 

системы, а также покажем механизмы, 

с помощью которых фасциальная система 

мешает или препятствует этому, вызывая 

сосудистые или нервные симптомы.

Мы начнем с анатомии, опишем вза-

имосвязь между фасциальными слоями 

и  системой кровообращения, затем вы-

делим и далее опишем некоторые фасци-

альные структуры, которые уже упомина-

лись в других главах этой книги. Затем мы 

представим то, что уже известно и что на-

блюдалось на основе имеющихся научных 

данных. Хотя данные ограничены, мы мо-

жем обоснованно предположить, как сама 

структура сосуда и его фасциальный кон-

текст могут либо облегчать, либо ограни-

чивать поток жидкости и тем самым влиять 

на соматические функции. Наконец, мы 

опишем некоторые интересные структур-

ные закономерности и конкретные случаи, 

которые наблюдались авторами (и другими 

клиницистами), с целью помочь практи-

кующим врачам понять сложные и разно-

образные взаимосвязи между фасциальной 

сетью и сосудистой системой.

Сосудисто-нервные тракты
Кровеносные сосуды и нервы, как прави-

ло, проходят по телу пучками, окруженны-

ми и поддерживаемыми фасциальными 

слоями, которые включают волокни-

стый матрикс, фибробласты и  миофи-

бробласты, клетки системы иммунитета, 

лимфатические сосуды, микрососуды 

и  свободные нервные окончания, реги-

стрирующие напряжение в матрице сосу-

дисто-нервного тракта. В  совокупности 

все элементы этих трактов, находящиеся 

вне сосудов, иногда также называют ст-

ромой. Различные ткани пучков взаимо-

действуют механически и биохимически. 

Сосудисто-нервный тракт — это фасци-

альный коридор, который содержит мно-

жество типов тканей и обеспечивает про-

ход для всей нервной и сосудистой сети, 

Фасция и система 
кровообращения

Глава 6

Анита Босер и Кирстин Шумейкер
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так как средостение представляет собой 

область и  совокупность всех трубок, со-

судов и  нервов, которые проходят через 

грудную клетку между легкими.

Анатомия сосудов —  
слои сосудистой стенки
Во-первых, если сосредоточиться на сосу-

дах, то стенки артерий и вен можно опи-

сать как имеющие три функциональных 

слоя: внутренний слой — эндотелий (ин-

тима или внутренняя оболочка); средний 

слой, медиа, содержащий гладкомышечные 

клетки, коллаген и эластин; и  внешний 

слой — наружная оболочка или адвенти-

ция. Мы используем термин «адвентиция». 

Этот наружный слой состоит в основном из 

коллагена, расположенного по спирали, но 

он также включает микрососуды (сосуды 

сосудов и лимфатические сосуды) и клет-

ки, которые важны для обеспечения арте-

рий. Адвентиция, описанная Виттером как 

имеющая два слоя, сливается с прилегаю-

щей соединительной и жировой тканью, 

что видно при иммуногистохимическом 

окрашивании [1–4] (рис. 6.1). Некоторые 

определения фасции включают в себя этот 

внешний слой адвентиции [5].

Современные исследования адвентиции 

отнюдь не считают ее инертной, как пред-

полагалось ранее, и показывают, что адвен-

тиция оказывает динамическое влияние на 

среднюю оболочку и эндотелий, включая 

размер просвета сосуда. Иммунные клет-

ки и клетки-предшественники находятся 

в  адвентиции, обеспечивая защиту и вос-

становление сосудов и, возможно, окружа-

ющих тканей [6]. Stenmark и др. описывают 

адвентицию как «биологический процес-

синговый центр», который может первым 

отреагировать на повреждение сосуда [7]. 

Окружающие ткани также влияют на арте-

рии через адвентицию. Клетки адвентиции 

реагируют на механическое напряжение, 

передаваемое через волокнистую матрицу 

вокруг сосудов. Волокна соединительной 

ткани сое диняются с рецепторами оксида 

азота в  артериолах и посылают сигналы, 

которые реализуют расширение сосудов 

в ответ на сокращение мышц [8].

Окружение сосуда —  
слои, поддерживающие 
сосудистую сеть
Система кровообращения, от сердца 

до сосудистых лож, как правило, следу-

Рис. 6.1
Иммуногистохимическое окрашивание с целью демонстрации наличия и локализации 

коллагена III типа в мелких сосудах. 

(Перепечатано с разрешения Карлы Стекко из Функционального атласа фасциальной системы человека)

Стенка мелкой 

вены

Стенка мелкой 

артерии

Адвентиция

Рыхлая 
соединительная 

ткань
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ет структуре фасциальной сети, которая 

обеспечивает ей поддержку и защиту. 

Длинные сосуды направляются канала-

ми, перегородками и волокнистыми лен-

тами. Сосуды амортизируются рыхлой 

соединительной тканью, когда проходят 

через поверхностную фасцию и межмы-

шечные перегородки или вдоль жестких 

либо менее подвижных слоев, на пути от 

одного слоя к другому. В  некоторых ме-

стах сосуды прикрепляются к фасциаль-

ному слою, который прилегает к жесткой 

структуре, например, там, где глубокая 

фасция лежит поверх кости, чтобы ста-

билизировать сосуды во время сомати-

ческой активности. Там, где сосуды пе-

ресекают слои рыхлой соединительной 

ткани, они обычно проходят под углом 

от глубокого к поверхностному слою, так 

что существует независимое движение 

между более свободным наружным сло-

ем и менее подвижным глубоким слоем. 

Там, где эпидермальный и эпимизиаль-

ный слои лежат близко друг к другу, со-

суды проходят более перпендикулярно по 

отношению к глубоким и эпидермальным 

плоскостям. Когда они проходят через 

поверхностный фасциальный слой, там, 

где он относительно толстый и заполнен 

жировыми клетками, волокна коллагена 

и эластина создают поддерживающую ре-

шетку со слоями, которые разделяются, 

охватывая лимфатические сосуды [9–11]. 

Расходящиеся фасциальные слои, опи-

сываемые как подкожные фасциальные 

тяжи, иногда направляют сосуды через 

менее организованный подкожный жи-

ровой слой, который присутствует чуть 

выше и ниже плоскости поверхностной 

фасции [11].

Поверхностные слои и сосуды
Артерии в подкожной клетчатке распола-

гаются в двух сплетениях: субпапиллярном 

сплетении непосредственно под кожей 

и  в  глубоком артериальном сплетении, 

которое находится внутри поверхностной 

фасции. Шунты между венулами и арте-

риолами глубокого сплетения помогают 

регулировать приток крови к субпапил-

лярному сплетению, участвуя таким обра-

зом в терморегуляции. Только пятая часть 

субпапиллярных артерий необходима для 

кровоснабжения кожи, остальные исполь-

зуются для терморегуляции [12].

Крупные поверхностные вены, такие как 

подкожная вена, проходят на большие рас-

стояния между слоями в поверхностной 

фасции. Поверхностная фасция разделя-

ется на слои, создавая каналы для крупных 

вен и лимфатических сосудов с перегород-

ками, которые прикрепляются к стенкам 

сосудов [13–15]. Фасциальные слои и тяжи, 

связанные с венами, могут играть актив-

ную роль в расширении вен во время тре-

нировки. Ширина фасциального туннеля 

варьируется по длине сосуда, в зависимо-

сти от расположения мышц и  состояния 

тканей, и в узких пространствах он может 

стать источником компрессии [13, 15].

Caggiati называет подкожную фасцию «ме-

ханическим щитом», который может обес-

печить защиту от варикозного расширения 

вен, и отмечает, что приточные подкож-

ные вены с их более тонкими клеточными 

стенками, меньшим количеством мышеч-

ных клеток и меньшей защитой из соеди-

нительной ткани подвергаются большему 

риску варикозного расширения [13, 16]. 

Однако имеются доказательства того, что 

дефекты стенки вены, которые могут быть 

вызваны травмой и/или генетическим де-

фицитом синтеза коллагена, возникают до 

развития варикозного расширения вен [17].

Сосудисто-нервные оболочки
В областях, где сосудисто-нервный тракт 

проходит вокруг костного или связочно-

го края — например, бедренный сосу-

дисто-нервный пучок, проходящий под 
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паховой связкой; подмышечный или 

плечевой сосудисто-нервный пучок, 

проходящий под ключицей; яремная 

вена, блуждающий и добавочный нервы, 

проходящие через яремное отверстие че-

репа — нервно-сосудистый тракт покрыт 

дополнительным слоем для его защи-

ты  — фасциальной оболочкой. Соеди-

нительная ткань, как правило, плотнее 

и жестче в проксимальной час ти, стано-

вясь тоньше и  рыхлее по мере того, как 

сосуды выходят из оболочки в ее дисталь-

ной части, где она сливается с фасцией 

соседних мышц и перегородок. Исследо-

вания показали, что оболочка обеспечи-

вает подвижность сосудов по отношению 

друг к другу и отвечает за регуляцию их 

просвета, что позволяет увеличить при-

ток крови, когда это необходимо [18, 19].

Как правило, оболочки разделены пере-

городками, которые создают трубчатые 

субкомпартменты для каждого сосуда, 

образуя отдельные проходы для нерва, ар-

терии и вены. Однако это переменное яв-

ление, и перегородки не обязательно изо-

лируют сосуды по всей длине. Например, 

подмышечная часть оболочки плечевого 

сплетения имеет отделения для множест-

ва нервов, кровеносных и лимфатических 

сосудов, но в некоторых местах плечевая 

артерия заключена в параневральную обо-

лочку и прикрепляется к плечевой фасции. 

Подвздошно-гребенчатая дуга отделяет 

бедренный нерв от бедренной оболочки, 

обеспечивая больший диапазон движе-

ний бедренного нерва и защищая бедрен-

ные сосуды от сдавливания подвздошной 

мышцей [18, 20].

Сосудистые пути к внутренним 
органам
Фасция, которая покрывает кровеносные 

сосуды, также соединяется с висцеральной. 

Фасции этих висцеральных сосудистых 

оболочек, которые похожи на структуры 

брыжейки, непрерывны с висцеральной 

брюшиной, которая окружает органы, па-

риетальной брюшиной, которая выстилает 

полости органов, и фасциями кровенос-

ных сосудов, когда они входят и  выходят 

из органа. Например, внутренняя тазовая 

фасция обволакивает внутренние органы 

и создает каналы для их васкуляризации 

через гипогастральную, пупочно-пред-

пузырную и пузырно-прямокишечную 

оболочки [21], а капсула Гибсона вклю-

чает воротную вену, печеночную артерию 

и желчный проток [22].

Одним из самых красивых и очевидных 

примеров связи между сосудистой и вис-

церальной фасциями является фиброзный 

и  серозный перикард. Адвентиция круп-

ных сосудов прикрепляется непосредст-

венно к серозному и фиброзному пери-

карду. Серозный перикард состоит из двух 

слоев. Внутренний слой, также известный 

как эпикард — висцеральная фасция сер-

дца, отделен тонким слоем жидкости от 

второго слоя, который представляет собой 

внутренний слой фиброзного перикарда 

шириной в одну клетку, соединяющийся 

с  предтрахеальной фасцией, задней по-

верхностью грудины и центральным су-

хожилием диафрагмы [23] (рисунки 6.2 

и 6.3). Эта связь между висцеральной, со-

судистой и миофасциальной областями 

одинакова для всех органов.

Сосудистые пути от центра тела 
к наружным слоям
Артерии и вены проходят через множество 

фасциальных слоев в процессе васкуляри-

зации тканей, от середины тела до его на-

ружных элементов. Перфорации сосудов 

через глубокую фасцию часто включают 

«триаду» артерий, вен и нервов, а  иног-

да также лимфатический сосуд [24,  25] 

(рис.  6.4). Taylor и соавт. отмечают, что 
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вены и артерии, ведущие к коже, следуют 

соединительнотканной структуре в разре-

зах, называемых ангиосомами и веносо-

мами. Было обнаружено 26 перфораций 

в подкожном слое, соответствующих точ-

кам акупунктуры [27]. Глубокая фасция, 

покрывающая эпимизий, включает в себя 

богатую сосудистую и лимфатическую 

сеть, а также обеспечивает проход для со-

судов, перфорирующих эпимизий и мыш-

цу. Скольжение фасции по эпимизию 

улучшает подвижность мышц и сосудов 

[14, 24].

В той мере, в какой эти фасциальные слои 

здоровы, мелкие сосуды подвижны, под-

держиваются рыхлой паутиной гидрати-

рованных волокон соединительной ткани, 

которая облегчает скольжение перфори-

рующего сосудисто-нервного тракта через 

более плотно структурированную фасцию. 

Это гидратированное полотно позволяет 

перфорирующему сосуду скользить в пло-

Рис. 6.2
Освещенный фиброзный перикард с удаленным 

сердцем, все еще соединенный с аортой (справа), 

дыхательной диафрагмой и ребрами (слева). 

(Любезно предоставлено Андреасом Хассом. Изображение, 

воспроизведенное с разрешения Проекта пластинации 

фасциальной сети, www.fasciaresearchsociety.org/plastination)

Рис. 6.3
Перикард, демонстрирующий собственную 

фасциальную непрерывность с фасцией аорты, левого 

бронха, легочных сосудов и дыхательной диафрагмы. 

(Любезно предоставлено Рашель Клаузон. Изображение, 

воспроизведенное с разрешения Проекта пластинации 

фасциальной сети, www.fasciaresearchsociety.org/plastination)

Рис. 6.4
Прохождение триады через поверхностную 

фасциальную соединительную ткань. Слева изображен 

нерв, в середине вена, справа артерия. Большинство 

из этих точек перфорации топографически идентичны 

традиционным китайским точкам для акупунктуры. 

(От Freiwald, J. et al., Sports Orthop. Traumatol., 32, 258–266, 2016)
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скости плотной фасции и выходить из 

нее, а также через отверстия в фасциаль-

ных плоскостях. Некоторые из отверстий 

большие, в то время как некоторые имеют 

небольшой диаметр, а их форма варьиру-

ется от щелевидной до конической, пира-

мидальной или воронкообразной [25, 28].

Эпифасциальные вены, расположенные 

чуть ниже кожи, и глубокие вены, распо-

ложенные ниже мышечной фасции, со-

единены между собой перфорантными 

венами, которые перфорируют эпимизий 

и глубокую фасцию. Клапаны внутри вен 

функционируют для направления крови 

из поверхностных вен в глубокие вены. 

Подсчитано, что в норме 90% венозной 

крови в нижних конечностях возвращает-

ся через глубокие вены [29].

Взаимосвязь между фасцией 
и сосудистой системой  
в нижней конечности
Фасция играет важную роль в сосудистой 

регуляции голени; давление, создаваемое 

фасциальными компартментами и крово-

снабжением, требует стабильного балан-

са. Глубокая фасция голени, особенно ее 

задняя часть, ограничивает мышцы, ког-

да они сокращаются, создавая давление, 

которое перекачивает кровь по клапан-

ным венам [29]. Мышечная и фасциаль-

ная слабость может ослабить этот насос 

и привести к венозной недостаточности 

[30]. И наоборот, когда нарушается ве-

нозный дренаж, но артериальный поток 

остается нормальным, развивается ком-

партмент-синдром. Это может быть связа-

но с острой или повторяющейся травмой 

вследствие напряжения. Увеличение тол-

щины и жесткости фасции было обнару-

жено в сочетании с хроническим синдро-

мом переднего компартмента [31, 32]. Хотя 

фасциотомия показана в некоторых случа-

ях хронического компартмент-синдрома, 

она снижает функцию насоса икроножной 

мышцы и может увеличить риск венозной 

недостаточности [33]. Еще одной интерес-

ной связью между фасцией и сосудистой 

системой голени является необычное яв-

ление мышечной грыжи через эпимизий, 

предположительно возникающей в местах 

перфорации вен, которую часто ошибоч-

но принимают за варикозное расшире-

ние вен или гематому [34]. Хотя обычно 

это заболевание протекает бессимптомно, 

в сообщении о случае грыжи длинной ма-

лоберцовой мышцы говорилось, что она 

приводила к ощущению жжения [35].

Суставные сосудистые сети
Коллатеральные сосуды обеспечивают 

альтернативные пути кровоснабжения, 

необходимые для питания суставов, когда 

они сгибаются и разгибаются или удержи-

ваются в любом функциональном положе-

нии. Некоторые коллатеральные артерии 

называются «окружными» по названию 

окружного пути, который проходит та-

кая артерия, а другие просто называются 

«коллатеральными», указывая на то, что 

они являются альтернативными путями. 

Моторные нервы часто частично следу-

ют по окружному артериальному пути, 

но эти нервы не образуют полную петлю 

вокруг сустава или кости. В области стоп 

или кистей есть другая категория коллате-

ральных сосудов, называемая перфориру-

ющими сосудами, потому что такие сосу-

ды соединяют сосудистую сеть на тыльной 

стороне стопы или кисти с подошвенной 

или ладонной сосудистой сетью, либо они 

соединяют сосуд в области разгибателей 

с сосудом в области сгибателей (в областях 

предплечья или голени, перфорируя меж-

костную мембрану). В стопе и кисти пер-

форирующие сосуды проходят с тыльной 

стороны на подошвенную или ладонную 

сторону в области суставов или вблизи них, 

что опять же помогает обеспечить адекват-

ное кровоснабжение суставов в  любом их 

функциональном положении [23].
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Фасция, неоптимальная 
сосудистая функция 
и соматическая дисфункция

Кровеносные сосуды могут быть повре-

ждены или прижаты фасцией, аналогич-

но невропатиям захвата. Это способно 

приводить к отеку, локальным судорогам 

или, реже, к перемежающейся хромо-

те. Например, бедренная артерия может 

быть ущемлена, когда она проходит че-

рез отверстие в приводящем канале, при 

этом сгибание колена способно приве-

сти к деформации бедренно-подколен-

ной артерии [28, 36]. Ультразвуковое ис-

следование показало, что 72% окклюзий 

бедренно-подколенной артерии проис-

ходит в отверстии в приводящем канале 

[37]. Noorani и др. описывают тип ком-

прессии чревного ствола, вызванный 

сдавливанием посредством срединной 

дугообразной связки, а также подробно 

описывают шесть типов синдрома подко-

ленного захвата, два из которых вызваны 

миофасциальной компрессией [38]. Ис-

следование с использованием магнитно-

резонансной томографии показало, что 

сокращение медиальной части икронож-

ной мышцы может смещать и сжимать 

подколенный сосудисто-нервный тракт 

в  проксимальном сухожилии камбало-

видной мышцы [39]. В обзорном исследо-

вании подколенных кист отмечалось, что 

сдавление подколенной вены встречается 

чаще, чем сдавление артерии, посколь-

ку артерии имеют более жесткие стенки 

и более высокое давление внутри сосуда 

[40]. Однако De Oliviera и др. отметили, 

что симптомы, вызванные сдавлением бе-

дренной артерии, более распространены, 

чем симптомы, вызванные ограничением 

подкожного нерва [28] (рис. 6.5).

Рис. 6.5
Фасциальная сеть подколенной 

области. Широкая фасция разрезана 

и расположена медиально, чтобы 

показать сложность фасциальных 

соединений. Некоторые волокнистые 

пучки соединяют фасции медиальной 

и латеральной головок икроножной 

мышцы и создают крышу для подколенных 

сосудов. Эти пучки могут вызвать 

компрессионный синдром. 

(Перепечатано с разрешения Карлы Стекко 

из Функционального атласа фасциальной 

системы человека)

Двуглавая 

мышца бедра

Подколенная 

артерия

Фиброзные 

пучки, 

соединяющие 

медиальную и 

латеральную 

стороны
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В более отдаленном плане McKeon описы-

вает, как перфорирующие артерии, прохо-

дящие через межкостную мембрану голе-

ни, могут быть повреждены, когда травма 

лодыжки распространяется от больше-

берцово-малоберцового синдесмоза до 

межкостной мембраны [41]. Фасциальное 

ограничение артерий в области голени 

может привести к тому, что у пациентов, 

не имеющих факторов риска, обычно ас-

социируемых с заболеванием перифе-

рических артерий, появятся симптомы 

и  признаки этих заболеваний, а именно 

перемежающаяся хромота и мышечная 

жесткость в области голеней, испытывае-

мые при физических нагрузках [42].

Компрессия не ограничивается нижними 

конечностями. Перфорирующие сосуди-

сто-нервные тракты, проходящие через 

напряженную плечевую мышцу, могут 

быть сдавлены постоянным сокращением 

мышц или высоким мышечным тонусом, 

приводящим к ишемии нерва и наруше-

ниям ноцицепции, что в свою очередь ве-

дет к торможению динамики, удлинению 

либо растягиванию малого сосудисто-

нервного тракта [43]. Другие синдромы 

захвата включают такие сосуды, как по-

чечные артерии, верхнюю брыжеечную 

артерию, чревную артерию и подвздош-

ную вену [38]. Мы предполагаем, что 

гипертонус в  других мышцах, таких как 

клювовидно-плечевая мышца, длинный 

разгибатель пальцев и поясничная мыш-

ца, также может сжимать сосуды, которые 

сопровождают перфорирующие нервы.

В многочисленных исследованиях изучал-

ся синдром сдавления подвздошных вен, 

который также называется синдромом 

Мэя–Тернера (СМТ), анатомические ва-

риации этого синдрома уже давно задо-

кументированы. При СМТ левая общая 

подвздошная вена хронически сдавлива-

ется правой общей подвздошной артери-

ей, а также, возможно, левой внутренней 

подвздошной артерией (гипогастральной 

артерией). Эти сосуды прижимают общую 

подвздошную вену к телу пятого пояснич-

ного позвонка. Хроническое пульсирую-

щее сжатие вен вызывает в них турбулент-

ный поток крови, что приводит к развитию 

внутрипросветных отростков, гребней 

и других изменений эндотелия, которые 

еще больше нарушают ламинарный по-

ток и могут привести к тромбозу глубоких 

вен и венозной недостаточности. Некото-

рая степень компрессии и окклюзии под-

вздошных вен без симптомов компрес-

сии может наблюдаться у 66% населения 

в целом. Умеренные симптомы сдавления 

подвздошной вены включают отек левой 

нижней конечности, боль, варикозное 

расширение вен и  изменения кожи, ука-

зывающие на венозную недостаточность. 

Компрессия правой подвздошной вены 

по сравнению с левой подвздошной веной 

происходит с частотой 1:3 [44–46]. Мы 

особенно заинтересованы в этих исследо-

ваниях по причинам, которые будут изло-

жены далее.

Рабочая гипотеза, основанная на 
клинических наблюдениях
Фасциальные отсеки становятся жестки-

ми и подвергаются сильному давлению, 

когда нарушается венозный возврат. Из-

менение поверхностной фасции, веро-

ятно, ограничит лимфоток, а изменения 

лимфотока, вероятно, повлияют на по-

верхностную фасцию [12]. Кроме того, 

фиброваскулярные и сосудистые тяжи 

могут быть причиной синдрома глубокой 

ягодичной компрессии из-за сдавливания 

нервов в ягодичном компартменте [47]. 

Говоря как клиницисты, мы предпола-

гаем, что в таком случае при пассивном 

поднятии прямой ноги (пациент лежит 

на спине) поднимающий ногу может за-

метить, что конечность ощущается тя-

желой, и почувствовать, что сопротивле-

ние локализуется в задней части бедра.  
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Часто предполагается, что такое воспри-

нимаемое сопротивление исходит от се-

далищного нерва или может быть связано  

с гипертонусом мышц. Другим фактором, 

создающим впечатление тяжести, может 

быть больший объем крови в нижней 

конечности, возникающий в результате 

ограничения венозного оттока. Мы регу-

лярно отмечаем, что, когда мы прибегаем 

к фасциальной рестрикции сосудов, снаб-

жающих напряженные ткани, конечность 

внезапно ощущается менее тяжелой. Еще 

одно наблюдение: при выполнении пас-

сивного подъема прямой ноги (на обе-

их конечностях) у пациента, у которого 

в  основном наблюдаются неврологиче-

ские симптомы в левой нижней конечно-

сти (левый ишиас и/или невропатия левой 

стопы или голени), мы обычно обнаружи-

ваем, что вся правая нижняя конечность 

и левая ягодичная область имеют симпто-

матику тяжести и сопротивления.

Мы полагаем, что повреждение пояснич-

но-крестцовых нервных структур может 

со временем возникнуть в результате фас-

циального ограничения сосудистой сети 

в области противоположной конечности 

и что лечение фасциального ограниче-

ния в правой нижней конечности важно 

для устранения неврологических проблем 

в левой нижней конечности. Распростра-

ненные случаи скольжения и падения, 

а  также спортивные травмы с высокой 

степенью воздействия, связанные с одно-

сторонним перенапряжением, могут при-

вести к асимметричному повреждению со-

судистой системы.

Мы также предполагаем, что исследова-

ния могут быть направлены на изучение 

гипотезы о том, что ноцицепция в адвен-

тициальной оболочке приводит к расши-

рению сосудов и приливу крови в мыш-

цах, прилегающих к сосудисто-нервному 

тракту и  расположенных дистальнее него 

(предполагая нейромоторную защитную 

реакцию при угрозе сосудистой сети). Мы 

обнаружили, что когда нервно-сосудисто-

му тракту предоставляется расслабление, 

а затем следует определенное мягкое рас-

тяжение, изменения в тканях приводят 

к  длительному снижению ноцицепции 

и защитной жесткости.

Если мышечная жесткость является защит-

ным механизмом, который предотвращает 

чрезмерное перенапряжение и/или сдав-

ливание сосудов, а сама мышечная жест-

кость либо воздействует на нервы, либо 

приводит к травме поясничного диска, то 

этот предполагаемый механизм защиты со-

судов может лежать в основе многих моде-

лей сдавления нервов. Хотя доказательств 

этому нет, существуют два исследования 

в области мануальной терапии с исполь-

зованием фасциальных методов, которые 

демонстрируют положительное влияние 

на систему кровообращения. Например, 

исследование, в котором использовались 

остеопатические методы фасциального 

высвобождения вдоль артериальных путей 

у пациентов с остеоартрозом коленного 

сустава, что привело к улучшению индекса 

сопротивления поверхностной бедренной 

артерии и активному сгибанию в колене 

[48]. Другое исследование для пациен-

тов с сахарным диабетом 2 типа и  болез-

нями периферических артерий показало, 

что лечение 15-тью еженедельными мас-

сажами соединительной ткани приводит 

к  улучшению кровообращения в обеих 

конечностях с остаточными эффектами 

через 6 месяцев после лечения [49]. Следу-

ет отметить, что, хотя мануальная терапия 

может быть использована для уменьшения 

жесткости мышц, которую мы приписы-

ваем поражению вен, а периферическая 

нейропатия и повреждение седалищного 

нерва могут выиграть от нейрофасциаль-

ных манипуляций и/или сосудисто-фас-

циальных манипуляций, консервативный 

(нехирургический) подход к работе с со-

судисто-нервными трактами не уменьшит 
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внутрипросветные изменения, которые 

развиваются со временем в сосудах и ко-

торые хронически нарушают кровоток. 

В частности, важно выявить признаки 

компрессии общей подвздошной вены на 

ранней стадии, до того, как прогрессирует 

обструктивное ремоделирование внутри 

сосуда [45].

Рекомендации
Когда хирургические подходы не пока-

заны, а также в дополнение к методам 

хирургического лечения, для устранения 

фасциального ограничения сосудистой 

сети можно использовать несколько под-

ходов мануальной терапии: остеопати-

ческая манипулятивная терапия (ОМТ), 

массаж соединительной ткани (МСТ), 

напряжение/противодействие напряже-

нию (НПН), невральные манипуляции 

(НМ) и нейроваскулярное высвобожде-

ние (НВВ) могут вызвать благоприятный 

ответ со стороны тканей, определяемый 

как нормализация мышечного тонуса 

и  растяжимости. Теоретические объ-

яснения результатов будут различаться 

в зависимости от школы, связанной с ме-

тодами. Другие подходы к мануальной 

терапии, такие как структурная интегра-

ция (СИ), которые классически исполь-

зуют методы дифференцировки тканей, 

включающие более глубокое прикосно-

вение, могут принести пользу пациентам 

с фасциальными ограничениями сосуди-

стой сети. Стоит учитывать, что сосуди-

стая сеть обычно проходит через фасци-

альные ком парт менты и межмышечные 

перегородки, которые высвобождаются 

в процессе проведения СИ. Такие струк-

турные подходы будут особенно полезны 

для сосудистой системы, когда мануаль-

ный терапевт сможет использовать более 

легкое и/или более специфическое при-

косновение. Терапевтические подходы, 

которые менее специфичны, такие как 

дермонейромодуляция (ДНМ) и некото-

рые формы мио фасциального высвобо-

ждения (МФВ), также могут принести 

пользу сосудистой сети в целом и сосуди-

сто-нервным трактам в частности.

Несколько клинических жемчужин, ко-

торые следует передать лечащим врачам: 

по нашему опыту, стеснение подколен-

ных сухожилий или стоп во время йоги 

или растяжки могут указывать на фасци-

альное ограничение глубокой сосудистой 

сети. Stecco и др. предполагают, что глу-

бокая фасция и эпимизий должны быть 

целевыми объектами при спазмах, а при 

дисфункции венозной системы, или лим-

фатической системы, или при дисфунк-

ции терморегуляции кожи воздействие 

должно быть направлено на поверхност-

ную фасцию [12]. «Онемение», о котором 

сообщил пациент, различающий легкое 

прикосновение, может быть ощущением 

«притупления», которое мы предполагаем 

как симптом уменьшения притока кро-

ви к кожным нервам. Школы Института 

Джонса, практикующие напряжение/про-

тиводействие напряжению («The Strain 

Counterstrain») считают ощущение жже-

ния возможным симптомом венозного 

ограничения. Пациенты с высоким содер-

жанием эластина и низким содержанием 

коллагена в соединительной ткани, кото-

рые считаются гипермобильными, часто 

получают пользу от сосудистого высвобо-

ждения (симптомы дискомфорта умень-

шаются, а структура ощущается более сба-

лансированной). Практикующие данную 

технику как правило имеют предубежде-

ние, что сосуды не должны быть «перегру-

жены», а  специальная работа будет более 

полезной, чем широкое, повсеместное 

применение работы с фасцией.

Последние мысли
Мы предлагаем этот обзор анатомических 

взаимосвязей между сосудистой систе-

мой и фасциальной системой в качестве 
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вспомогательного фона для нашего пред-

ставления о некоторых структурных зако-

номерностях, которые могут иметь свое 

происхождение в фасциальном ограниче-

нии периферической сосудистой сети. Мы 

хотели бы, чтобы клиницисты и исследо-

ватели, которые читают эту главу, опира-

лись на эти образы и идеи, когда они на-

ходятся на начальных стадиях выявления 

основных причин периферических сосу-

дистых или неврологических симптомов, 

а также при рассмотрении возможных ва-

риантов терапевтических вмешательств. 

В  этой главе были освещены интеллек-

туальные, адаптивные способности орга-

низма, а  также то, как сложные взаимос-

вязи между системами всего организма 

(нервной, сосудистой и фасциальной) ча-

сто могут маскировать реально запутан-

ную дисфункцию.

Для ваших дальнейших размышлений, мы 

завершаем главу знакомой среди практи-

ков структурной интеграции поговоркой: 

«Там, где вы думаете, что это так — это 

не так». Другими словами, работаете ли 

вы над оценкой сосудистой дисфункции, 

улучшением физических функций или 

устранением других соматических жа-

лоб — наиболее полезным местом для ра-

боты может быть совсем не то, где прояв-

ляются симптомы или боль.
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Вступление

Недавние исследования показали клини-

ческую важность влияния гормонов на 

фасцию [1–3]. Гормоны важны для поддер-

жания целостности мягких тканей женщи-

ны, учитывая множество структурных из-

менений, которым подвергается женское 

тело для успешного продолжения рода. 

Клинические изменения мягких тканей 

наблюдались во время менструации, бере-

менности и при применении препаратов, 

блокирующих эстроген (ингибиторов аро-

матазы) при раке молочной железы. В на-

стоящее время известно, что, поскольку 

уровни гормонов меняются в течение мен-

струального цикла, соотношение коллаге-

на и эластина также изменяется, вызывая 

изменения в костно-мышечной ткани и ее 

функциях [3].

В этой главе будет рассмотрено вероятное 

влияние гормонов — эстрогена, проге-

стерона, андрогенов (тестостерона и  де-

гидроэпиандростерона (ДЭАС)) и релак-

сина  — на женскую фасцию. Мы также 

рассмотрим доклинические и клиниче-

ские исследования этих гормонов. Хотя 

все еще необходимы дополнительные 

исследования, чтобы получить полное 

представление о том, как гормоны рабо-

тают в организме, и разрешить некоторые 

противоречия в результатах других иссле-

дований, мы, тем не менее, надеемся убе-

дить клинициста в важности гормонов для 

здоровой фасциальной ткани у женщин,  

особенно во время периода менопаузы, 

когда уровень половых стероидных гормо-

нов резко снижается.

Современное понимание влияния 
гормонов на фасцию
Эстроген, прогестерон, андрогены 
(тестостерон и ДЭАС) и релаксин

В исследованиях, проведенных Карлой 

Штекко и другими авторами, появляются 

доказательства того, что половые стеро-

идные гормоны и релаксин способствуют 

адаптации мягких тканей, необходимой 

для успешного размножения и восстанов-

ления [1–3].

В одном исследовании изучение фасции, 

собранной с области голени, живота и бе-

дра участниц, показало, что все рассмот-

ренные фибробласты содержали рецеп-

тор 1 релаксина (RXFP1) и рецептор-альфа 

эстрогена (ERa), с более низкой экспрес-

сией у женщин в постменопаузе по срав-

нению с женщинами в пременопаузе [4]. 

Также было отмечено, что все фибробла-

сты из разных частей мышечной фасции 

экспрессируют рецепторы половых гормо-

нов [4]. Фибробласты являются ключевым 

компонентом фасции по всему телу [3].

Эстроген и фасция
Эстроген укрепляет мышцы и соедини-

тельную ткань за счет увеличения экс-

прессии коллагена I типа, общей кон-
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центрации коллагена в поперечных 

связях и уменьшения содержания кол-

лагена III  типа [5]. Коллаген определя-

ет прочность соединительной ткани на 

растяжение [6]. Хотя общее количество 

коллагена уменьшается во время периме-

нопаузального перехода, наблюдается от-

носительное увеличение коллагена I типа 

по сравнению с коллагеном III типа, по-

этому конечным эффектом этого являет-

ся жесткость тканей [5, 7]. Фиб роз — это 

накопление избыточной соединительной 

ткани [8]. Исследования показывают, что 

эстроген защищает мышцы и фасции от 

фиброгенеза [4, 9]. Таким образом, мож-

но сделать вывод, что, как только уровень 

эстрогена снижается во время перимено-

паузального перехода, преобладает фиб-

ро генез [5, 8].

Эстроген не только стимулирует колла-

ген I типа [5], но и замедляет расщепле-

ние коллагена и эластина. Эластин — это 

молекула соединительной ткани, которая 

придает ткани свойство упругости, по-

зволяя ей легко расширяться/сжиматься 

и образовывать эластичные волокна [5]. 

Разрушение коллагена и эластина замед-

ляется за счет снижения уровня матрикс-

ной металлопротеиназы (ММП) [5]. Эти 

ММП являются цинкзависимыми эндо-

пептидазами, которые, как было показа-

но, денатурируют соединительную ткань 

эндопели [5, 10]. У женщин в постме-

нопаузе уровень эстрогена ниже. В ре-

зультате у них относительно повышена 

активность этих ММП по сравнению с 

предменопаузальным состоянием. Сле-

довательно, снижение уровня коллагена 

у женщин в  постменопаузе приводит к 

увеличению миофасциальных проблем 

и быстрому провисанию фасций. Кроме 

того, ткани, полученные из пролапсиро-

ванных органов, демонстрируют более 

низкие уровни эластина, более жесткие 

внеклеточные матрицы (ЭЦМ) и сни-

женную прочность [5].

Ограниченное число исследований де-

монстрирует, что заместительная тера-

пия эстрогенами (ЗТЭ) снижает фибро-

генез в фасциальной системе у женщин 

в постменопаузе. Одно небольшое ис-

следование показало, что эффекты ЗТЭ 

у женщин в постменопаузе могут влиять 

на биомеханические свойства и морфо-

логию сухожилий [11]. Коллагеновые 

фибриллы являются так называемыми 

«строительными блоками» сухожилий. 

Эти фибриллы вносят значительный 

вклад в механические свойства сухожи-

лия, которое они образуют [11]. Более 

высокая частота фракционного синтеза 

сухожилий, более высокая плотность фи-

брилл и большее количество более мел-

ких фибрилл были связаны с  приемом 

эстрогенов (ЗТЭ) по сравнению с контр-

олем, не использующим ЗТЭ. Результаты 

включали более низкую относительную 

жесткость во время максимального изо-

метрического произвольного сокраще-

ния (упражнения на сопротивление на 

одной ноге), наблюдаемые у получающих 

ЗТЭ по сравнению с контролем. Авторы 

пришли к выводу, что участники, полу-

чавшие ЗТЭ, имели меньшую жесткость 

сухожилий под нагрузкой по сравнению 

с контрольной группой. Это наводит на 

мысль о корреляции между более высо-

ким уровнем эстрадиола и снижением 

прочности сухожилий [11].

Прогестерон и фасция
Исследование, посвященное функции 

прогестерона в регуляции активности 

коллагеназы и матриксных металлопро-

теиназ (ММП), показало, что физиоло-

гические концентрации прогестерона 

значительно влияют на высвобождение 

коллагеназы и  общую активность ММП 

[10]. Кроме того, ингибирование выра-

ботки и активации ММП-1 (он же про-

коллагеназа) прогестероном наблюдалось 

в других тканях и клетках, таких как маточ-

ные эксплантаты крыс после родов  [12], 
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гладкомышечные клетки в культуре [13] 

и фибробласты шейки матки морской 

свинки [14]. Ингибирующее действие 

прогестерона на коллагеназу и связанную 

с ней ММП подтверждает гипотезу о том, 

что прогестерон влияет на целостность 

и  поддержание соединительной ткани 

эндометрия [10]. Еще одной важной ана-

томической областью, где гормоны вли-

яют на фасцию, является нижний пище-

водный сфинктер (НПС) [15, 16]. Анализ 

повышения уровней эстрона, эстрадио-

ла и  прогестерона в сыворотке крови во 

время беременности в связи с изменени-

ями тонуса НПС показывает корреляцию 

между снижением тонуса НПС с прогрес-

сирующим повышением уровня половых 

гормонов. Это свидетельствует о том, что 

повышенные уровни эстрогена и проге-

стерона во время беременности снижают 

давление в желудке за счет снижения дав-

ления открытия нижнего пищеводного 

сфинктера [16]. Считается, что понижен-

ное давление в желудке вызывает сниже-

ние кислотного клиренса и опорожнение 

желудка [17]. Это этиологический фактор, 

который способствует высокой частоте 

симптомов ГЭРБ, наблюдаемых во время 

беременности [17].

Андрогены: тестостерон,  
ДЭАС и фасция
Тестостерон

Тестостерон по-разному влияет на муж-

чин и женщин. У женщин, естественно, 

уровень тестостерона примерно на 10% 

ниже, чем у мужчин. Было обнаружено, 

что уровень тестостерона ниже у жен-

щин в постменопаузе [18]. Известно, что 

мужчины получают меньше травм перед-

ней крестообразной связки (ПКС), чем 

их коллеги-женщины. Было высказано 

предположение, что более высокий уро-

вень тестостерона у мужчин увеличи-

вает подвижность в области коленных 

суставов и  снижает вероятность разры-

ва ПКС [19]. Однако до сих пор не было 

определено, является ли повышенная 

подвижность в  коленях у мужчин след-

ствием их относительно более высокого 

уровня концентрации тестостерона или 

на это влияет присутствие других гор-

монов. Этот вопрос требует дальнейших 

исследований [18–20, 24]. Контрактуры 

Дюпюитрена, характеризующиеся уко-

рочением ладонной фасции, чаще всего 

наблюдаются у  мужчин [21]. Было пока-

зано, что ладонная фасция имеет более 

высокие уровни рецепторов андрогенов, 

чем остальная фасция [21]. Клинические 

последствия этого открытия еще предсто-

ит определить.

ДЭАС
Хотя существует не так много информа-

ции о ДЭАС и его роли в фасциальной 

ткани, было показано, что местное ин-

травагинальное нанесение ДЭАС на эпи-

телиальный слой улучшает сексуальную 

функцию женщин, страдающих сексуаль-

ной дисфункцией [22]. Labrie и др. пред-

полагают, что андрогенный гормон ДЭАС 

влияет на образование коллагена и  по-

могает поддерживать силу вагинальной 

мускулатуры. Похоже, что ДЭАС специ-

ально лечит эпителиальный слой, а также 

мышечный слой стареющего влагалища, 

чтобы помочь восстановить здоровье тка-

ней [22].

Релаксин и фасция
Открытие роли релаксина в регулирова-

нии здорового оборота коллагена позво-

лило по-новому взглянуть на потенци-

альную взаимосвязь между релаксином 

и  фасцией  [23]. Релаксин — это неболь-

шой пептидный гормон из суперсемейства 

инсулинов, обладающий коллагенолити-

ческими эффектами, которые, как по-

лагают, опосредованы высвобождением 



93

Глава 7. Влияние гормонов на фасцию у женщин

коллагеназ, матриксных металлопротеаз 

и активатора плазминогена [24]. Он вос-

станавливает коллаген для предотвраще-

ния фиброза и  воспаления [4]. Релаксин 

связывается с  пептидными рецепторами 

семейства релаксинов (RXFP1, RXFP2, 

RXFP3), которые находятся по всей фас-

циальной системе [25]. Релаксин-1 хо-

рошо известен своим воздействием на 

коллаген и ремоделирование экстрацел-

люлярного матрикса  [4]. Это способст-

вует как уменьшению уровней коллагена  

I и III типов, так и синтезу ММП [4]. Ре-

лаксин-2 использовался для уменьшения 

накопления коллагена в нескольких мо-

делях индуцированного фиброза у гры-

зунов [4]. В таких исследованиях лечение 

мышей, получающих релаксин-1, реком-

бинантный релаксин-2 на различных ста-

диях индуцированного фиброза приводит 

к полной реверсии отложения коллагена 

в легких и сердце [26, 27]. Фундаменталь-

ная концепция в этих исследованиях за-

ключается в том, что релаксин может пре-

дотвращать прогрессирующее отложение 

коллагена при болезненных состояниях, 

характеризующихся фиброзом. Роль ре-

лаксина в уменьшении образования кол-

лагена и ингибировании его избыточно-

го отложения предполагает, что он также 

может играть определенную роль в  ча-

стоте разрыва ПКС у женщин. Исследо-

вания, посвященные влиянию половых 

гормонов на клетки ПКС у женщин, по-

казывают статистически более высокую 

сывороточную концентрацию релаксина 

(СКР) у женщин, у которых наблюда-

ются разрывы ПКС, чем у тех, у кого их 

нет, при этом среднее значение СКР для 

спортсменов без разрывов составляет  

1,8 (±3,4) пг/мл, а для спортсменов с раз-

рывами ПКС — 6,0 (±8,1) пг/мл [24]. Учи-

тывая, что у мужчин не было обнаружено 

значительных уровней релаксина в сыво-

ротке крови, вполне вероятно, что хро-

ническое воздействие релаксина снижает 

целостность ПКС у женщин, способствуя 

гендерному неравенству в отношении 

распространенности травм ПКС (табли-

ца 7.1) [24].

Как гормоны могут работать 
вместе, чтобы влиять на фасцию 
in vivo: беременность и изменения 
менструального цикла

Беременность
Фасция на микроскопическом уровне 

имеет гормональные рецепторы, которые 

могут влиять на механические свойства 

организма на макроскопическом уров-

Таблица 7.1

Специфическое влияние гормонов на фасцию

Гормоны Влияние на функцию фасции

Эстроген • Увеличивает синтез коллагена [4]
•  Увеличивает оборот сухожилий 

[11]
•  Замедляет расщепление коллагена 

и эластина за счет снижения уров-
ня ММП [5]

•  Защищает мышцы и фасции  
от фиброгенеза [4, 9]

Прогестерон •  Индуцирует синтез белков коллаге-
на и эластических волокон [5]

•  Подавляет действие ММП для  
поддержания целостности эндо-
метрия [10]

ДЭАС •  Имеет решающее значение для 
развития, роста и поддержания 
тканей в период полового созрева-
ния [48]

•  Увеличивает подвижность в коле-
не [20]

•  Укрепляет вагинальную мускула-
туру [22]

Релаксин •  Восстанавливает коллаген, препят-
ствуя фиброзу и воспалению [24]

•  Увеличивает подвижность тазовых 
органов и тазовых суставов у бере-
менных [24]

•  Способствует как уменьшению 
коллагена I и III типов, так и увели-
чению синтеза ММП [23]
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не [28]. Во время беременности и в кон-

це фолликулярной фазы менструального 

цикла половые стероидные гормоны про-

гестерон и эстроген индуцируют компо-

ненты внеклеточного матрикса (ЭЦМ), 

а именно: стимулируют экспрессию кол-

лагена, эластина и фибриллина [1, 29, 30]. 

Коллаген отвечает за жесткость соедини-

тельной ткани, в то время как эластин 

и фибриллин отвечают за ее растяжи-

мость [3]. Как эластин, так и фибриллин 

являются компонентами эластических 

волокон [30]. Фибробласты выделяют 

гликопротеин фибриллин, который по-

вышает эластичность фасции [31]. Вспом-

ните клинические последствия слабости 

тканевого коллагена, наблюдаемые при 

синдроме Элерса-Данлоса, который яв-

ляется результатом генетических дефек-

тов синтеза коллагена [31], и гипермо-

бильности, наблюдаемой при синдроме 

Марфана, которая является результатом 

генетической мутации в гене фибрил-

лина-1, вызывающей дефекты синтеза  

фибриллина — 1 [32].

ЭЦМ шейки матки содержит коллаген 

I и III типов, а также протеогликаны, 

гиалуроновую кислоту и эластические 

волокна, которые важны для поддержа-

ния механической функции шейки мат-

ки [30]. ЭЦМ шейки матки постепенно 

расслабляется за счет ремоделирования, 

прогестерон и эстроген сигнализируют 

о том, что шейка матки может подгото-

виться к родам [30, 33]. Высокие уров-

ни эстрогена и релаксина увеличива-

ют мобильность тазового дна и тазовых 

суставов у беременных [24], что так-

же подготавливает организм женщины  

к родам.

Несмотря на все эти явления, также могут 

произойти и патологические изменения 

фасциальной системы [7]. Беременность 

и роды способны вызвать травму и па-

тологические изменения фасции живота 

и тазового дна, боли в пояснице, выпаде-

ние тазовых органов, боль в тазовом поя-

се и стрессовое недержание мочи помимо 

других осложнений [7].

Изменения менструального цикла

Как именно фасциальные фибробласты 

реагируют на гормональные стимулы, 

в  настоящее время остается предметом 

изучения. Исследование in vitro, опубли-

кованное в 2019 году, впервые показало, 

что фибробласты, выделенные из широ-

кой фасции бедра человека, могут моду-

лировать выработку коллагена и эластина 

с помощью специализированных гормо-

нальных рецепторов [3]. Они реагиру-

ют как на эстрадиол, так и  на релаксин, 

а эти два гормона изменяются в течение 

нормального менструального цикла. Ис-

следователи имитировали это изменение 

менструального цикла in  vitro и обнару-

жили, что когда фибробласты обрабаты-

вались только эстрадиолом в фоллику-

лярной фазе, уровень коллагена I типа 

снижался в периовуляторной фазе. Одна-

ко с добавлением релаксина-1 в культуру 

клеток выработка коллагена оставалась 

одинаковой как на фолликулярном, так 

и на периовуляторном уровнях гормо-

нов. Результаты подтверждают антифи-

бротическую функцию релаксина-1 и его 

способность снижать синтез матрикса. 

Это также представляет собой «первый 

шаг в  изучении того, как менструальные 

и  другие женские гормональные дис-

функции могут вызвать нарушение регу-

ляции выработки внеклеточного матрик-

са в фасции» [3].

Клинические последствия 
влияния гормонов  
на фасцию
1.  Изменения мягких тканей во время 

менструального цикла (данные по подо-

швенной фасции и ПКС)
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2.  Миофасциальная боль чаще встречается 

у женщин, чем у мужчин, и чаще встре-

чается у женщин в постменопаузе, чем 

у женщин в менопаузе

3.  Выпадение тазовых органов (ВТО) 

и  стрессовое недержание мочи (СНМ) 

как примеры старения фасции тазового 

дна

4.  Скелетно-мышечный синдром, индуци-

рованный ароматазой (СМСИА, англ. 

абберевиатура — AIMSS)

Изменения мягких тканей  
во время менструального цикла 
(данные по подошвенной фасции  
и ПКС)

Lee и Петровский [34] продемонстри-

ровали, что эластичность подошвенной 

фасции изменяется во время менстру-

ального цикла. Кроме того, женщины-

футболистки были более восприимчи-

вы к травмам передней крестообразной 

связки (ПКС), чем их коллеги-мужчины, 

причем наиболее восприимчивы во вре-

мя предменструального и менструально-

го периодов [35]. Исследования показа-

ли, что когда эстроген достигает своего 

пика во время преовуляторной фазы, на-

блюдается большая слабость в коленных 

суставах, что приводит к увеличению 

риска травм. Как упоминалось ранее, 

эстроген увеличивает синтез коллагена I 

и III типов, поэтому вполне вероятно, что 

увеличение выработки коллагена делает 

ПКС более слабой, увеличивая вероят-

ность травмы. Определяющим фактором 

слабости является соотношение коллаге-

на I и III типов [8]. У женщин, прини-

мающих оральные контрацептивы (ОК), 

уровень эстрогена ниже и более стаби-

лен на протяжении всего цикла [36]. Это 

согласуется с теорией и статистическими 

данными о том, что женщины, принима-

ющие ОК, обладают большей устойчи-

востью к получению травмы ПКС из-за 

снижения гормональных колебаний во 

время цикла [37]. Кроме того, были про-

ведены исследования влияния релаксина 

на ПКС и его влияние на частоту травм. 

В ранее упомянутом исследовании кон-

центрация релаксина в сыворотке кро-

ви [24] была на гораздо более высоком 

уровне у женщин, получивших травму 

ПКС, по сравнению с теми, кто травмы 

избежал. Механизм, с помощью кото-

рого релаксин изменяет механические 

свойства ПКС человека, еще предстоит 

полностью выяснить. Однако релаксин, 

обладающий коллагенолитическими 

свойствами, может снижать прочность 

ПКС, тем самым делая ее слабее и более 

восприимчивой к травмам [24]. Данные 

о концепции гормонального влияния на 

частоту травм ПКС у женщин также неу-

бедительны и, откровенно говоря, иног-

да противоречивы в отношении кон-

кретных гормональных влияний и риска 

травм во время различных фаз менстру-

ального цикла. Однако ключевым выво-

дом является то, что гормоны оказывают 

значительное влияние на целостность 

ПКС и свойства мягких тканей, и точ-

ный вклад каждого гормона in  vivo еще 

предстоит выяснить.

Миофасциальная боль

С появлением новых данных о фасци-

альной системе и ее связи с болью [37] 

клиницистам рекомендуется задуматься 

об этиологии боли, а не просто назначать 

лекарства для облегчения симптомов. 

Когда мы глубже рассматриваем фасцию 

как систему органов со всеми ее компо-

нентами, фасциальная патология должна 

рассматриваться как фактор, влияющий 

на этиологию болевых синдромов. Пред-

полагается, что воспаление и поврежде-

ние фасции играют определенную роль 

в  патофизиологии фибромиалгии [38], 

нарушений опорно-двигательного аппа-
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рата и  боли в  спине [40]. Фасция играет 

механическую роль в  содействии потоку 

и  движению в  опорно-двигательной си-

стеме. Это обеспечивает эластичность 

и  сократительную способность как глад-

ких, так и скелетных мышц. Когда целост-

ность фасции нарушена, может возник-

нуть патология. При патологии тканей 

тазового дна боль является распростра-

ненным симптомом [5].

Имеются доказательства эффективности 

миофасциальной терапии у беременных 

женщин с болями в пояснице или в обла-

сти тазового дна [39]. Напряжение, дав-

ление и  растяжение висцеральной брю-

шины, мочевого пузыря, уретры, прямой 

кишки и фасциальной ткани могут вы-

зывать боль у 50–80% женщин во время 

беременности [40, 41]. В исследовании, 

демонстрирующем эффективность остео-

патических методов лечения для лечения 

боли во время беременности, к испытуе-

мым применялись методы висцеральной 

мобилизации, а также миофасциальные 

методы в шейном, грудном и поясничном 

отделах позвоночника [39]. Серия осте-

опатических процедур показала значи-

тельную их эффективность в уменьшении 

боли и увеличении диапазона движений 

в пояснице у беременных женщин с люм-

балгией. Также наблюдалось клинически 

значимое улучшение функциональных 

возможностей, активности и качества 

жизни [40, 41].

Trindade и др. продемонстрировали кор-

реляцию между миофасциальной болью 

и  возрастом [42]. Исследование показы-

вает, что глубокая височная фасция чело-

века более жесткая у пожилых участни-

ков, чем у людей моложе. Таким образом, 

с возрастом образуется более жесткая 

и  менее гибкая соединительная ткань 

[43]. Когда речь заходит о гендерных раз-

личиях в  частоте миофасциальной боли, 

взрослые женщины сообщают о боль-

шем количестве случаев миофасциаль-

ной боли, чем мужчины [4], а женщины 

в постменопаузе сообщают о большем ко-

личестве случаев, чем взрослые женщины 

в пременопаузе [43].

В малом тазу старение фасции может 

привести к дисфункции тазового дна, 

такой как выпадение тазовых органов 

и стрессовое недержание мочи из-за ме-

ханических проблем. Старение тканей 

также может привести к болезненным 

состояниям, таким как атрофический 

вагинит [43].

Выпадение тазовых органов  
и стрессовое недержание  
мочи

Выпадение тазовых органов (ВТО) — это 

движение органов малого таза вниз от 

установленных мест прикрепления из-

за ослабленной системы их поддержки 

[5]. У женщин в постменопаузе эстроген 

играет ключевую роль в поддержании 

структурной целостности фасциальной 

системы полости таза [5]. Критическим 

компонентом этой системы является су-

хожильная дуга фасции таза (СДФТ) [6]. 

СДФТ представляет собой соединитель-

ную ткань, которая поддерживает пе-

реднюю часть влагалища и обеспечивает 

прикрепление к  опорным связкам таза. 

Moalli и соавт. [6] определили, что колла-

ген I типа в СДФТ снижается у женщин 

в  постменопаузе. Напомним, что колла-

ген I типа, как правило, придает жест-

кость [5]. Соответствующая жесткость 

особенно необходима в тазовой области, 

чтобы поддерживать органы малого таза. 

Когда она уменьшается из-за менопау-

зы, возрастает риск развития ВТО [5]. 

У женщин в постменопаузе, которые не 

проходили гормональную терапию, соот-

ношение коллагена I/(III + V) в их СДФТ 

снизилось, что повлияло на ее прочность 

на растяжение [6]. После года гормональ-
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ной терапии соотношение коллагенового 

состава вернулось к идеальному уровню 

женщин в пременопаузе [6], что еще раз 

свидетельствует о том, что гормоны игра-

ют важную роль в поддержании здоровья 

женской фасциальной ткани.

Рядом с СДФТ находится мышечный 

комплекс леватора ани. Мышца леватора 

ани (мыщца, поднимающая задний про-

ход) и влагалище соединены друг с дру-

гом коллагеновыми и гладкими мышеч-

ными волокнами [44]. Если повышается 

внутрибрюшное давление, то происхо-

дит непроизвольная утечка мочи, что на-

зывается стрессовым недержанием [45]. 

Измененные фасциальные компоненты 

способны приводить к дисфункции мы-

шечного комплекса леватора ани, что 

может способствовать стрессовому не-

держанию мочи.

Скелетно-мышечный синдром, 
индуцированный ингибитором 
ароматазы

Женщинам в постменопаузе с раком мо-

лочной железы часто назначают ингиби-

торы ароматазы (ИА), такие как летрозол 

и  анастрозол, для блокирования прев-

ращения андрогенов в эстрогены [46]. 

Известно, что эти препараты вызывают 

мышечно-скелетный синдром, индуци-

рованный ароматазой (анг. абберевиату-

ра — AIMSS), который характеризуется 

жесткостью суставов, снижением силы 

захвата, артралгией и миалгией [48]. Эти 

симптомы, вероятно, вызваны тено-си-

новиальными изменениями и задержкой 

внутрисуставной жидкости [47]. У жен-

щин в постменопаузе меньше рецепторов 

релаксина и эстрогена на фасциальных 

фибробластах по сравнению с женщина-

ми в пременопаузе [4], что свидетельству-

ет о том, что у женщин в постменопаузе 

фасция не реагирует на обычные гормо-

нальные сигналы [31]. Эти гормональные 

сигналы стимулируют синтез эластина. 

Без эластина эти женщины испытывают 

повышенную жесткость тела и фасции. 

Повышенная жесткость фасции может 

увеличить чувствительность миофасци-

альных болевых рецепторов, что также 

делает мышцы более жесткими [4]. Кро-

ме того, женщины в постменопаузе, при-

нимающие ИА, испытывают большую 

сухость влагалища и сексуальную дис-

функцию по сравнению с женщинами 

в постменопаузе без рака молочной же-

лезы [44]. Почему это важно? Двадцать 

пять процентов женщин, принимающих 

ИА по поводу рака молочной железы, 

прекращают прием лекарств, поскольку 

AIMSS отрицательно влияет на качество 

их жизни [48].

Заключение

В этой главе показано, что гормоны иг-

рают важную роль в поддержании нор-

мальной функции фасциальной системы 

у женщин. Клиницисты должны иметь 

это в  виду при оценке и лечении паци-

енток, особенно тех, кто переживает пе-

рименопаузальный переход. Несмотря 

на то, что мы только начинаем понимать, 

как гормоны влияют на фасциальную 

ткань, мы уже точно знаем, что влияние 

это есть и оно довольно существенное.
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Пролог
В двадцать первом веке анатомия и био-

механика отходят от чисто механических 

принципов, разработанных Везалием, Бо-

релли, Декартом и другими учеными. Эти 

принципы объяснения движения челове-

ка основывались на искусственных объек-

тах, таких как мельничные колеса и часы, 

и включали такие конструкции, как рыча-

ги, шкивы, наклонные плоскости, винты 

и шарниры. Созданные человеком объек-

ты должны быть сконструированы таким 

образом, чтобы они подчинялись идее, ко-

торая руководила их сборкой. Для искус-

ственных структур такой идеей и принци-

пом стала гравитация.

Люди принадлежат к другой категории. 

Гравитация играет незначительную роль 

(или вообще ее не играет) в генезисе с точ-

ки зрения эмбриологии человека [1].

Машина не способна построить саму себя. 

Мы, однако, можем. На протяжении более 

чем столетия утверждалось, что эмбрио-

логические структуры формируются в ре-

зультате внутренних реакций на механи-

ческую силу. Thompson кратко описал это, 

объяснив органы и другие структуры как 

«диаграммы основных сил» [2]. Челове-

ческие существа самособираются. Погру-

женные в текучую негравитационную сре-

ду, эмбрионы непрерывно адаптируются, 

реагируя на внешние и внутренние силы. 

Искусственные сооружения не обладают 

такими качествами [3]. Человеческие су-

щества могут функционировать в воздухе, 

в море, под водой, в положении вверх но-

гами и вниз головой и даже в космическом 

пространстве с относительной легкостью. 

Это то, чего не может сделать здание [4]. 

Учитывая все это, правильно ли по-преж-

нему предполагать, что сложные живые 

организмы строятся по тем же принципам, 

что и автомобиль, мост или здание?

Человеческая форма постоянно меняется 

приспосабливается и восстанавливает-

ся. Это подтверждается исследованиями 

Harris и др., которые сообщают нам, что 

если фасция вынуждена функциониро-

вать в условиях натяжения, то она должна 

иметь более мягкую морфологию [5]. И на-

оборот, если фасции приходится функци-

онировать преимущественно при сжатии, 

она должна становиться более твердой/

жесткой [5]. Фасция приспосабливается 

к  той роли, которую ей отводится играть 

в организме. Внутренние силы — это алго-

ритмы роста и формирования структур [2]. 

Если ткани требуется функционировать 

в  натяжении, она остается мягкой, если 

требуется функционировать в основном 

при сжатии, фасция становится тверже 

(подумайте о сухожилиях, связках и ко-

стях). Но независимо от этих изменений 

и адаптаций, это одна и та же ткань.

Биотенсегрити — 
структура жизни

Глава 8

Джон Шарки
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Понимание принципов биотенсегрити 

дает новые объяснения того, как нам уда-

ется оставаться в вертикальном положении 

в поле гравитации, качать кровь, выдержи-

вать повторяющиеся движения и  многое 

другое [6]. С точки зрения физики, био-

тенсегрити — это концепция вектора силы, 

применяемая к биологии [7].

Введение —  
происхождение тенсегрити
Слово «тенсегрити» было придумано изо-

бретателем и футуристом Р. Бакминстером 

Фуллером. Тенсегрити — это набор из двух 

слов: напряжение (tension) и целостность 

(integrity) [8]. Описание, используемое 

Фуллером в рамках патентной заявки [9], 

описывает тенсегрити как «острова сжа-

тия внутри океана напряжения» (рис. 8.1). 

Почти одновременно с ним французский 

архитектор Дэвид Эммерих строил само-

напряженные конструкции, основанные 

на многогранных конфигурациях. В сво-

ей патентной заявке он использовал ана-

логичное определение, добавив: «Целое 

поддерживается прочно, как самонесущая 

конструкция, отсюда и термин — самона-

пряжение [3].

Структуры, основанные на принципе тен-

сегрити, состоят из двух элементов, отвеча-

ющих за растяжение и сжатие [7]. Сжатие 

обеспечивается распорками, дюбелями 

или стержнями, представляющими со-

бой прерывистые элементы. В организме 

этот элемент часто, но несколько неточно, 

сравнивают с костями. Натяжной элемент 

представлен проволокой, лавсановой ни-

тью и т.д. Этот элемент создает непрерыв-

ную напряженную сеть, поддерживающую 

разрозненные элементы в пространстве. 

В  организме этот натяжной элемент со-

держит фасцию и другие мягкие ткани. 

Конечным результатом становятся равно-

весие (рис. 8.2), стабилизация и гомеостаз 

всей структуры [10].

Пожалуйста, поймите, что в искусст-

венных конструкциях тенсегрити смеж-

Рис. 8.1
Поэтическое описание Фуллером тенсегрити  
как «острова сжатия внутри океана напряжения» 
можно увидеть здесь, поскольку ребра 
обеспечивают «острова» прерывистой структуры 
сжатия среди «океана» напряженной фасции/
коллагенового волокна.
(Изображение автора) 

Рис. 8.2
Тенсегрити состоит из прерывистого элемента, 
реализующего сжатие (или стойки) и элемента 
натяжения (проволоки). Обратите внимание, что 
ни одна из стоек не соприкасается, и пространство 
между стойками поддерживается механизмом, 
который реализуется за счет комбинированных 
сил натяжения и сжатия. В объектах, созданных 
человеком, элемент натяжения непрерывен, 
в отличие от органических структур, где этот 
элемент непрерывен
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ный элемент необходимо завязать узлом, 

сварить или закрепить болтами. Совсем 

иначе обстоит дело с людьми. В целом, 

тенсегрити — это энергоэффективная си-

стема передачи силы, рассеивающая как 

внутреннее, так и внешнее воздействие 

за счет изменения натяжения и сжатия 

[11]. В живых структурах, биотенсегрити, 

имелись определенные изменения в на-

пряжении и сжатии, которые трансфор-

мировались в изменения в химии и мета-

болизме [12]. Кроме того, присутствовали  

определенные изменения в электромаг-

нитных полях, световых и акустических 

волнах, слабых излучениях биофотонов 

[13] и общей экспрессии клеток через ме-

ханосенситивные пути [14]. Популярным 

термином для описания этого физиоло-

гического процесса служит механотран-

сдукция [15]. Механотрансдукция вклю-

чает в себя ряд биологических процессов, 

которые преобразуют механические силы 

в сигналы, воспринимаемые специфи-

ческими клеточными рецепторами, ко-

торые, в свою очередь, преобразуют эти 

механические сигналы в биохимический 

клеточный ответ, приводящий к актива-

ции тех или иных генов [13–15].

Этот процесс происходит посредством 

передачи силы клетке через специализи-

рованные трансмембранные клеточные 

рецепторы, называемые интегринами. 

Интегрины позволяют механическим си-

лам передаваться через межклеточную 

среду во всем ее объеме. Кроме того, ин-

тегрины работают в сочетании с другими 

ассоциированными белками (т. е. фибро-

нектином) для обеспечения обмена ин-

формацией между клетками по всему вне-

клеточному и межклеточному матриксу, 

таким образом связывая внешнее с внут-

ренним.

Более 30 лет Дональд Ингбер и его коман-

да в Гарварде занимались механотранс-

дук цией. В то время как гены жизненно 

важны для функционирования клеток, 

лаборатория Ингбера продемонстрирова-

ла, как последние регулируют метаболиче-

ские процессы и генетические транскрип-

ции в ответ на смену напряжения и сжатия 

в окружающей среде. Эти процессы могут 

включать изменения в физиологии, мета-

болизме и образовании коллагена. Ингбер 

утверждает: «Молекулы, клетки, ткани, 

органы и все наши тела используют ар-

хитектуру тенсегрити для механической 

стабилизации своей формы и плавной 

интеграции структуры и функций во всех 

размерных масштабах» [15].

На этом этапе читателя не должно уди-

вить открытие Ингбера: базовая струк-

тура клетки — это структура тенсегрити 

(рис. 8.3) [12].

Концепция биотенсегрити предлагает 

модель, которую трудно игнорировать. 

До  модели биотенсегрити принятая па-

Рис. 8.3
Икосаэдр определяется как базовая физическая 
конструкция живых клеток. Триангулированная 
архитектура обеспечивает эффективность 
заполнения пространства, необходимую для 
сохранения  стабильности и мобильности при 
минимальных затратах энергии
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радигма человеческого движения базиро-

валась на твердой ньютоновской физике, 

основанной на рычагах квадратной рамы, 

применимых к жестким элементам, стоя-

щим на твердой почве. Классическая ана-

томия по-прежнему преподается как сис-

тема, в которой скелетные мышцы имеют 

непосредственное крепление к костному 

скелету. Но это, безусловно, пример гру-

бого упрощения человеческого тела.

Когда колонна — 
это не колонна?
Названия, которые мы даем вещам, мо-

гут влиять на то, как мы о них думаем. 

Обычно язык анатомии и, в частности, 

названия анатомических структур не дают 

даже намека на то, какую роль играет дан-

ная структура в человеческом движении, 

эмоциях, физиологии или метаболиз-

ме. Например, слово «мышца» происхо-

дит от латинского musculus, что означает 

«маленькая мышка». Хотя это ничего не 

говорит нам о функции этого специали-

зированного типа соединительной ткани, 

можно с уверенностью сказать, что ни-

кто не думает, что у них под кожей бегают 

сотни маленьких мышек, помогающих им 

двигаться. Но, кроме этого, мы еще гово-

рим о «позвоночном столбе». Именно так 

мы это и видим. Мы рассматриваем позво-

ночник как осевую, нагруженную сжатием 

структуру. Это было нормой на протяже-

нии десятилетий, если не столетий.

С точки зрения биотенсегрити, этого  

просто не может быть. Колонна — это 

структура опоры: жесткая, неподвижная, 

тяжелая в основании, однонаправленная; 

не говоря уже о колонне, состоящей из не-

скольких твердых тел, соединенных между 

собой гибкими шарнирными соединения-

ми, без формирования суставов. С такой 

моделью даже простые движения, такие 

как сгибание вперед или приседание, бу-

дут разрывать ткани и раздавливать кости 

(рис. 8.4 (а)). Если бы наш позвоночник 

был «колонной», то это был бы позвоноч-

ник с постоянно перемещающимся цен-

тром тяжести, расположенный на быстро 

движущейся основе (наш таз и ноги). Эта 

модель потребовала бы неисчислимых 

усилий для ее использования [11, 16].

(a)

Рис. 8.4 (а)
Это изображение демонстрирует, что если бы 
суставы (например, коленный сустав) были 
действительно компактной структурой, бедренная 
кость соскользнула бы с суставной поверхности 
большеберцовой кости, особенно при приседании. 
Когда используются простые сжимающие 
нагрузки, сжимающие и сдвигающие силы должны 
существовать в плоскостях, ориентированных 
наклонно к линиям приложения нагрузки.
(Адаптировано из Levin, S.M., Spine: State Art Rev., 9, 2, 1995.) 

(см. Продолжение)
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По замыслу природы, человеческий по-

звоночник создан всенаправленной ста-

бильной структурой. При выполнении 

стойки на руках (рис. 8.4 (б)), поворотов 

или даже во время простого стояния на 

месте он облегчает движение и предостав-

ляет несколько степеней свободы.

Недавние исследования Schleip и др. [17] 

установили, что фасция является актив-

ным участником биомеханической актив-

ности. Фасция обеспечивает сократитель-

ные силы, которые влияют на механику 

опорно-двигательного аппарата. Это по-

стоянное состояние натяжения, создавае-

мое фасциальной сетью, было описано как 

«предварительное напряжение» [3]. Кроме 

того, мышечные волокна, непрерывные 

с фасцией, рассеивают внутренние силы, 

создаваемые в том числе костями. Мы на-

зываем такие волокна сухожилиями. При 

использовании алгоритма биотенсегри-

ти нелинейное движение достигается за 

счет использования геометрически орга-

низованной многополюсной замкнутой 

кинематической цепи (ЗКЦ). В неорга-

нических структурах неважно, нужно ли 

сваривать два стержня вместе или соеди-

нять их болтом или штифтом. Невозмож-

но создать двоякую ЗКЦ, которая была 

бы одновременно стабильной и могла бы 

обеспечивать движение. Применительно 

к человеку, ЗКЦ из трех стержней (тре-

уголь ник) обеспечивала бы стабильность, 

но отнюдь не движение. Чтобы совместить 

эффективное движение со стабильностью, 

нам нужно как минимум четыре стержня, 

причем один из них должен выступать 

в качестве элемента стабилизации.

Принцип четырехстержневой (или более) 

ЗКЦ дает нам удовлетворительную гипо-

тезу о движении человека. В ЗКЦ с  че-

тырьмя стержнями каждый из них пред-

лагает различное угловое соотношение 

с изменчивостью длины, которое будет 

влиять, управлять и ограничивать себя 

и  другие ЗКЦ с четырьмя стержнями в 

системе [18]. Принцип четырехстержне-

вой (или 8, 16, 32 и так далее) ЗКЦ дает 

возможность построить удовлетворитель-

ную гипотезу о движении человека. Это 

уводит нас от многовековых моделей Бо-

релли с двумя стержнями и шарнирными 

соединениями. Наши суставы не состоят 

из перекрывающихся костей со штифта-

ми, расположенными на обоих концах, 

чтобы укрепить их положение и устра-

нить поперечные смещающие силы [10]. 

Суставы представляют собой почти бес-

Рис. 8.4 (б)
(Продолжение) Когда колонна на самом деле 
не колонна? Когда она перевернута вверх ногами
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фрикционные шарнирные поверхности. 

Наши позвонки не соскальзывают друг 

с друга, когда мы сгибаемся или изгиба-

емся. В модели биотенсегрити составные 

части перемещаются относительно друг 

друга без какого-либо удлинения или со-

кращения одной части, а, скорее, делают 

это путем изменения формы. Отличным 

примером этого стала многостержневая 

сфера Хобермана. Эта модель демонстри-

рует расширение и сжатие без укорочения 

или удлинения каких-либо ее компонен-

тов (рис. 8.5).

Живые конструкции —  
мягкая или твердая материя?
Структуры биотенсегрити управляются 

посредством законов физики мягкой ма-

терии [7]. Поскольку фасция и соедини-

тельная ткань являются таковой, можно 

предполагать, что мы должны использо-

вать физику мягкой материи для объяс-

нения ее поведения. Физика твердого ве-

щества объясняет твердые искусственные 

структуры. Мягкая материя претерпевает 

фазовые изменения от более жидкой к бо-

лее твердой и от более жесткой к более 

мягкой. Это происходит в различных вре-

менных масштабах — от миллисекунд до 

нескольких лет [3].

Другими словами, то, что когда-то было 

элементом сжатия, со временем может 

превратиться в элемент напряжения. Ра-

ботая нелинейным образом, элемент ста-

новится более жестким и прочным при на-

пряжении. Примером этого служит кровь. 

Эритроциты и другие компоненты крови 

могут изменять свою форму, деформиру-

ясь под воздействием раздражителя, тако-

го как температура или механическое дав-

ление, а затем возвращаться в состояние 

покоя после стабилизации состояния [19]. 

Аналогичные изменения были продемон-

стрированы в исследованиях, описываю-

щих непосредственное физическое фор-

мирование анатомических структур путем 

воздействия сил клеточного притяжения 

[20]. Этот факт имеет важное значение для 

нашего понимания фасции. Другой, зави-

сящий от времени пример можно увидеть 

в медленном утолщении фасции в качестве 

прямой реакции на хроническую боль [19].

Рис. 8.5
В тенсегрити основное внимание уделяется изменению формы и деформации, составные 
части перемещаются относительно друг друга без какого-либо удлинения или укорочения 
деталей. Вместо этого меняется вся форма структуры, подобно тому, что мы видим, когда 
расширяем сферу Хобермана. Хотя вся сфера может сжиматься, расширяться и удлиняться, 
ни одна из ее отдельных составных частей не удлиняется и не укорачивается.
(Изображение автора)
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Несколько исследований подтвердили, 

что фасция это не только ткань для пе-

редачи силы в мышечной динамике, но 

также она сама способна генерировать ак-

тивное сокращение [21–25]. Кроме того, 

соединительные ткани «скользят» или пе-

ремещаются относительно более тонких 

или толстых специализированных струк-

тур, находящихся вокруг них, будь то мы-

шечные волокна, эндо-, пери-, эпимизий, 

нервы, кровеносные сосуды или лимфати-

ческие структуры [26].

Помимо этого, Blechschmidt и Gassers го-

ворили конкретно о движении различных 

жидкостей и их влиянии на структурное 

развитие формирующегося эмбриона.

Жидкости имеют бесконечный диапазон 

объемов, направлений и скорости потока, 

влияющих на локальное и глобальное на-

пряжение и сжатие, характерные для окру-

жающей среды (т. е. матрицы), из-за раз-

личий в турбулентном потоке, резонансе 

и осцилляциях от момента к моменту. 

Процесс дыхания также должен рассма-

триваться как оказывающий значительное 

влияние.

В биотенсегрити предварительному на-

пряжению способствуют самогенериру-

емые силы подвижных клеток и осмо-

тическая динамика потока жидкости, 

приводящая к морфологическим разли-

чиям. Кровь, лимфа, моча, а также ин-

терстициальные и другие жидкости под-

вержены влиянию изменяющихся сил 

в процессе дыхания, и наоборот [28].

Препарирование и тенсегрити
Слово «анатомия» происходит от гре-

ческих слов «ana» (вверх) и «temnein» 

(резать). Буквально это означает «раз-

резать». Дифференциация тенсегрити 

от био тенсегрити также требует декон-

струкции [27]. Статическая структура 

тенсегрити не имеет влияния дыхания 

или нервной системы. Биотенсегрити — 

это живая конструкция, которую не-

возможно собрать в  ее первоначальную 

конфигурацию, однажды разобрав на ча-

сти. Такие вмешательства, как хирурги-

ческие операции, приводят к адаптации 

организма в целом, что ведет к возник-

новению свойств, которые могут иметь 

нежелательные локальные и глобальные 

последствия.

Когда скальпель разрезает кожу, сра-

зу становится видно, как она отходит от 

краев раны. Это можно наблюдать на 

некотором расстоянии от места разреза. 

Данное явление свидетельствует о нали-

чии предварительного напряжения в тка-

нях, которое имеется даже у трупа [29]. 

При анатомическом вскрытии, прово-

димом на основе принципов тенсегрити, 

можно изучить непрерывность ткани, 

разрезав саму эту непрерывность и вни-

мательно наблюдая за изменениями того, 

что когда-то было целым. Указанные 

изменения в коже и подкожных тканях 

отражают действующие архитектурные 

принципы, основанные на тенсегрити. 

Медицинские специалисты наблюда-

ют это предварительное напряжение во 

время хирургических вмешательств на 

уровне кожи и на уровне более глубоких 

структур — в ареолярно-перегородочной 

фасции [30]. В то время как хирург дол-

жен снова соединить структуры и ткани 

как можно функциональнее, у препара-

тора нет этой проблемы.

Процесс препарирования (рис. 8.1) пре-

доставляет уникальные возможности для 

изучения взаимоотношений соедини-

тельной ткани таким образом, который 

не может быть реализован у живых людей. 

Он может выявить сложные структурные, 

архитектурные и функциональные взаи-

мосвязи, основанные на тенсегрити. Во-

оруженный этими знаниями анатомии 
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фасций, принципами тенсегрити и  дей-

ствующих векторов силы, клинический 

анатом может лучше информировать 

медицинских и смежных специалистов 

в  области здравоохранения о сложных 

глобальных синергиях, необходимых для 

обеспечения наилучших функциональ-

ных результатов после хирургических 

вмешательств [10]. Фасция и тенсегрити 

неразрывно связаны. Фасцию можно рас-

сматривать как вездесущую гетерогенную 

ткань человеческого тела, в то время как 

тенсегрити — это метод построения, ле-

жащий в основе нашей фасции. Данная 

структура взращивается природой, реа-

гируя и адаптируясь не только за счет ге-

нетических механизмов, но и за счет сил 

местной среды или, если хотите, эпигене-

тики.

На грубом уровне эти силы можно объ-

яснить с помощью таких терминов, как 

растяжение и сжатие. Процессы, про-

исходящие на клеточном или ядерном 

уровне, также можно описать с помощью 

языка притяжения и отталкивания, они 

могут включать электромагнитные силы, 

световые и  акустические волны, слабые 

биофотонные излучения и спонтанную 

хемилюминесценцию [13]. Медицин-

ские и  околомедицинские специально-

сти, включая (но не ограничиваясь ими) 

анатомию, хирургию, общую патологию, 

профессиональную медицину, радиоло-

гию, физиотерапию, акушерство и гине-

кологию, могут получить пользу от бо-

лее глубокого понимания тенсегрити как 

основного организующего принципа че-

ловеческого тела.

Тенсегрити дает практическое объяснение 

непрерывности тела и объясняет, поче-

му движение в одной его части оказывает 

влияние/воздействие на более удаленные 

компоненты общей структуры. Это связа-

но с тем, что тенсегрити фрактален, мно-

гомерен и гетерархичен [3].

Трубки-спирали, хиральность 
и структуры соединительной 
ткани

Человеческие структуры биотенсегри-

ти содержат в себе тысячи миль трубко-

образных и цилиндрических структур. 

Они вездесущи и встречаются по всему 

телу (рис. 8.6). Эти конструкции являются 

специфическим следствием влияния сил, 

действующих в эмбриональном периоде. 

В  человеческом теле нет прямых линий. 

Каждая структура зарождается по спи-

рали.

Спиральные трубки сами по себе пред-

ставляют структуры тенсегрити [31]. Мы 

можем включить артерии, вены, артерио-

лы, венулы, лимфатические узлы, нервы, 

мышечные волокна, коллагеновые волок-

на, бронхиолы, спинной мозг, твердую 

мозговую оболочку, желудок, кишечник, 

трахею, пищевод и мочеточники в каче-

стве примеров таких спиральных трубок, 

ответственных за транспортировку жид-

кости или электромагнитных частиц. Выд-

вигается гипотеза, что многие такие струк-

туры еще предстоит обнаружить и описать 

в анатомических терминах [32].

Рис. 8.6
На этом изображении мы видим сосудисто-нервные 
трубки, различимые внутри и глубоко под кожей 
нижней конечности.
(Изображение автора)
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Согласно Benias и соавт. [32], гистологи-

ческие изображения живых тканей в ре-

альном времени на глубине 60–70 мкм 

теперь стали реальностью благодаря ис-

пользованию конфокальной лазерной эн-

доскопии. Эти изображения показывают 

ранее невидимые сетчатые узоры во всех 

исследованных тканях, выявляя прежде 

не исследованный жидкий интерстиций 

в организме. Другие детальные исследо-

вания создают благоприятную почву для 

новых открытий, таких как недавно опи-

санные трубчатые лимфатические сосуды 

(тубулы), выявленные в головном мозге 

с  помощью многофотонной микроско-

пии in vivo [33]. Разрыв таких тубул или 

трубчатых структур (например, крове-

носных сосудов, нервов и коллагеновых 

волокон) внутри нас — редкое явление, 

и его можно увидеть в патологически из-

мененных или генетически ослабленных 

спиральных трубках. Эти тубулы также 

представляют собой спиральные структу-

ры, основанные на тенсегрити, и уводят 

нас все дальше от линейного механиче-

ского мышления (рис. 8.7).

В статье «Space, Stars, C60, and Soot» 

(Космос, звезды, С60 и сажа) Kroto [34] 

показывает, что исключительно стабиль-

ные углеродные кластеры С60 (пред-

ставьте себе форму футбольного мяча с 60 

сторонами) могут как самостоятельно со-

бираться, так и без усилий образовывать 

спиральные структуры. C60 по сути пред-

ставляет собой икосаэдр тенсегрити или 

бакминстерфуллерен. Хотя эта гипотеза 

еще не получила однозначного подтвер-

ждения, если ее принять во внимание, то 

напряжение, оказываемое на такие ми-

кро- или макротрубочки, будет не про-

дольным, а скорее спиральным, исходя из 

хиральности структуры.

На рисунке 8.8 представлен визуальный 

пример хиральной ориентации. Хираль-

ная ориентация относится к асимметрич-

ным молекулярным структурам, зеркаль-

ное отражение которых не накладывается. 

Коллагеновые волокна, сами по себе труб-

чатые, проявляют хиральность и  ле-

жат в  основе архитектурного устройства 

и  функционального поведения трубчатых 

структур по всему телу.

Коллаген обеспечивает прочность на рас-

тяжение благодаря своему белку с трой-

ной спиралью, который считается наи-

более распространенным структурным 

элементом внеклеточного матрикса [35]. 

Принцип тенсегрити, лежащий в основе 

хиральности, обеспечивает стабильные 

нелинейные противовесы механических 

сил в  живых тканях. Эти силы поддер-

живают, генерируют и восстанавливают 

механические и  геометрические структу-

Рис. 8.7
На этом изображении в правой 
части рисунка показана как правая, 
так и левая хиральные структуры. 
Структура в левой части рисунка 
показывает комбинацию, создающую 
хиральное расположение, которое 
моделирует структуру ориентации 
коллагеновых волокон. Такое 
расположение обеспечивает 
целостность и стабильность трубки. 
Исходя из этой хиральности, любое 
напряжение, оказываемое на 
микро- или макротрубочки, будет не 
продольным, а скорее спиральным
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ры живых тканей. Эти силы устраняются 

посредством ауксетического расширения 

и сжатия, увеличения как длины, так и ши-

рины спиральной трубки [36]. Недавнее 

исследование Gatt и др. [37] показало, что 

не только ахиллово, но и все остальные су-

хожилия проявляют очень необычное ме-

ханическое свойство становиться толще, 

а не тоньше при растяжении. Это свойст-

во — первое из характерных для структур, 

основанных на принципе тенсегрити.

В конкретной модели биотенсегрити 

XXI  века [8] основное внимание уделяет-

ся изменению формы и пластической де-

формации. Архитектура соединительной 

ткани обеспечивает кажущееся удлине-

ние или растяжение ткани и, кроме того, 

элементов внутри ткани. В частности, 

в мышцах это относится к значению угла 

перекреста коллагеновых волокон (55�). 

Подобная ориентация называется обжим-

ной. В сердце и сосудах ей способствует 

встречная ориентация спиральных воло-

кон, также идущих под углом 55� по отно-

шению друг к другу [32, 38].

Означает ли это, что сердце — это еще 

одна спиральная трубка? Многие анато-

мы рассматривали сердце как спираль-

ную структуру, но, как они ни старались, 

никто не мог раскрыть истинную спи-

ральную природу его анатомии. Испан-

ский кардиолог, доктор Торрент-Гуасп, 

исследовал анатомию сердца на протя-

жении своей долгой карьеры и  успешно 

размотал этот гордиев узел кардиологии, 

представив миру полосу миокарда желу-

дочков [38]. Помещение этой сердечной 

структуры в ее естественную биологиче-

скую конфигурацию подтверждает, что 

именно спиральное движение сердечной 

мышцы обеспечивает сердечный выброс 

и наполнение сердца кровью в фазе ди-

астолы. Это возможно только благодаря 

спиральной и хиральной природе его ар-

хитектуры.

Разработка спиральных структур на ос-

нове тенсегрити оказывается энергоэф-

фективной, как это видно на микроуров-

не в  двойной спирали ДНК. Мы также 

видим эту форму на макроуровне внутри 

коллагена, в изобилии присутствующего 

в миофасциальных тканях [3]. Эти тка-

ни включают эндомизий, который об-

волакивает каждое мышечное волокно; 

перимизий, охватывающий и перемы-

Рис. 8.8
Тубулы представляют собой спиральные структуры на основе принципов тенсегрити, 
центр которых находится внутри этой спирали (т.е. трубки). Любое напряжение, 
оказываемое на такие микро- или макротубулы, будет не продольным, а скорее 
спиральным, основанным на их хиральности
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кающий скопления мышечных волокон; 

и всеобъемлющий эпимизий. Эпимизий 

не только окутывает отдельные мышцы, 

но и непрерывно/всеохватывающе взаи-

модействует с локальными и удаленны-

ми мышцами при нелинейной передаче 

силы.

Модель биотенсегрити обладает потенциа-

лом для трансформации многих медицин-

ских дисциплин, особенно если принять 

во внимание (как уже упоминалось ранее) 

глобальную синергию и интегрированные 

взаимоотношения организма как нели-

нейного целого [11].

Точное восприятие своего положения 

в пространстве и времени (т. е. тактильное 

восприятие, проприоцепция) на основе 

модели тенсегрити было хорошо описано 

Turvey и Fonseca [39]. В качестве объек-

та они рассматривали как механические 

нарушения, так и  деформацию тканей. 

Достаточно прикоснуться к поверхности 

кожи в любом месте тела, и весь орга-

низм осознает это прикосновение. Далее 

люди могут ощущать его точное место-

положение, глубину, силу и скорость, 

его статическую или динамическую при-

роду и  многое другое. В  то время как 

большое число пациентов во всем мире 

страдают от необъяснимых послеопера-

ционных болей [40], современная меди-

цина теперь может уверенно обратиться 

к новой области механобиологии и био-

тенсегрити, чтобы помочь объяснить 

и потенциально устранить действующие 

физические силы. Когда фасции и дру-

гие соединительные ткани нарушаются 

из-за хирургического вмешательства или 

других инвазивных методов лечения, из-

менения в биотенсегральной архитекту-

ре могут в свою очередь привести к из-

менениям внутриклеточной биохимии, 

экспрессии генов, физической функции 

и стать причиной симптоматической  

боли.

Кроме того, предполагается, что малоин-

вазивная хирургия, основанная на щадя-

щих подходах к фасции [41] и кровосбере-

гающих технологиях, требует детального 

знания анатомии фасций, подкреплен-

ного пониманием принципов биотенсег-

рити. Это понимание поможет конкретно 

и  количественно оценить и квалифици-

ровать поведение местных тканей с точки 

зрения механики, кинематики, формы, 

стабильности и передачи глобальных сил 

[42], потенциально улучшая общие резуль-

таты лечения пациентов.

Заключение
Фасция обеспечивает непрерывную на-

пряженную сеть, которая вездесуща во 

всем человеческом организме. Архитек-

турные столпы, лежащие в основе струк-

туры фасции, теперь определены как 

основанные на принципах тенсегрити. 

Поскольку важность фасции в человече-

ском вза имодействии (включая как дви-

жение, так и  эмоциональную составля-

ющую), амортизации, метаболических 

и  физиологических процессах, пропри-

оцепции, репарации и восстановлении 

в настоящее время хорошо известна, зна-

ние тенсегрити, и особенно биотенсегри-

ти, имеет важное значение для всех вра-

чей, медицинских работников и смежных 

специалистов.

Несмотря на то, что человеческий орга-

низм адаптируется к травмам и операци-

ям, в пределах возможностей отдельного 

индивида повреждения фасциальной сети 

могут иметь нежелательные последствия 

где угодно, на местном и/или глобальном 

уровне. Человеческое тело не работает по-

следовательно. Если бы это было так, то 

при повреждении или проблемах в функ-

ционировании одной составной части весь 

организм вышел бы из строя, подобно ста-

ромодным гирляндам на рождественской 

елке.
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Люди — это тенсегрити внутри тенсег-

рити. Мы не можем менять свой размер 

на микро- и на макроуровне, наши но-

вые свойства проявляются на различных 

по своей сложности этапах организации. 

Био тенсегрити обеспечивает более глубо-

кое понимание геометрии человеческой 

формы, а также микроскопических, мо-

дульных, связанных, непрерывных эле-

ментов этой замкнутой системы, которую 

мы называем телом.

Проще говоря, биотенсегрити становится 

новой парадигмой анатомии и физиоло-

гии двадцать первого века.
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Вступление

Соединительные ткани, включая кости, 

хрящи, сухожилия, связки и фасции, 

важнейший компонент функционирую-

щей опорно-двигательной системы. Эти 

ткани служат для поглощения, передачи 

и  рассеивания сил, приложенных к телу 

во время движения. Каждая из них специ-

ализируется на одной или нескольких ме-

ханических функциях; проявления такой 

специализации основаны на локализа-

ции ткани в организме и результирующем 

количестве и  типе силы, прилагаемой 

к клеткам внутри этой ткани. Сухожи-

лия, связки и фасции функционируют 

главным образом с целью передачи силы 

в опорно-двигательном аппарате. Фасция 

имеет дополнительную функцию облег-

чения движений за счет снижения трения 

поверхностей на стыке тканей. Для облег-

чения передачи силы эти соединительные 

ткани представляют собой внеклеточный 

матрикс (ЭЦМ), состоящий из структур-

ных белков, которые придают им высокую 

прочность на растяжение [1], и основное 

вещество. Основными структурными 

белками считаются коллаген, ламинин 

и эластин, при этом коллаген составляет 

примерно 80% от общего количества бел-

ка. Существует 28 типов различных кол-

лагеновых белков [2]. В соединительных 

тканях опорно-двигательного аппара-

та коллаген I типа составляет более 90% 

общей коллагеновой фракции, при этом 

коллаген III типа составляет большую 
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часть оставшейся фракции. Таким обра-

зом, коллаген I и III типов это основной 

фибриллярный коллаген, который обес-

печивает устойчивость к растяжению со-

единительных тканей опорно-двигатель-

ного аппарата [1].

Напротив, главными белками основного 

вещества можно считать протеоглика-

ны  — протеины, которые имеют сильно 

заряженные боковые цепи гликозами-

ногликанов (ГАГ). Эти ГАГ служат для 

поступления воды в ткани [3]. При ее 

достаточном количестве основное веще-

ство обеспечивает прочность тканей на 

сжатие. Прочность на сжатие реализует-

ся как во время растягивающей нагруз-

ки (при растяжении), когда вода внутри 

ткани сопротивляется сжатию, а молеку-

лы коллагена сжимаются вместе, так и во 

время сжимающей нагрузки, например, 

когда ткани обвиваются вокруг костей 

или удерживателей. Вместе плотная ма-

трица коллагеновых волокон и богатое 

протеогликанами основное вещество 

обеспечивают механическую прочность 

тканей, и, следовательно, специфические 

типы соединительных тканей использу-

ют различные соотношения этих веществ 

для реализации своих специфических ме-

ханических требований.

В отличие от классического представ-

ления о том, что соединительные ткани 

опорно-двигательного аппарата относи-

тельно инертны и стабильны и в них пе-
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риод полураспада коллагена составляет 

более чем 105 лет [4], более поздние дан-

ные свидетельствуют о том, что соедини-

тельные ткани очень динамичны. Smeets 

вместе с  коллегами давали пациентам, 

перенесшим операцию по замене колен-

ного сустава, фенилаланин, содержащий 

тяжелый изотоп углерода, за 2 ч. до и за-

тем в течение всей операции. Во время 

операции они собрали образцы всех тка-

ней колена и измерили, сколько тяжело-

го фенилаланина было включено в  бел-

ки, содержащиеся в  этих тканях, чтобы 

определить скорость синтеза белка. В ка-

честве контроля авторы использовали 

биоптаты мышц, полученные во время 

операции, чтобы сравнить ткани колена 

с более динамичными тканями. Несмотря 

на ожидания, оборот белка в  передней 

крестообразной связке (ПКС) и сухожи-

лии надколенника был выше, чем в мы-

шечной ткани, показатели оборота белка 

в хряще были похожи на таковые у мышц, 

а синовиальная ткань обновлялась почти 

в три раза быстрее, чем мышечная [5]. 

В поддержку выводов Smeets и его коллег, 

Myrick и др. недавно было показано, что 

в  течение 8-месячного футбольного се-

зона ПКС молодых женщин увеличилась 

в  размерах, что свидетельствует о повы-

шении содержания коллагена в тканях [6]. 

В совокупности это говорит о  том, что 

соединительные ткани мышечного скеле-

та очень динамичны в своей реакции на 

нагрузку.

Основными силами, действующими 

в  опор но-двигательном аппарате, явля-

ются напряжение, т. е., например, когда 

ахиллово сухожилие вытягивается в од-

ном направлении во время подошвенного 

сгибания (рис. 9.1 (а)); сжатие, когда ме-

ниск поглощает силу удара от шага (рис. 

9.1 (б)); и сдвиг, когда структуры удержи-

вателя стопы позволяют сухожилиям пе-

редней большеберцовой мышцы сколь-

зить под ним во время дорсифлексии 

(рис. 9.1 (в)). Когда опорно-двигатель-

ная система работает должным образом, 

специфическая нагрузка, оказываемая 

на ткани, становится стимулом, который 

управляет каскадом событий внутри клет-

ки, что приводит к изменениям в белках, 

составляющих ЭЦМ. Этот молекулярный 

ответ имеет решающее значение для ро-

ста, дифференцировки и развития кле-

ток, а также определяет результирующую 

функцию ткани.

Соединительные ткани в основном состо-

ят из популяции фибробластов, которые 

содержат фактор транскрипции SOX9, от-

Рис. 9.1
Нагрузка в опорно-двигательном аппарате. Тремя основными нагрузками в скелетно-
мышечной системе принято считать (а) Напряжение, когда ткань тянется в одном 
направлении; (б) Сжатие, когда ткань прижимается к себе; и (в) Сдвиг, когда две ткани 
скользят относительно друг друга

а) б) в)
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носящийся к группе высокой подвижно-

сти (HMG) [7]. Несмотря на то, что клетки 

имеют сходное происхождение, как только 

они мигрируют в нужное место и начина-

ют испытывать нагрузку, происходит их 

дифференциация в соответствии со своей 

механической средой. Фактически, фи-

бробласты, выделенные из соединитель-

ных тканей в разных местах организма, 

становятся транскрипционно различны-

ми типами клеток [8]. Эти данные свиде-

тельствуют о том, что механическая среда 

имеет важное значение для управления 

адаптацией клеток. Поэтому понимание 

механической среды и клеточной реакции 

на нагрузку имеет важное значение для 

максимизации функции клеток и тканей 

опорно-двигательного аппарата.

Помимо механической среды, соеди-

нительные ткани зависят и от пищевых 

сигналов. Как указывалось выше, ос-

новной белок в соединительных тка-

нях  — коллаген, самый распространен-

ный белок в организме. Для того, чтобы 

коллаген, вырабатываемый в клетках, 

высвобождался в ЭЦМ, он должен быть 

модифицирован ферментом пролил-

гидроксилазой [9]. Во время реакции ги-

дроксилирования пролилгидроксилаза 

потребляет витамин С. Поскольку у лю-

дей отсутствует фермент L-гулоно-�- 

лактоноксидаза [10], мы не можем сами 

вырабатывать витамин С и, следователь-

но, должны потреблять его достаточное 

количество для поддержания нормаль-

ного обмена коллагена. Хотя это самый 

типичный пример компонента питания, 

необходимого для здоровья соединитель-

ной ткани, предполагается, что и другие 

продукты питания также играют важную 

роль в ее функционировании. Эти про-

дукты и то, как они влияют на функцию 

и взаимодействуют с нагрузкой в аспекте 

укрепления сухожилий, связок и фасци-

альных структур, будет в центре внима-

ния этой главы.

Клеточная и молекулярная 
реакция на нагрузку

Сухожилия, связки и фасции образованы 

плотной и выровненной коллагеновой 

матрицей. Хотя эти три ткани структур-

но схожи, они могут подвергаться регио-

нальной специализации в зависимости 

от окружающей их механической среды. 

Например, фасциальные ткани удержи-

вателей, которые должны обеспечивать 

постоянное скольжение лежащих под 

ними сухожилий, имеют в 10 раз более 

высокие уровни гиалуронана  — гликоза-

миногликана (ГАГ), который действует 

как смазка, — чем эпимизиальная фас-

ция, которая окружает мышцы, где силы 

трения ниже [11]. Аналогично, сухожилие 

сгибателя большого пальца у кроликов 

структурно и  функционально состоит из 

двух отдельных элементов: собственно 

сухожилия, которое нагружено натяже-

нием, и части фиброзного хряща, где су-

хожилие сжимается в результате растяже-

ния; он проходит через запястный канал. 

Несмотря на то, что клетки двух областей 

имеют одинаковое происхождение, об-

щее содержание ГАГ в сухожилии варьи-

руется от 0,2% сухого веса сухожилия до 

6,5%, поскольку ткань в определенном 

месте приобретает свойства фиброзно-

го хряща  [12]. Когда сжимаемая область 

экспериментально высвобождается из за-

пястного канала, содержание ГАГ в сухо-

жилии быстро снижается с 6,5% до 2,5% 

всего через восемь дней и далее сокра-

щается до менее чем 1% в течение шести 

месяцев после экспериментальной опера-

ции [12]. Чтобы определить, была ли сжи-

мающая нагрузка достаточной для инду-

цирования фенотипа фиброзных хрящей, 

Robbins и  коллеги удалили сухожилия 

глубоких сгибателей у  коров, подвергли 

их 72-часовой циклической сжимающей 

нагрузке, а затем измерили маркеры экс-

прессии генов хряща [13]. Всего трех дней 

сжимающей нагрузки было достаточно, 
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чтобы увеличить экспрессию протеогли-

канов хрящевой ткани, таких как аггре-

кан, в 4,5 раза [13].

В отличие от протеогликанов хряща и ГАГ, 

содержание смазывающих белков, таких 

как Prg4/лубрицин, регулируется напря-

жением сдвига, которое испытывает та 

или иная ткань [14]. Простое приложение 

напряжения сдвига к клеткам в течение 

24  ч. приводит к трехкратному возраста-

нию секреции лубрицина. Поскольку вы-

деление лубрицина заставляет сухожилия 

более плотно прилегать друг к другу [15], 

это говорит о том, что сдвиговые силы не-

обходимы для поддержания образования 

смазки между сухожилиями/фасциаль-

ными слоями. В совокупности эти дан-

ные свидетельствуют о том, что давление 

и сдвиговые нагрузки быстро увеличивают 

экспрессию генов, участвующих в реали-

зации соответствующих свойств тканей 

(рис. 9.2 (б) и (в)).

В то время, как сжатие и сдвиг увеличивает 

содержание ГАГ и количество смазки, для 

получения выровненной коллагеновой ма-

трицы необходимы силы натяжения  [16]. 

Требования к натяжению при синтезе 

прочной и выровненной матрицы лучше 

всего видны, когда нагрузка снята. Напри-

мер, когда Majima и его коллеги установи-

ли проволоку из нержавеющей стали меж-

ду областью плато большеберцовой кости 

и основанием надколенника, чтобы снять 

напряжение с сухожилия надколенника, 

количество ядер на квадратный милли-

метр увеличилось примерно в семь раз, ди-

аметр коллагеновых фибрилл уменьшился 

примерно на 40%, а коллагеновые пучки 

Рис. 9.2
Различные нагрузки приводят к различным клеточным реакциям. В ответ на (а) растягивающую нагрузку клетки 
выделяют коллаген I типа и вырабатывают лизилоксидазу, в результате чего образуется жесткая, выровненная 
коллагеновая матрица. Напротив, (б) сжимающие нагрузки на одни и те же клетки приводят к выработке 
протеогликанов, которые содержат белок, конкретнее  гиалуроновую кислоту, и гликозаминогликаны (ГАГ), 
такие как хондроитин и кератин сульфат. Со временем это приводит к уменьшению выравнивания коллагена 
и увеличению количества воды в ткани (удерживаемой за счет ГАГ). Наконец, (в) сдвиговые нагрузки приводят 
к образованию протеогликанов и лубрицина, в результате чего образуется коллагеновая матрица, которая 
содержит на поверхности ткани большое количество жидкости для обеспечения смазки при движениях

а) б) в)

Растягивающая нагрузка
Коллаген I > III >> II

Лизилоксидаза

Сжимающая нагрузка
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стали менее ориентированными  [17]. Эти 

данные указывают на то, что без нагрузки 

на растяжение здоровые соединительные 

ткани приобретают рубцовый фенотип, 

становясь более клеточными, с меньшими 

и менее выровненными коллагеновыми 

фибриллами. Напротив, один час упраж-

нений с нижними конечностями привел 

к  динамичному увеличению синтеза кол-

лагена сухожилия надколенника [18]. Син-

тез коллагена, измеренный с помощью 

инфузии стабильных изотопов с последу-

ющей биопсией сухожилий, был повышен 

примерно на 40% через 6 ч. после трени-

ровки, достиг максимума на 80% через 

24  ч. после тренировки и все еще был на 

40% выше через 72 ч. после [18]. Интересно, 

что та же самая группа исследователей об-

наружила, что упражнения в течение часа 

с нижними конечностями (удары ногами) 

не повышают синтез коллагена у женщин 

[19]; впрочем, это может быть следствием 

времени измерения — 72  ч — у женщин, 

что составляет 48 ч спустя после пика син-

теза коллагена у мужчин [18]. Еще большее 

увеличение синтеза коллагена проявляет-

ся в мышцах с  нагрузкой на растяжение, 

где синтез коллагена повышается пример-

но на 185% через 6 ч. после физической 

нагрузки, остается на этом уровне 18  ч., 

прежде чем вернуться к базовому уровню 

через 72  ч. после завершения трениро-

вочного процесса [18]. У цыплят нагрузка 

на растяжение ускоряет синтез коллагена 

в пять раз, что приводит к десятикратному 

увеличению его количества в мышце всего 

через два дня [20]. Эти данные свидетель-

ствуют о том, что растягивающая нагрузка 

ускоряет синтез коллагена, что приводит 

к  увеличению его количества в  соедини-

тельных тканях (рис. 9.2 (а)).

Чтобы понять, что именно в растягиваю-

щей нагрузке приводит к увеличению син-

теза коллагена, мы обратились к модели 

связки in vitro [21]. Трехмерные спроекти-

рованные связки структурно и функцио-

нально очень похожи на эмбриональные. 

Используя эти культивируемые связки 

и  молекулярный маркер, необходимый 

для индуцированного нагрузкой увеличе-

ния синтеза коллагена (внеклеточно-ре-

гулируемой киназы (ВРК)) [22], мы уста-

новили, какие именно аспекты нагрузки 

на растяжение клетки соединительной 

ткани преобразуются в сигнал, который 

затем приводит к увеличению выработки 

коллагена [23]. Эти эксперименты пока-

зали, что частота и амплитуда растяжения 

связки оказывают аналогичное влияние 

на клеточный ответ, поскольку даже очень 

небольшие нагрузки полностью активиру-

ют ВРК. Продолжительность тренировки 

также была очень важна: клеточная реак-

ция на растягивающую нагрузку достигла 

пика между 5 и 10 минутами, а затем вер-

нулась к базовым уровням через 90 минут 

(рис. 9.3 а) [23].

Эти данные свидетельствовали о том, что 

клетки быстро становились устойчивыми 

к растягивающей нагрузке. Чтобы опреде-

лить, сколько времени потребовалось для 

восстановления способности генериро-

вать сигналы, ткани нагружались в тече-

ние 10 мин, а затем отдыхали в течение 0,5, 

1, 3, 6 или 12 ч. (рис. 9.3 (б)). Полностью 

способность к ответу на нагрузку верну-

лась к клеткам связок только после отды-

ха в течение 6 ч. [23]. Наконец, програм-

ма прерывистой нагрузки на растяжение 

(4 раза по 10 мин., разделенных 6 ч.) была 

сравнена с программой непрерывной на-

грузки, и связки, которые получали 40 ми-

нут нагрузки на растяжение каждый день 

короткими сериями, увеличивали синтез 

коллагена в два раза больше, чем те, кото-

рые нагружались 24 ч. в день. Эти данные 

аналогичны реакциям для костной ткани, 

где клетки становятся невосприимчивыми 

примерно после 40 нагрузок и требуется 

6–8 часов, чтобы восстановить их способ-

ность реагировать [24]. В совокупности 

эти данные свидетельствуют о том, что со-
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единительные ткани опорно-двигательно-

го аппарата увеличивают синтез коллагена 

в ответ на короткие периоды (примерно 

10  мин.) растягивающей нагрузки, разде-

ленные периодом покоя (примерно 6 ч.) 

(рис. 9.3 в).

Питание соединительной ткани
Как обсуждалось выше, питание может 

напрямую влиять на структуру и функции 

сухожилий, связок и фасции. В следующих 

разделах рассматриваются конкретные 

питательные вещества с точки зрения их 

способности улучшать синтез коллагена.

Витамин С
Витамин С — это водорастворимый ви-

тамин, а это значит, что нам нужно по-

треблять достаточное его количество 

каждый день. В промышленно развитых 

обществах ежедневное потребление 46 мг 

витамина С в день не составляет труда для 

большинства людей. 250 лет назад этого не 

было, поэтому британские моряки в дли-

тельных плаваниях регулярно заболевали 

цингой  — болезнью, характеризующейся 

легкими кровоподтеками, потерей зубов, 

открыванием старых ран и уплотнени-

ем сухожилий. В первом исследовании 

контролируемого питания, о котором ког-

да-либо сообщалось, шотландский врач 

Джеймс Линд кормил 12 моряков, заболев-

ших цингой, одним из шести различных 

способов [25]. Два матроса, съевшие по 

два апельсина и один лимон, полностью 

выздоровели в течение недели, в то вре-

мя как у других матросов симптомы про-

должались. Прошло еще 200 лет, прежде 

чем Джером Гросс показал, что морские 

свинки на диете с дефицитом витамина 

С не синтезируют коллаген [26], наконец 

установив молекулярную связь между ви-

тамином С, синтезом коллагена и цингой. 

Рис. 9.3
Короткие нагрузки и длительные периоды отдыха можно считать оптимальными для соединительных тканей 
опорно-двигательного аппарата. Данные представлены на основании изучения спроектированных связок, 
подвергающихся нагрузке [36]. (а) Клеточный ответ на нагрузку (активация внеклеточно-регулируемой киназы 
(ВРК)) достигает максимума через 10 минут после нагрузки (не показано) и постепенно уменьшается, даже 
несмотря на то, что ткань все еще находится под нагрузкой. (б) Связки растягивали в течение 10 мин (время S/0), 
затем они отдыхали в течение 0,5, 1, 3, 6 или 12 ч. до следующего 10-минутного растяжения, затем определяли 
фосфорилирование ВРК. Полученные данные показывали, что требуется 6 часов отдыха, прежде чем клетки смогут 
полностью отреагировать на второй этап нагрузки. (в) Связки растягивали либо непрерывно (24 часа в сутки), 
либо периодически (10 минут растяжки, 6 часов отдыха, 10 минут растяжки...) в течение 5 дней, и определяли 
содержание коллагена в связках. Непрерывная нагрузка увеличивала содержание коллагена примерно в 4 раза, 
в то время как прерывистая нагрузка увеличивала содержание коллагена примерно в 7,5 раз. Это указывает на то, 
что короткие периоды нагрузки (приблизительно 10 минут) с длительными периодами отдыха (≥ 6 ч) оказываются 
оптимальными для построения соединительных тканей опорно-двигательного аппарата

а) б) в)
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Витамин С потребляется ферментом про-

лилгидроксилазой в первой посттрансля-

ционной реакции после синтеза коллаге-

на. Без витамина С пролилгидроксилаза 

инактивируется, тройные спирали колла-

гена становятся нестабильными и больше 

не могут экспортироваться [9]. Поскольку 

витамин С потребляется в реакции ги-

дроксилирования, его необходимо при-

нимать каждый день. Это также означает, 

что уровень витамина С по утрам низкий 

и его необходимо восполнить, прежде чем 

организм сможет синтезировать коллаген 

в ответ на нагрузку [27]. Несмотря на то, 

что необходимость витамина С для синте-

за коллагена была установлена в течение 

250 лет, еще предстоит определить, увели-

чивает ли прием дополнительных доз ви-

тамина C синтез коллагена.

Глицин
Белки сухожилий, связок и фасций со-

держат примерно 40% глицина от своего 

веса [5]. Из-за такого количества глицина 

в этих тканях некоторые исследователи 

выдвинули гипотезу о том, что увеличение 

содержания глицина в пище будет способ-

ствовать заживлению сухожилий. Чтобы 

проверить эту гипотезу, Vieira и его колле-

ги повредили ахиллово сухожилие крысам 

с помощью коллагеназы, а затем кормили 

половину из этих крыс диетой, содержащей 

5% глицина. Через три недели у крыс, по-

лучавших глициновую диету, содержание 

коллагена и гликозаминогликанов было 

выше, чем у крыс, получавших контроль-

ную диету [28]. Увеличение содержания 

коллагена и ГАГ привело к  повышению 

механической прочности как в  этом, так 

и в последующем исследовании, в котором 

ученые добавили зеленый чай в пищевую 

добавку [29], предполагая, что глицин мо-

жет помочь в  восстановлении функции 

сухожилий после травмы. Важно отме-

тить, что эти исследования еще предстоит 

повторить на людях и что большинству из 

нас будет трудно потреблять примерно 25 г 

глицина в день. Это эквивалентно четвер-

ти бутылки самых популярных пищевых 

добавок, содержащих глицин. Однако, 

учитывая успешные данные, полученные 

на грызунах, исследования людей в этой 

области оправданы.

Желатин/гидролизованный коллаген
Естественным источником глицина слу-

жит пищевой коллаген. По состоянию на 

2019 год пищевой коллаген стал самой бы-

стро набирающей популярность добавкой, 

продажи которой в 2018 году в Соединен-

ных Штатах превысили сумму в 45 милли-

онов долларов. Как описано выше, кол-

лаген содержит примерно 35% глицина, 

и, следовательно, потребление коллагена 

может улучшить его синтез в соединитель-

ной ткани. Два самых популярных способа 

употребления коллагена в пищу — это же-

латин и гидролизованный коллаген. Же-

латин выделяется из кожи, костей и других 

соединительных тканей животных, таких 

как коровы, свиньи и  рыбы, в результате 

кипячения (рис. 9.4). Костные бульоны 

(супы, приготовленные путем варки туши 

животного) богаты желатином; однако 

точное количество желатина в данном 

костном бульоне варьируется от 432 до 

9000 мг на порцию в зависимости от спо-

соба его приготовления [30]. Коммерче-

ские продукты с более стабильным уров-

нем желатина можно найти в большинстве 

продуктовых магазинов. Эти продукты 

обычно используются для приготовления 

десертов, потому что растворение жела-

тина в горячей воде и  последующее ох-

лаждение в течение приблизительно 4 ч 

приводит к образованию желе. Для тех, 

кто хочет растворить пищевой коллаген 

в  жидкости, следует отметить, что гидро-

лизованный коллаген растворяется лучше, 

чем желатин. Для получения гидролизо-

ванного коллагена желатин дополнитель-

но обрабатывается либо кислотой, либо 

ферментами, такими как пепсин, папаин, 

бромелайн и протеаза [31]. Перечислен-
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ные ферменты представляют собой проте-

азы, которые расщепляют белки на более 

мелкие фрагменты, называемые пептида-

ми. Поскольку обработка кислотами или 

ферментами разрезает желатин на более 

мелкие кусочки (пептиды), гидролизован-

ный коллаген не способен образовывать 

гель и более растворим в воде комнатной 

температуры. Несмотря на то, что разные 

компании используют разные процессы, 

в результате которых образуются пепти-

ды коллагена, нам еще только предстоит 

определить, имеет ли это какое-либо био-

логическое значение.

Чтобы понять, может ли пищевой кол-

лаген увеличить синтез коллагена в  со-

единительных тканях, мы провели 

рандомизированное двойное слепое пла-

цебо-контролируемое перекрестное ис-

следование на субъектах, которые потре-

бляли 0,5 или 15 г желатина [32]. В течение 

трех дней молодые мужчины принимали 

добавку, содержащую 48 мг витамина  С 

и  либо плацебо, либо 5 или 15 г желати-

на. Испытуемые съедали добавку каждые 

6 часов с 7 утра до 7 вечера. Через час по-

сле приема добавки испытуемые прыгали 

через скакалку, чтобы стимулировать син-

тез коллагена в костях. Интересно, что по-

требление 15 г желатина удвоило количе-

ство коллагена, по сравнению с уровнем, 

синтезированным либо в группах плацебо, 

либо в группах, принимающих по 5 г жела-

тина. Кроме того, когда у испытуемых бра-

ли кровь через час после приема добавки 

и  сывороткой обрабатывали искусствен-

ные связки, в них увеличивалось содержа-

ние коллагена и оно было дозозависимым. 

Эти данные свидетельствуют о том, что 

пищевой коллаген вместе с достаточным 

количеством витамина С увеличивает син-

тез коллагена в сухожилиях и связках. По-

вторение исследования с использованием 

желатина, гидролизованного коллагена 

и  жевательной резинки, приготовленной 

из равных частей желатина и гидролизо-

ванного коллагена, показало, что желатин 

и гидролизованный коллаген эквивалент-

но увеличивали синтез коллагена в тканях, 

в то время как жевательная резинка не 

оказывала никакого эффекта [27]. Отсут-

ствие эффекта от жевательной резинки, 

вероятно, стало результатом кипячения 

сока и разложения витамина С, посколь-

Кости  
(свинья, корова)

ЖЕЛАТИН

Гидролизованный 
коллаген

Экстракция  
в горячей воде

Ферментный 
гидролиз

Кожа  
(свинья, корова, рыба)

Рис. 9.4
Кипячение кожи, костей и других соединительных 
тканей коров, свиней, рыб и других животных 
приводит к высвобождению коллагена из тканей 
в форме желатина (денатурированного, 
но в основном неповрежденного коллагенового 
белка). Для получения гидролизованного коллагена 
желатин дополнительно расщепляется с помощью 
кислоты или ферментов, таких как пепсин, папаин, 
бромелайн или протеаза. Поэтому содержание 
аминокислот в желатине и гидролизованном 
коллагене одинаковое. Основное различие 
заключается в том, что один образует гель, 
а другой — нет
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ку содержание аминокислот в крови было 

одинаковым между тремя группами уча-

ствующих в исследовании. Поскольку пи-

щевой коллаген может увеличить синтез 

коллагена опорно-двигательного аппара-

та, неудивительно, что потребление 10 г 

гидролизованного коллагена уменьшало 

боль в колене при стоянии и ходьбе в ран-

домизированном двойном слепом плаце-

бо-контролируемом исследовании у спор-

тсменов [33]. Уменьшение боли в колене 

может быть результатом улучшения синте-

за коллагена в хряще, поскольку толщина 

хряща, измеренная с помощью магнитно-

резонансной томографии (МРТ), мечен-

ной гадолинием, увеличивается при дли-

тельном потреблении гидролизованного 

коллагена [34]. В поддержку этой работы 

проведено проспективное двойное слепое 

плацебо-контролируемое клиническое 

исследование с перекрестным дизайном, 

в котором бегуны, испытывающие боль 

в ахилловом сухожилии, получали добавки 

коллагена [35]. В ходе исследования трав-

мированные в области ахиллова сухожи-

лия бегуны были включены в программу 

интенсивной реабилитации с добавлени-

ем или без добавления гидролизованного 

коллагена. Те бегуны, которые принимали 

добавки коллагена, имели значительно бо-

лее хороший результат, чем те, кто прини-

мал плацебо. В совокупности эти данные 

свидетельствуют о том, что потребление 

желатина или гидролизованного коллагена 

может увеличить синтез коллагена; однако 

большее число работ все еще считаются 

предварительными и требуют дополни-

тельных исследований для подтверждения 

пользы от широкого использования обсу-

ждаемых добавок.

Другие нутриенты
Поскольку растяжения, вывихи и анало-

гичные повреждения опорно-двигатель-

ного аппарата составляют причину трети 

всех пропущенных рабочих дней, а един-

ственным показателем результата во 

многих исследованиях становится боль, 

предполагается, что множество других пи-

тательных веществ улучшают функцию 

сухожилий/связок. Эти и другие полезные 

вещества недавно были экспертно рассмо-

трены Fusini и его коллегами [36], и мы 

хотели бы призвать читателей обратиться 

к авторам за подробностями о большинст-

ве из этих агентов. Многие из питательных 

веществ, рассмотренных Fusini и его кол-

легами, считаются противовоспалитель-

ными. Таким образом, эти агенты могут 

действовать за счет уменьшения боли, при 

этом не влияя на структуру и функцию сое-

динительных тканей опорно-двигательно-

го аппарата. Поэтому для подтверждения 

предполагаемого эффекта этих нутрицев-

тиков требуются гораздо более серьезные 

работы.

Сочетание нагрузки и питания  
для соединительной ткани
Сухожилия и связки имеют относительно 

низкий кровоток, вместо этого используя 

диффузию из окружающей их среды для 

обеспечения себя питательными вещест-

вами и удаления продуктов жизнедеятель-

ности [37, 38]. Большая часть кислорода 

и  питательных веществ поступает из об-

ласти мышечно-сухожильного перехода 

[39], жировой прослойки на энтезисе [40] 

и паратенона или синовиальной оболоч-

ки [37, 41–43]. Подобно губке, жидкость 

из соединительных тканей выходит из 

них по мере воздействия нагрузки, а когда 

ткань расслабляется, жидкость возвраща-

ется обратно, обеспечивая поступление 

питательных веществ [41]. Учитывая, что 

нагрузка на соединительную ткань уве-

личивает доставку питательных веществ, 

важным фактором можно считать время 

питания относительно нагрузки. Таким 

образом, оптимальный момент времени 

для физических упражнений после при-

ема добавок связан со скоростью их пе-

реваривания, адсорбции и  доставки пи-
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тательных веществ к периферии. Для 15 г 

желатина, обогащенного витамином  С, 

уровень аминокислот в крови достига-

ет максимума примерно через 1  ч. после 

приема внутрь. Веществ, выделенных 

из крови, полученной у испытуемых че-

рез час после кормления, достаточно для 

увеличения синтеза коллагена в искусст-

венных связках, а употребление желати-

на, обогащенного витамином С, за час до 

нагрузки приводит к увеличению синтеза 

коллагена у людей [32]. Эти данные сви-

детельствуют о том, что нагрузка на сухо-

жилия, реализованная приблизительно 

на пике появления питательных веществ 

в крови, может увеличить выработку кол-

лагена в соединительных тканях опорно-

двигательного аппарата.

В трех исследованиях с участием ограни-

ченного числа участников использовался 

этот комбинированный протокол физиче-

ской нагрузки и питания для улучшения 

функции соединительной ткани и обеспе-

чения более быстрого возвращения к игре. 

В первом случае профессиональному ба-

скетболисту с центральной тендинопа-

тией надколенника давали 15  г желатина 

в апельсиновом соке за час до 10-минутно-

го блока упражнений [44]. Этот протокол 

реабилитации был добавлен в дополнение 

к его обычному расписанию тренировок 

и  игр, и он способствовал полному вос-

становлению структуры сухожилия над-

коленника, что было подтверждено МРТ 

и устранением болевого синдрома. Во 

втором случае питание и  короткие пери-

оды нагрузки использовались для ускоре-

ния возвращения к игре двух элитных рег-

бистов после разрыва ПКС  [45]. Вскоре 

после реконструктивной операции спор-

тсмены выполняли от двух до трех сеансов 

движений/нагрузки в  день, разделенных 

6-часовым периодом, при этом каждому 

сеансу предшествовал прием 10 г желати-

на с 250 мг витамина С. Во время реабили-

тационных сеансов использовалась идея 

минимальной нагрузки  [23] для макси-

мально активного синтеза коллагена в не-

давно пересаженной связке, а также для 

восстановления подколенного сухожилия, 

которое частично использовалось в каче-

стве трансплантата. Считалось, что своев-

ременная доставка питательных веществ 

обеспечивает необходимые субстраты для 

синтеза коллагена [45]. Результатом стало 

восстановление полной работоспособно-

сти подколенных сухожилий менее чем 

за 15  недель и  возвращение к  междуна-

родному регби примерно через 30 недель. 

Последним исследованием, в котором ис-

пользовались нагрузка и питание для мак-

симального эффекта от тренировок, было 

перекрестное исследование бегунов с бо-

лью в  ахилловом сухожилии, описанное 

выше. В этом исследовании все 19 травми-

рованных бегунов выполняли медленные 

эксцентрические прыжки на одной ноге 

в 2 подхода по 90 раз ежедневно в течение 

6 месяцев с прямой и согнутой ногой. По-

ловине бегунов добавляли гидролизован-

ный коллаген в течение первых 3 месяцев, 

в то время как остальные получали пла-

цебо. После того, как прошла половина 

времени, отведенного на исследование, 

группы поменялись местами. В первые 

три месяца из группы гидролизованно-

го коллагена вернулось к бегу в два раза 

больше участников, по сравнению с груп-

пой плацебо. После смены принимаемых 

препаратов в группе коллагена снова было 

вдвое больше людей, которые вернулись 

к  бегу. В конце концов, восемь испыту-

емых вернулись к бегу из группы гидро-

лизованного коллагена, в то время как из 

группы плацебо таких было только четве-

ро [35].

Выводы и фокус на будущее
Существует четкая взаимосвязь между на-

грузкой, питанием и функцией сухожилий/

связок/фасции. В ответ на растяжение, 

сжатие и сдвиговые нагрузки эти ткани 
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увеличивают экспрессию генов, отвечаю-

щих за синтез коллагена, хрящевой ткани 

и межтканевой смазки соответственно. 

Положительный эффект от нагрузки луч-

ше всего проявляется при восстановле-

нии после травмы. Запуск программы на-

грузок в течение двух дней после травмы 

уменьшает время возврата к игре на 25% 

по сравнению с группой, которая обезд-

виживала поврежденную область в тече-

ние девяти дней [46]. Это означает, что 

правильное применение нагрузки имеет 

важное значение для развития здоровых 

соединительных тканей опорно-двига-

тельного аппарата. Когда эти нагрузки 

сочетаются с питательными веществами, 

такими как витамин С и желатин, либо 

другими питательными веществами, та-

кими как глицин, результатом становится 

улучшение структуры и функций тканей. 

Несмотря на то, что существуют убеди-

тельные доказательства того, как нагрузка 

изменяет функцию тканей, изучение роли 

питания в этом процессе находится в за-

чаточном состоянии. Необходимы более 

масштабные клинические исследования, 

чтобы определить, обладает ли пищевой 

коллаген клинической эффективностью 

или полученные данные — это просто 

результат небольших размеров выборки 

и сильного эффекта убеждения.
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Чтобы правильно ответить на вопрос  

«Растягивается ли фасция?», важно с са-

мого начала решить, что же мы подра-

зумеваем под самим этим термином. 

В  настоящее время существует два опре-

деления слова «фасция», которые были 

представлены для принятия в Федера-

тивную Международную программу по 

анатомической терминологии (FIPAT): 

(1) «Фасция  — это оболочка, лист или 

любые другие рассекаемые скопления со-

единительной ткани, которые образуют-

ся под кожей для прикрепления, охвата 

и разделения мышц и  других внутренних 

органов», и (2) «Фасциальная система со-

стоит из трехмерного континуума мягких, 

содержащих коллаген, рыхлых и плотных 

волокнистых соединительных тканей, 

которые пронизывают тело. Она включа-

ет в себя различные элементы, такие как 

жировая ткань, адвентициальные и со-

судисто-нервные оболочки, апоневрозы, 

глубокие и поверхностные фасции, эпи-

неврий, капсулы суставов, связки, мембра-

ны, мозговые оболочки, миофасциальные 

расширения, надкостницу, удерживатели, 

перегородки, сухожилия, висцеральные 

фасции и все внутримышечные и межмы-

шечные соединительные ткани, в том чи-

сле эндо-/пери-/эпимизий. Фасциальная 

система пронизывает и окружает все ор-

ганы, мышцы, кости и нервные волокна, 

придавая телу функциональную структуру 

и обеспечивая среду, которая позволяет 

всем системам организма функциониро-

вать интегрированным образом» [1].

Если мы на данный момент используем 

первое, тканеспецифичное определение 

фасции, то мы были бы обязаны ограни-

читься рассмотрением только тех иссле-

дований, которые предназначались для 

изучения последствий механического на-

пряжения и деформации соединительной 

ткани. Давайте начнем сначала с одной 

статьи, состоящей из двух частей и вышед-

шей в 2003 году, которая, возможно, поло-

жила начало давним спорам о том, облада-

ет ли фасция способностью растягиваться 

(и споры эти все еще звучат сегодня) [2]. 

В этой статье ее автор Schleip с самого на-

чала заявляет: «...исследования показали, 

что для постоянной вязкоупругой дефор-

мации фасции потребуются либо гораздо 

более мощные силы, либо более длитель-

ные промежутки времени».

Исходя из этого, автор определил, что 

тиксотрофная (она же «гель к золю») мо-

дель пластичности соединительной ткани 

больше не может служить достаточно обо-

снованным объяснением того, что проис-

ходит, когда один или оба практикующих 

специалиста и клиент чувствуют то, что 

многие описывают термином «высвобо-

ждение» или «релиз». То есть коллоидная 

часть фасции — во внеклеточном матрик-

се, или ЭЦМ — на самом деле не стано-

вится более текучей во время стандартно 

применяемых коротких фаз техник ману-

альной терапии. Пьезоэлектричество было 

еще одной моделью, с помощью которой 

пытались объяснить, что терапевтическое 

Растягивается ли фасция? Глава 10
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«высвобождение» было вызвано воздей-

ствием мануальной терапии, создавшей 

электрический заряд, который затем сти-

мулировал фибробласты производить 

большее количество коллагена. Когда эти 

модели были подвергнуты тщательному 

исследованию, они обе не смогли адекват-

но тем или иным образом объяснить крат-

косрочные изменения тканей, которые, 

как утверждали практикующие специали-

сты, они ощущали и наблюдали. Некото-

рые авторы популярных блогов и  статей 

восприняли это как доказательство того, 

что вся фасция не может быть растянута: 

«Мануальным терапевтам не нужно ощу-

щать угрозу на фоне новостей о том, что 

мы не можем растянуть фасцию» [3].

Это новое видение — то, что фасцию нель-

зя растянуть — казалось, было дополни-

тельно подкреплено заметным исследо-

ванием 2008 г. [4], в котором Schleip был 

указан в качестве автора наряду с Chaudry 

и другими. Ученые отметили, что они на-

ткнулись на другие исследования, авто-

ры которых сообщили о  доказательствах, 

подтверждающих наблюдения и рассказы 

практиков о «высвобождении» ткани, в то 

время как другие исследования приводили 

аргументы против этого. Поэтому Schleip 

и др. заявили, что они провели собствен-

ное исследование, чтобы решить фунда-

ментальный вопрос, лежащий в основе та-

ких разнообразных выводов. Этот вопрос 

заключался в том, может ли приложенная 

сила, воздействуя в течение среднего по 

продолжительности времени для той или 

иной ручной миофасциальной техники, 

быть достаточной для того, чтобы выз-

вать ощутимые изменения вязко упругих 

свойств фасции человека [4].

Авторы разработали трехмерную матема-

тическую модель с уравнениями, демон-

стрирующими очень большие силы, «кото-

рые находятся за пределами нормального 

физиологического диапазона и требуются 

для создания даже 1% сжатия и 1% сдвига 

в  области широкой фасции и подошвен-

ной фасции». Их вывод был таков:

Ощущения высвобождения тканей, 
о  которых часто сообщают остеопа-
ты и  другие мануальные терапевты, 
не могут быть вызваны деформациями, 
возникающими в плотных тканях подо-
швенной и широкой фасции. Однако ощу-
тимое высвобождение тканей может 
быть результатом деформации более 
мягких тканей, таких как поверхност-
ная назальная фасция [4].

Указанные авторы выбрали распростра-

ненную методику мануальной терапии, 

используемую остеопатами и другими 

практикующими врачами, которые «со-

общают о локальном высвобождении тка-

ней после приложения медленной ручной 

силы к тугим фасциальным областям» [4]. 

Сведенный в основном к механическим 

компонентам метод, используемый в этом 

исследовании, часто называемый мио-

фасциальным или фасциальным релизом, 

использовал давление с одновременным 

сдвигом для лечения ограничений дви-

жения в определенных плотных (менее 

эластичных) фасциальных тканях, а затем 

в других более мягких (более эластичных) 

фасциальных тканях. Сочетание давления 

и сдвига приводит к растяжению ткани, 

при этом часто приближаясь непосредст-

венно к порогу ее ограничения, который 

практикующие специалисты по-разному 

описывают как получение пластической, 

постоянной деформации резистентных 

тканей.

После публикации этого исследования 

в  интернете появилось еще много статей 

с такими звучными заголовками: «Если мы 

не можем растянуть фасцию, что мы вооб-

ще делаем?» или более краткими: «Причи-

ны не растягивать» [3, 5]. Названия этих 

статей вызывали ощущение, что споры 
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о том, может ли фасция растягиваться или 

нет, были закончены. Но на самом деле 

это совсем не так.

Ранее упомянутая статья 2008 года, по-ви-

димому, предоставила веские доказатель-

ства в пользу того, что некоторые виды 

фасций — подошвенная фасция и  широ-

кая фасция — могут быть растянуты тера-

певтическими методиками для постоянно-

го лечебного эффекта. Однако эта статья 

с  самого начала обозначила, что «ощути-

мое высвобождение тканей может быть 

результатом деформации более мягких 

тканей» [4]. Было рассмотрено исследова-

ние, в котором «изучалась потенциальная 

значимость одноосного натяжения в раз-

личных методах лечения, включающих ме-

ханическое растяжение» [4]. Этот факт — 

то, что менее плотные или «более мягкие» 

соединительные ткани действительно мо-

гут получить эффект высвобождения от их 

деформации, который наблюдают многие 

практикующие специалисты, — в значи-

тельной степени отсутствовал во многих 

статьях и блогах, с которыми столкнулся 

автор, когда задавался вопросом или сове-

товался о необходимости растяжения.

Поэтому в той статье 2008 года, где объяс-

нялось и цитировалось, что определенные 

ткани, такие как илиотибиальный тракт 

или подошвенная фасция, не могут быть 

растянуты для получения терапевтическо-

го эффекта без повреждения ткани, это 

было верно только для определенного типа 

плотной соединительной ткани в опреде-

ленном месте, которое испытывало осо-

бые биомеханические силы, уникальные 

для него. Вот цитаты, подтверждающие, 

что фасция действительно растягивается, 

из статьи Schleip 2003 года [3]:

1.  Рецепторы Гольджи, обнаруженные 

в  плотных соединительных тканях, 

«реа гируют на медленное растяжение, 

воздействуя на альфа-мотонейроны че-

рез спинной мозг, чтобы снизить ско-

рость их импульсации, т. е. расслабить 

связанные мышечные волокна». Одна-

ко «такое стимулирование происходит 

только тогда, когда мышечные волокна 

активно сокращаются».

2.  Рецепторы Руффини II типа обнаруже-

ны в «тканях, связанных с регулярным 

растяжением» и отвечающих за сни-

жение мышечного тонуса посредством 

«ингибирования симпатической актив-

ности».

3.  «Большинство сенсорных окончаний 

мышц относятся к III и IV типам и в ос-

новном существуют в интерстиции и мы-

шечных фасциях. Большинство этих 

интерстициальных рецепторов функ-

ционируют как механорецепторы, что 

означает, что они реагируют на меха-

ническое напряжение [или растяжение]  

и/или давление».

4.  «...исследование, проводимое в Японии, 

уже показало, что рецепторы сенсорных 

окончаний III и IV типов в фасции ви-

сочной, жевательной и подъязычной 

мышц показывают “реакцию на движе-

ние нижней челюсти и растяжение фас-

ции и кожи”».

5.  «Миофасциальная манипуляция вклю-

чает стимуляцию внутрифасциальных 

механорецепторов. Их стимуляция 

приводит к изменению проприоцеп-

тивной импульсации, идущей в цент-

ральную нервную систему, что затем 

ведет к  изменению регуляции тонуса 

двигательных единиц, связанных с этой  

тканью».

Таким образом, в то время как мы обсу-

ждали доказательства того, что некоторые 

типы фасций не могут быть терапевтиче-
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ски растянуты, мы также представили не-

опровержимые факты в пользу того, что 

другие типы действительно растягиваются, 

реагируя на растяжение посредством раз-

личных видов механорецепторов. Нельзя 

растягивать механорецептор изолирован-

но и отдельно от соединительной ткани, 

в которой он находится. Подробнее об этом 

будет рассказано в следующем разделе.

Механобиология
Совсем недавно биология предоставила 

много достоверных доказательств того, 

что у млекопитающих, включая людей, 

есть много примеров, связанных с растя-

жением структур, необходимых нам для 

выживания. Если мы начнем практически 

с любой клетки, концепция тенсегрити бу-

дет вести нас в развивающейся и увлека-

тельной области механобиологии [6]. Ме-

ханобиология «сосредоточена на том, как 

клетки контролируют свои механические 

свойства, как физические силы регулируют 

клеточные биохимические реакции, и  на 

процессе, известном как механо транс дук-

ция» [7]. Механическая стабильность би-

ологических структур и физиологических 

систем, которыми они управляют, зависит 

от предварительного напряжения в момент 

прилагаемого к структуре воздействия, 

как это видно на примере тенсегрити. Как 

утверждает Ingber, «предварительное на-

пряжение при растяжении можно считать 

важным элементом клеточной механики 

и функции, а также того, как использова-

ние тенсегрити клетками способствует ме-

ханотрансдукции» [7].

Есть также доказательства того, что модель 

тенсегрити, зависящая от растяжения, мо-

жет быть применена и к внеклеточному 

матриксу:

ЭЦМ, полимерная сеть, состоящая из 
множества различных белковых поли-
меров, может рассматриваться как 

расширенный цитоскелет, который со-
единяет клетки в живых тканях и ор-
ганах. Во многих мягких тканях ЭЦМ 
напрягается посредством адгезии жи-
вых клеток, которые воздействуют на 
их тяжи, ...эта предварительно напря-
женная сеть по существу стабилизиру-
ется по принципу структуры тенсегри-
ти [7].

Короче говоря, данные от наноуровня до 

макроуровня показывают, что клетки, тка-

ни, органы, системы и организмы, в кото-

рые они дифференцируются, находятся 

в  состоянии напряжения-растяжения, то 

есть устойчивом состоянии покоя и спо-

собствует гомеостазу, а в более активном 

виде — гомеокинезу.

Ранее фасциальная система была описа-

на как «трехмерный континуум мягких, 

содержащих коллаген, рыхлых и плотных 

волокнистых соединительных тканей, ко-

торые пронизывают тело» [1]. Все нерв-

ные рецепторы, которые сообщают мозгу 

и остальной части центральной и перифе-

рической нервной системы о гамма- и аль-

фа-мышечном тонусе (и многом другом), 

встроены в эту систему, которая находится 

в состоянии напряжения-растяжения как 

в момент покоя, так и во время движе-

ния. Исследования, о которых говорилось 

ранее, а также многие другие, включают 

выводы о том, что большинство этих ней-

ронных рецепторов в основном реагиру-

ют на механическое растяжение, чтобы 

реализовать физиологические механизмы 

и  взаимоотношения клеток, которые ак-

тивируют жизнь и функции в человече-

ском организме.

Просмотрев ранее ряд цитат, в которых 

приводились доказательства существова-

ния растяжения клеток и тканей, мы пере-

ходим к исследованиям растяжения более 

крупных областей человеческого тела, то 

есть мышц и их фасций.
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Растягивать или не растягивать — 
краткая история вопроса

В 1999 году критический обзор клиниче-

ской и фундаментальной научной лите-

ратуры, возможно, положил начало дис-

куссии среди профессионалов в области 

здравоохранения, фитнеса и спорта о пре-

имуществах растяжки. Споры продолжа-

ются и по сей день. Этот обзор был оза-

главлен следующим образом: «Растяжка 

перед упражнениями не снижает риск 

локальных мышечных травм», что вызва-

ло непонимание у многих практикующих 

специалистов, которые включали растяж-

ку в свою работу [8].

До этой статьи тренеры и спортсмены 

предполагали, что растяжка улучшает 

функциональные и  спортивные показа-

тели, повышает гибкость и уменьшает 

количество травм [9]. Многие практику-

ющие специалисты из разных дисциплин 

были убеждены в важности растяжки как 

необходимой части их протоколов для до-

стижения успешных результатов. В статье 

ставилась под сомнение система убежде-

ний с  научными доказательствами, что 

вызвало волну споров и дискуссий о фак-

тических преимуществах растяжки.

Волнение усилилось в 2002 году, когда 

появилась статья, вызвавшая еще больше 

споров [10]. Работа представляла собой 

систематический обзор исследований, 

в ходе которых оценивались преимущест-

ва (или их отсутствие), связанные с про-

цедурами растяжки, в отношении защиты 

от травм и болезненности после физиче-

ских упражнений. Выводы, сделанные не-

посредственно в ходе исследования, были 

следующими:

Растяжка до или после тренировки не 
обеспечивает защиту от болезненности 
мышц. Растяжка перед тренировкой, 
по-видимому, не обеспечивает полезного 

с практической точки зрения снижения 
риска травм, но общность этого вывода 
нуждается в проверке.

В 2003 году в качестве прямого ответа на 

ранее обсуждавшийся обзор появилась 

статья под названием «Дискуссия о рас-

тяжке» [11]. В ней были комментарии 

приглашенных уважаемых клиницистов 

по поводу материала, который в значи-

тельной степени отрицательно отзывался 

о преимуществах растяжки, что сказа-

лось на ее использовании. Мнения порой 

были достаточно эмоциональны и отража-

ли конфликт между тем, что, по мнению 

многих практикующих специалистов, ра-

ботало на них, и тем, что, как утверждали 

некоторые исследователи, в реальности 

происходило при растяжке. Среди про-

фессионалов, практикующих различные 

методы лечения, были созданы два лагеря, 

которые также включали в себя тренеров 

по фитнесу и спорту. Этот язвительный 

микроклимат освещался средствами мас-

совой информации, что только подливало 

масла в огонь [5]. Общественность, кото-

рая следила за этим спором, была в заме-

шательстве по поводу того, следует ли им 

вообще растягиваться. Не все их прак-

тикующие врачи, наставники и тренеры  

были согласны с тем, что следует приме-

нять растяжку, или, если ее все же исполь-

зовать, не могли сказать, как должна вы-

глядеть соответствующая программа.

В течение последующего десятилетия 

было опубликовано множество исследова-

ний, сравнивающих различные исходные 

параметры, которые показали плохие ре-

зультаты в тех случаях, когда статическая 

растяжка выполняется за час до спортив-

ной активности, требующей силы или 

растяжения [12]. Тем не менее, несмотря 

на то, что данные об отрицательных по-

следствиях растяжки сохранялись, начали 

появляться новые исследования, показы-

вающие ее конкретные преимущества.
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Один систематический обзор многочи-

сленных исследований показал следую-

щие положительные результаты от рас-

тяжки [13]:

1. Увеличивается диапазон движений.

2.  Диапазон движений увеличивается в дву-

стороннем порядке от одностороннего 

растяжения.

3.  Статическая и динамическая разминка 

одинаково эффективны для увеличения 

диапазона движений перед тренировкой.

4.  Растяжение перед сокращением (на-

пример, проприоцептивная нейромы-

шечная фасилитация (НМФ)) снижает 

возбудимость мышц.

5.  Сокращение с предварительной растяж-

кой во многих исследованиях было свя-

зано с резким увеличением диапазона 

движений по сравнению со статическим 

растяжением.

6.  В отличие от статической растяжки, ди-

намическая растяжка не была связана 

с  дефицитом силы или производитель-

ности.

7.  Динамическая растяжка улучшает изме-

ряемые динамометром показатели мощ-

ности, а также прыжки и беговые харак-

теристики.

8.  Статическая растяжка, выполняемая до 

или после разминки, не уменьшает силу.

9.  Четыре повторения 15-секундных воз-

действий статической растяжки не по-

влияли на вертикальный прыжок.

С тех пор как в 2012 году вышеприведен-

ный систематический обзор был опубли-

кован, появилось еще много исследований 

на тему растяжки. Если мы обсудим толь-

ко те из них, которые относятся к катего-

рии высокого качества, то их выбор будет, 

к сожалению, невелик, а примеры пра-

ктического применения и благоприятных 

результатов сильно ограничены. Ниже 

приведены описания исследований высо-

кого качества, начиная с самого верхнего 

уровня: мета-анализы, систематические 

обзоры и рандомизированные контро ли-

руе мые исследования (РКИ).

Текущие исследования по растяжке
Этот раздел ограничивается обсуждени-

ем относительно небольшого числа высо-

кокачественных исследований, которые 

представляют собой работы, имеющие 

отношение к практике. Как указывалось 

ранее, существует также множество менее 

качественных исследований, доступных 

для ознакомления, которые были опубли-

кованы за последние 5–10 лет.

Анализ текущей литературы по острым 

эффектам динамической растяжки (ДР) 

определил, что «имеется значительное ко-

личество доказательств, указывающих на 

положительное влияние растяжения на 

диапазон движения и последующую про-

изводительность». Учитывались измерен-

ная производительность силы, мощности, 

скорости и прыжка [14]. В отличие от ста-

тической растяжки, которая обычно пред-

ставляет собой стабилизацию положения 

для растяжения в течение определенного 

периода времени, ДР выполняется с по-

стоянным движением, в положении рас-

тяжения и на выходе из него. ДР в спорте 

обычно выполняется в более быстром тем-

пе до тренировки, чтобы повысить произ-

водительность, и в более медленном темпе 

после тренировки, чтобы помочь восста-

новлению.

После многих лет споров о том, подходит 

ли растяжка для занятий спортом вообще, 

большое число исследований указывали 
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на ее преимущества. Несмотря на недав-

ний систематический обзор, в котором 

было найдено минимальное количество 

доказательств того, как ДР на самом деле 

влияет на нервно-мышечную систему [15], 

ДР в настоящее время считается важным 

элементом спортивной подготовки [9].

Несмотря на значительное количество 

доказательств в пользу индивидуальной 

и групповой динамической растяжки, ра-

нее отмеченный анализ также обнаружил 

многочисленные исследования, в которых 

не сообщалось об изменениях или даже 

говорилось об ухудшении производитель-

ности. Были выделены возможные другие 

факторы, такие как продолжительность 

растяжки, амплитуда или скорость растя-

жения. Однако можно легко экстраполи-

ровать, что и другие дополнительные фак-

торы, такие как интенсивность растяжки, 

ее частота и темп, также имеют значение.

Недавнее сотрудничество между ведущими 

исследователями растяжки привело к сис-

тематическому обзору, обобщающему ре-

зультаты высококачественных РКИ, опу-

бликованные на сегодняшний день  [15]. 

В этом обзоре представлено краткое изло-

жение результатов исследования растяжки, 

которое дает всестороннее представление 

о том, где сегодня находится наука по во-

просу о необходимости самостоятельной 

растяжки перед физической активностью.

Немедленные эффекты 
от растяжения мышц и их влияние 
на физическую работоспособность, 
диапазон движений и частоту 
травм у здоровых активных людей: 
систематический обзор

В этом обзоре «был проведен анализ ли-

тературы, в которой упоминалось влияние 

растяжки перед физической активностью 

на физическую работоспособность, риск 

травм и объем движений, а также ее физио-

логические механизмы, с целью изучения, 

анализа и прогнозирования немедленных 

физических реакций на различные мето-

ды растяжения, а также чтобы обеспечить 

ясность в  отношении влияния растяжки 

на производительность, объем движений 

и травмы» [15].

Описанные авторами ограничения, с ко-

торыми они столкнулись при рассмотре-

нии литературы, включали «проблемы, 

связанные с внутренней достоверностью 

(т. е. предвзятостью, вызванной эффекта-

ми ожидания) и внешней достоверностью 

(т. е. длительностью растяжки, компонен-

тами разминки, подробным описанием 

растяжек, предвзятостью в отношении не-

существенных результатов)».

На основе этого систематического обзора 

авторы подготовили следующее заявление 

о позиции Канадского общества физио-

логии физических упражнений. В сжатом 

виде заключение было сформулировано 

так [15]:

Предварительная активность по рас-
тяжке мышц (выполняемая отдельны-
ми людьми для себя или в группе) в той 
или иной форме, по-видимому, приносит 
большую пользу, чем дефицит (с точки 
зрения эффективности, производитель-
ности и результатов травм), но выбран-
ный тип растяжки и состав процедуры 
растяжки будут зависеть от контекс-
та, в котором она используется.

В заявлении по поводу позиции были пе-

речислены следующие аргументы, за кото-

рыми идут комментарии автора:

1.  «Что касается продолжительности рас-

тяжки: статическая растяжка (СР) и ней-

ромышечная фасилитация (НМФ) бо-

лее 60 сек. на каждую отдельную мышцу 

не рекомендуется непосредственно пе-
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ред тренировкой или соревнованиями, 

если только вы не готовы пожертвовать 

оптимальной физической формой для 

снижения риска конкретной мышечной 

травмы и/или для реализации конкрет-

ной потребности в увеличении диапазо-

на движений».

Комментарий: если отбросить в сторо-

ну индивидуальные обстоятельства, этот 

вывод кажется в основном полезным для 

тех, кто занимается восстановлением до 

полного функционирования и кому не-

обходимо неуклонно прогрессировать, 

одновременно сохраняя низкий риск 

травм с целью перестраховки. Опыт 

автора с пациентами-спортсменами, 

а также с коллегами и студентами, рабо-

тающими со спортсменами, показывает, 

что как СР, так и НМФ более 60 сек. на 

мышцу вообще не выполняются. Вместо 

этого для всей предварительной подго-

товки к занятиям используется ДР.

2.  «Что касается травмы: для уменьшения 

риска травмирования, по-видимому, 

требуется более 5 минут общей растяж-

ки нескольких групп мышц, связанных 

с выполнением задач. Однако, когда бу-

дет завершена оптимальная разминка 

перед соревнованиями с соответствую-

щей продолжительностью растяжки ... 

преимущества СР и НМФ для увели-

чения диапазона движений и снижения 

риска мышечных травм, по крайней 

мере, уравновешивают или могут пере-

весить любые возможные затраты, свя-

занные со снижением производитель-

ности».

Комментарий: (а) Это утверждение 

подтверждает то, что обычно практику-

ется сегодня в спортивной тренировке, 

т. е. динамическая растяжка в качестве 

самостоятельной растяжки перед тре-

нировкой дает наилучшие результаты по 

производительности [9]. Однако, если 

человек проходит реабилитацию, чтобы 

вернуться к занятиям спортом, в  руко-

водстве есть соответствующая пометка. 

При уменьшении диапазона движений 

либо при восстановлении после мышеч-

ной травмы может быть использована 

программа СР и/или НМФ, в то время 

как ДР следует избегать до полного вы-

здоровления. Этот автор добился успеха 

в программах, которые часто комбини-

руются, т. е. они сначала затрагивают 

целевую ткань или вовлеченную об-

ласть, которая восстанавливается с  по-

мощью СР или НМФ, а затем выпол-

няют ДР перед активностью, которая 

развивается и прогрессирует в соответ-

ствии с фазой заживления и способно-

стями человека. (б) Неясно, что озна-

чает утверждение «более 5 минут», т. е. 

не существует определенной точки, по 

прохождении которой можно считать, 

что более длительный период не при-

носит пользы. (c)  Даже если несколько 

мышечных групп участвуют, скажем, 

в определенном виде спорта, имеет ли 

значение, в каком порядке производятся 

эти движения, и если да, то каковы эти 

движения для каждого вида спорта, для 

каждого игрока команды, для отдель-

ного человека с конкретными или уни-

кальными потребностями?

3.  «Что касается предположения о дли-

не мышц: СР, по-видимому, повышает 

производительность при выполнении 

упражнений с мышцами, имеющими 

большую длину. В этом обзоре 5 иссле-

дований продемонстрировали заметную 

потерю силы при работе с короткими 

мышцами (–10,2%), что контрастирова-

ло с умеренным увеличением силы при 

работе с самой длинной из испытанных 

мышц (2,2%)».

Комментарий: поскольку совокупность 

функциональных движений в  спорте 

влечет за собой паттерны, сочетающие 

концентрическое укорочение с эксцен-
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трическим удлинением, а иногда и изо-

метрическое позиционирование, 10%-

ная потеря силы в короткой позиции 

вряд ли кажется разумным компромис-

сом за 2%-ное ее увеличение в длинной 

позиции. Однако, если спортсмен за-

нимается спортом или специфической 

тренировкой, требующей большей экс-

центрической силы, может быть опреде-

лено, что СР более показана при работе 

с длинными мышцами в случаях, когда 

они считаются функциональными для 

данного вида деятельности.

4.  «Что касается динамической растяжки: 

ДР способна вызывать умеренное повы-

шение работоспособности и может быть 

включена в процедуру растяжки с целью 

увеличения диапазона движений в зави-

симости от задачи, а также улучшения 

динамических показателей при ее вы-

полнении незадолго до занятий; одна-

ко нет данных о том, влияет ли она на 

риск травм. Кроме того, в то время, как 

объем литературы, изучающей влияние 

растяжки на физическую работоспо-

собность, обширен, объем литературы, 

которая исследует риск травм, намного 

меньше...». 

Комментарий: это утверждение указы-

вает на то, что до сих пор неизвестно, 

какой тип или способ растяжки может 

увеличить или уменьшить риск травмы. 

Поэтому необходимы дополнительные 

исследования.

5.  «Что касается болезненности мышц: 

существуют противоречивые данные 

о том, может ли растяжка в любой фор-

ме перед упражнением уменьшить бо-

лезненность мышц, вызванную физи-

ческими упражнениями».

Комментарий: у автора есть клиниче-

ский опыт и отзывы многих студентов, 

которые неоднократно подтверждали, 

что, по крайней мере, один конкретный 

вид вспомогательной растяжки умень-

шает и устраняет болезненность мышц в 

зависимости от многих других факторов, 

включая, но не ограничиваясь, такими, 

как: лишение сна, обезвоживание, не-

достаточное питание и хроническое си-

стемное воспаление. Разумно предполо-

жить, что отмеченные положительные 

результаты могут быть получены в итоге 

различных комбинаций параметров для 

конкретной вспомогательной растяжки 

[12]. Для проверки этой гипотезы необ-

ходимы дальнейшие исследования.

Проанализировав это систематическое 

исследование, а также заявление авторов 

о их позиции в отношении руководящих 

принципов Канадского общества физи-

ологии физических упражнений, автор 

приходит к выводу, что мы по-прежне-

му имеем недостаточно конкретной или 

практической информации, основанной 

на доказательствах, для разработки ком-

плексной программы быстрой самостоя-

тельной растяжки для конкретного вида 

спорта или спортсмена.

Другое мнение, высказанное современ-

ным автором, который также недавно рас-

смотрел большую часть литературы по на-

уке растяжения и пришел к аналогичному, 

хотя и по-другому сформулированному 

выводу: «Мы все еще многого не понима-

ем, и на данный момент выводы лежат где-

то посередине: растяжка иногда хороша, 

но не так необходима, как было принято 

думать ранее, да и хороша она только при 

определенных условиях» [16].

Вернемся к началу этой главы, когда был 

поставлен вопрос о том, может ли фас-

ция быть растянута или нет. Мы описали 

высококачественный системный обзор 

литературы с использованием данных 

рандомизированных контролируемых ис-

следований, в которых рассматривалась 
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эффективность миофасциального высво-

бождения, а также эффективность прямо-

го и косвенного растяжения фасции [17]. 

И сделали вывод о том, что «Миофасци-

альный релиз становится стратегией с со-

лидной доказательной базой для будущих 

исследований».

Заключение
В то время как исследования по макро-

растяжке, то есть те, которые сосредото-

чены на всем теле и группах мышц, выгля-

дят объемными, они в основном низкого 

качества с точки зрения дизайна иссле-

дований. К сожалению, те немногие из 

них, которые можно считать высококаче-

ственными, в настоящее время не пред-

лагают достаточно точных рекомендаций 

для практикующих врачей, чтобы плани-

ровать действительно полную и надежную 

вспомогательную терапию, основанную на 

использовании растяжки, или программы 

самостоятельной растяжки для своих па-

циентов и клиентов.

Хотя и в настоящее время также не предла-

гаются практические рекомендации, иссле-

дования по растяжению клеток на микро- и 

наноуровне, изучение растяжения тканей, 

а также данные, полученные на млекопита-

ющих (в основном это касается фасциаль-

ных тканей), собирают конкретную базу, на 

основании которой в конечном итоге будет 

разработан дизайн будущих высококачест-

венных исследований об эффектах макро-

растяжения.

Развивающаяся сфера механобиологии 

дает нам логичные основания для этого 

предположения, учитывая, что в ней рас-

сматриваются фундаментальные вопросы 

о  том, как живые клетки организуются 

физически от отдельных молекул до целых 

организмов, и  (по утверждению некото-

рых исследователей) «это обеспечивает 

механизм для передачи сил от макроуров-

ня к наноуровню для облегчения механо-

химических процессов в живых организ-

мах» [7].

Механобиологи определили, что тенсег-

рити, являясь по своей сути системой, 

основанной на растяжении и сжатии, не-

сет в себе функции, отвечающие за под-

держание жизни в различных органиче-

ских структурах, таких как полипептиды 

в  составе белков; микрофиламенты, ми-

кротрубочки и промежуточные нити в ци-

тоскелете; клетки и ЭЦМ в тканях; кости 

и мышцы. Как утверждают авторы:

Стабильность формы и немедленная 
механическая отзывчивость всех этих 
конструкций зависят от предваритель-
ного напряжения, передаваемого через 
их конструктивные элементы. Посколь-
ку клетки используют тенсегрити для 
структурирования самих себя, механи-
ческие силы и физические сигналы, при-
меняемые на макроуровне, могут быть 
направлены на более жесткие струк-
турные элементы и сосредоточены на 
отдельных структурах (например, фо-
кальных спайках) и молекулах в ми-
кро- и  наномасштабах. Использование 
структурных иерархий (систем внутри 
систем), которые охватывают несколь-
ко измерений и состоят из напряженной 
сети мышц, костей, ЭЦМ, клеток и ци-
тоскелетных волокон, фокусирующих 
напряжение в определенных молекулах-
механотрансдукторах, служит ключом 
к пониманию живых клеток, в частно-
сти, к процессу механической трансдук-
ции, которая имеет решающее значение 
для их роста и функционирования [7].

Основываясь на результатах и выводах 

Ingber и многих других авторов, которые 

десятилетиями работали над исследовани-

ем и применением принципов тенсегрити 

в механобиологии, можно утверждать, что 

применительно к человеку сеть натяже-

ния  — это система передачи силы, зави-
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сящая от механотрансдукции, в которой 

растяжение играет большую и решающую 

роль наряду с другими силами для управ-

ления большинством физиологических 

процессов, а тем более для физического 

передвижения всего тела.

Будем надеяться, что это та наука, которая 

позволит исследователям всесторонне из-

учить все, от системных, телесных эффек-

тов фасциальной системы и  конкретных 

фасциальных тканей, вплоть до клеток 

и  молекул, которые управляют процесса-

ми жизни.
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Вступление

В этой главе будет дано краткое введение 

в роль фасциальных тканей во время по-

вторяющихся ритмичных движений, гене-

рируемых во время походки. Особое вни-

мание мы уделим проблемам, с которыми 

сталкиваются пожилые люди, но стоит 

отметить, что описанные тезисы в равной 

степени применимы и к остальной части 

населения. Ограниченная мобильность 

вызывает проблемы, связанные с ощу-

щением зависимости и неспособности 

выполнять повседневную деятельность. 

Снижение мобильности может привести 

людей к социальной изоляции, что еще 

больше бросает вызов их физической силе 

и самооценке.

Проблемы, которые были выделены для 

людей старше 65 лет, включают умень-

шение длины шага и снижение скорости 

передвижения наряду с угрозой того, что 

одно из этих ограничений в итоге приведет 

к инвалидности — здесь мы рассматриваем 

негативную спираль все более ограничен-

ной подвижности и снижения силы, уско-

ряемую саркопенией [1]. Часто назначается 

глобальный рецепт «больше выходить и хо-

дить», который, как известно, задерживает 

саркопению и дает ощущение благополу-

чия, но всегда ли это правильный совет?

Снижение подвижности и связь этого 

явления с уменьшением скорости пере-

движения и стабильности ходьбы имеет 

последствия для безопасного передвиже-

ния [2], а также способно привести к вто-

ричным дисфункциям со стороны мягких 

тканей, если не может быть достигнута со-

ответствующая механика походки.

В этой главе данные литературы, посвя-

щенной проблемам ходьбы у пожилых 

людей, сочетаются с описанием миофас-

циальных техник с целью поиска новых 

вмешательств, которые могут решить не-

которые проблемы с помощью лечения 

и  профилактики. Переключаясь на по-

зитивную спираль с помощью аэробных 

упражнений при ходьбе, пациент может 

извлечь выгоду из «улучшения когнитив-

ных функций, памяти и настроения... 

считается, что это результат увеличения 

нейрогенеза гиппокампа» [3]. Однако 

принятие правильных мер для поддержа-

ния эффективности походки может быть 

усилено за счет оценки взаимозависимых 

связей между суставами, их подвижностью 

и динамикой тканей. Читая данную гла-

ву, практикующие специалисты получат 

представление о проблемах, с которыми 

могут столкнуться пожилые люди, но кро-

ме того, также оценят аспекты походки, 

применимые ко всем возрастам.

Проблемы с походкой?
Многие преимущества ходьбы были из-

вестны на протяжении веков. Философы-

перипатетики Древней Греции и двадца-

того века показали, что ходьба оказывает 

Фасциальная система 
при ходьбе

Глава 11

Джеймс Эрлз
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положительное влияние на ментальное 

и  физическое здоровье. Следуя шагам 

Торо и многочисленным маршам за гра-

жданские права по всему миру, ходьба 

может быть актом сопротивления, а так-

же служить целям прогресса в плане здо-

ровья, когда практикующие врачи всех 

уровней и специальностей рекомендуют 

ее пациентам.

Доказано, что ходьба улучшает нейрогенез, 

замедляет саркопению и способствует со-

циальной интеграции (см. обзор O’Mara, 

2019) [4], при этом значительная часть ее 

ценности заключается в том, что она до-

ступна и бесплатна для всех. Для ходьбы 

требуется лишь немного больше времени 

и пространства, и может быть вам даже по-

лезно не использовать обувь во время дви-

жения. Все это делает ходьбу чрезвычайно 

доступной [5]. Однако следует отметить, 

что перед тем, как любому пациенту будет 

рекомендовано ходить босиком на улице, 

следует провести полный осмотр состоя-

ния его ног, чтобы исключить любую фор-

му нейропатии.

Одним из инструментов, повлиявших на 

наше восприятие ходьбы и вовлеченность 

в нее, стало более широкое использова-

ние шагомеров, которые теперь присут-

ствуют в часах и телефонах и в целом по-

буждают нас делать 10 000 шагов в день. 

Хотя некоторые работы оспаривают цен-

ность всемирной рекомендации в 10 000 

шагов в  день, говоря, что число выбрано 

произвольно, есть много преимуществ 

в том, чтобы вставать и выходить, выделяя 

примерно 30 минут в  день для аэробных 

упражнений [6].

Однако подходит ли этот рецепт для пожи-

лых людей? Одним из преимуществ ходьбы 

как упражнения служит почти универсаль-

ная способность ходить, но исследования 

показали, что пожилые люди передвига-

ются медленнее, чем нужно в целях сохра-

нения безопасности дорожного движения, 

а  также имеют высокий уровень наруше-

ний походки — 85% мужчин и 93% женщин 

не смогли пройти 2 метра со скоростью, 

которая считается безопасной для пере-

сечения дорог  [2]. Хотя это исследование 

проводилось только в Англии, его резуль-

таты совпали с результатами аналогичных 

исследований, проведенных в  Соединен-

ных Штатах, Ирландии, Южной Африке 

и Испании: они также показали более низ-

кую скорость ходьбы для пожилых людей, 

чем допустимые 1,2 м/сек для пешеходных 

переходов.

Походка — это сложное действие, требу-

ющее здорового взаимодействия между 

многочисленными частями тела, от оче-

видных тканей опорно-двигательного 

аппарата до более дискретной вестибуло-

окулярной системы. Таким образом, по-

ходка не может быть сведена к несколь-

ким страницам, но мы коснемся ряда 

принципов, которые помогают практи-

кующему врачу видеть дальше стандарт-

ных простых рекомендаций для любого 

пациента, поэтому эта глава должна по-

служить призывом к большему вниманию 

к процессам старения и роли в нем фас-

циальных тканей.

Механика походки
Общий подход к пониманию механики 

походки был основан на так называемой 

модели перевернутого маятника, но не-

давняя работа улучшила точность этой 

модели, включив в нее пружинящее дей-

ствие коллагеновых тканей [7]. Модель 

с  перевернутым маятником предполагает, 

что эффективность человеческой походки 

достигается за счет нашего относительно 

прямолинейного стиля ходьбы, который 

позволяет скелетной системе поглощать 

большую часть силы при ударе пяткой и во 

время поддержки одной ноги, в то время 

как качание задней ноги вперед обеспечи-
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вается силой тяжести. Модель переверну-

того маятника игнорирует коллагеновые 

ткани, которые могут быть задействованы 

для повышения эффективности движения.

За последние несколько десятилетий мно-

гочисленные исследователи обнаружили, 

что двигательная система включает в себя 

эластичные элементы мягких тканей, ко-

торые трансформируют энергию за счет 

использования динамики и эластичных 

тканей [7]. Присутствие данных элемен-

тов в нашей опорно-двигательной системе 

обеспечивает ее эффективность, которая 

повышается за счет подвижности суста-

вов, задействованных во время человече-

ской походки. Было обнаружено, что наш 

длинный шаг не только облегчает исполь-

зование силы тяжести для того, чтобы сно-

ва качнуть заднюю ногу вперед, но также 

задействует многочисленные эластичные 

механизмы, которые временно улавлива-

ют кинетическую энергию толчка и воз-

вращают ее обратно в систему.

Эффективность движений оптимизиру-

ется за счет взаимодействия между мыш-

цей и глубокой фасцией, удерживающей 

ее на месте. Исследования показали, что 

последовательно и параллельно распо-

ложенные коллагеновые ткани взаимо-

действуют с  мышечной тканью во время 

повторяющихся ритмичных движений 

для обеспечения сокращения эксцентри-

ческих и  концентрических мышц [8]. На-

пример, последовательно расположенные 

сухожилия группы подошвенных сгиба-

телей используют динамику тела, когда 

оно «перепрыгивает» через стопу, чтобы 

вывести ее из пронации (эффект лебед-

ки), при этом сухожилия одновременно 

удлиняются, а  мышечные волокна оста-

ются изометрически сокращенными [8]. 

Используя ультразвук, группа Fukunaga 

продемонстрировала, что ахиллово сухо-

жилие выполняет цикл растяжения-уко-

рочения (ЦРУ) во время ходьбы. Во время 

движений типа ЦРУ мышечные волокна 

остаются близкими к изометрическим, 

в  то время как эластичные ткани (после-

довательно и  параллельно) напрягаются 

за счет связанной кинетической энергии. 

Энергия, содержащаяся в напряженных 

тканях, затем высвобождается для отдачи 

кинетической энергии с целью произвести 

возвратное движение и уменьшить актив-

ное сокращение мышечных волокон.

Если ахиллово сухожилие и связанные 

с ним мышцы используют механику цикла 

растяжения-укорочения, можно с уверен-

ностью предположить, что другие сухожи-

лия подошвенных сгибателей делают то же 

самое, чтобы уменьшить метаболические 

затраты на концентрические или эксцен-

трические сокращения. Это позволяет 

эластичной ткани напрягаться, не удли-

няя мышечные волокна, что оптимизиру-

ет соотношение силы и длины мышечных 

волокон и дополнительно повышает эф-

фективность в системе мягких тканей [9]. 

Однако использование ЦРУ требует адек-

ватного движения в каждом суставе, что-

бы позволить толчку напрягать эластич-

ные ткани. Диапазон движений сустава 

способствует укреплению мягких тканей, 

замедляя динамику, поэтому, если имеет 

место недостаточный диапазон движения, 

другие ткани должны будут компенсиро-

вать это. В примере, описанном выше, при 

уменьшении диапазона движения лодыж-

ки или разгибании пальцев стопы нога 

потеряет некоторые аспекты механизма 

лебедки, препятствуя возвращению стопы 

к жесткому рычагу и создавая дополни-

тельную нагрузку на ткани подошвенной 

и икроножной областей. Однако послед-

ствия снижения жесткости стопы могут не 

ограничиваться стопой и ногой.

Взаимосвязи между суставами и тканями 

были подтверждены с помощью компью-

терного моделирования Dean и Kuo [10], 

которое показало, что двухсуставное сое-
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динение между бедром и коленом улучшает 

экономичность, скорость и стабильность 

походки. Положение тела при отрыве но-

ска во время длинного шага требует од-

новременного разгибания носка, колена, 

бедра и позвоночника. Потеря мобильно-

сти в любом из задействованных в этом 

процессе суставов повлияет на разгибание 

и/или выравнивание остальных. Простой 

эксперимент при ходьбе с ограничением 

в любом из названных суставов (в области 

пальца ноги, лодыжки, колена, бедра или 

позвоночника) подтвердит важную взаи-

мосвязь между всем телом — мы должны 

быть в состоянии соединить каждое из 

этих разгибаний суставов в единый про-

цесс, чтобы максимизировать эффектив-

ность, обеспечиваемую фасциальной сис-

темой.

При выполнении описанного выше экс-

перимента с ходьбой часто ощущается 

дополнительная нагрузка на мышцы бе-

дра и  поясницы. Уменьшение амплитуды 

движения создает необходимость в боль-

шей концентрической положительной 

работе  — работе, выполняемой во время 

ускорения. Сгибатели бедра напрягаются 

во время его разгибания, когда конечность 

переходит в позднюю стойку и отталки-

вается носком, тем самым обеспечивая 

замедление и контроль движения, однов-

ременно нагружая переднюю часть бедра 

упругой нагрузкой. Хотя в бедренной об-

ласти не так много длинных сухожилий, 

как в стопе и лодыжке, 40% чистой отри-

цательной работы (т.е. работы, связанной 

с замедлением) при разгибании выполня-

ют пассивные эластичные ткани (одно- 

и  двусуставные мышцы, капсула сустава, 

связки и кожа) [11], и они же обеспечива-

ют примерно 50% чистой положительной 

работы при силовом рывке сгибателей бе-

дра для отталкивания пальцами ног [12].

Достижение идеального положения для 

отрыва пальцев ног (обычно приходяще-

гося на 60% цикла походки) требует вза-

имодействия ряда суставов и натяжения 

тканей. Непосредственно перед отталки-

ванием пальцы ног, колено, бедро и пояс-

ничный отдел позвоночника разгибаются. 

Увеличение амплитуды в каждом суставе 

позволяет коллагеновым тканям напрячь-

ся, и в дальнейшем все они готовы высво-

бодить эту энергию напряжения в момент 

отрыва ног по механизму, аналогичному 

механизму катапульты.

Механизмы катапульты и триггера можно 

назвать обычными стратегиями движения 

для баллистических атлетов и прыгунов 

в  высоту (вспомним блоху), но каждый 

из них имеет очевидный механизм бло-

кировки, который позволяет нарастаю-

щему мышечному напряжению удлинить 

напряженные элементы [13]. Баллисти-

ческие атлеты и  прыгуны из животного 

мира освобождают тканевые блоки для 

высвобождения энергии, и, похоже, мы 

используем схожий механизм, когда пере-

катываемся на пальцы ног для достижения 

аналогичной цели.

Вместо того, чтобы использовать вну-

тренний тканевый блок, в процессе по-

ходки человек задействует трение меж-

ду стопой и  землей, чтобы обеспечить 

захват энергии через момент, когда тело 

переходит через стопу, а голеностопный 

комплекс  — в  вытянутое положение для 

отталкивания ногами. Часть энергии, 

полученной за счет импульса тела, затем 

используется для ЦРУ, чтобы обеспечить 

эффективность, скорость и стабильность 

переднего взмаха ноги, когда активирует-

ся спусковой механизм в момент отталки-

вания.

Проблемы, которые могут повлиять на 

эффективность, время или цель спуско-

вого механизма и механизма катапульты 

при отрыве пальцев ног, необходимо из-

учать у пациентов с дисфункцией мягких 
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тканей поясницы и бедра, а также с  на-

рушениями ходьбы практически любо-

го характера. Диапазон движений боль-

шого пальца стопы должен быть оценен 

с функциональной точки зрения, чтобы 

убедиться, что он может способствовать 

движениям при ходьбе, с  проведени-

ем дифференциальных тестов на нали-

чие артроза плюснефалангового сустава 

большого пальца (hallux rigidus) и умень-

шение амплитуды движений большо-

го пальца стопы (hallux limitus). Как 

и в большинстве случаев, для облегчения 

hallux limitus следует сначала попытаться 

провести консервативное лечение. В слу-

чаях hallux rigidus проблемы с коленом, 

бедром и поясницей могут быть облег-

чены за счет использования обуви типа 

качалка.

Мышечная сила и время
Несмотря на то, что коллагеновые эла-

стичные ткани удлиняются по мере за-

хвата энергии, мышечные волокна, 

непосредственно связанные с любым су-

хожилием, могут сокращаться эксцент-

рически, концентрически или изометри-

чески в зависимости от сопутствующих 

сил и жесткости, присущей сухожилию 

[7]. Например, если сухожилие более по-

датливо и его динамика высока, мышца 

должна сократиться, чтобы контролиро-

вать движение, и, наоборот, если сухожи-

лие жесткое, мышца должна удлиниться, 

чтобы обеспечить необходимый диапа-

зон движения. Эффективная нагрузка 

на икроножную мускулатуру требует до-

статочного диапазона движений со сто-

роны голеностопного сустава и суставов 

пальцев ног во время шага. Но, как ука-

зывалось выше, для того, чтобы сделать 

достаточно длинный шаг, способствую-

щий растяжению тканей, также требу-

ется достаточный размах коленного, та-

зобедренного суставов, а также суставов 

области поясницы [12].

Фасция не только обеспечивает эластич-

ную отдачу во время ЦРУ, но и способ-

ствует выработке мышечной силы во 

время сокращения. Rubenson и др. [14] 

исследовали механику мышц и сухожи-

лий и обнаружили, что длина фасции 

оптимизируется для генерации силы во 

время ходьбы и  бега в узком диапазоне 

на восходящей части кривой «сила-дли-

на». Они пришли к  выводу, что регуля-

ция мышечного напряжения, вероятно, 

обеспечивается за счет растяжения сухо-

жилий. Так же, как диапазоны движений 

суставов зависят друг от друга во время 

походки, здесь  аналогично происходит 

взаимодействие между длиной мышц 

и  фасциальной тканью; следовательно, 

если мы теряем некоторое растяжение 

сухожилий из-за уменьшения диапазона 

движения, мы в меньшей степени можем 

регулировать мышечное усилие.

Sawicki и его коллеги [15] сделали анало-

гичные выводы, показав, что деформа-

ция эластичного тяжа и длина фасции 

связаны друг с другом в сложной систе-

ме, которая направлена на оптимизацию 

генерации силы. Взаимосвязь между 

деформацией ткани и длиной волокна 

имеет большое значение, поскольку при 

сокращении мышечных волокон из уко-

роченного или удлиненного положения 

уровень продуцируемой ими силы сни-

жается. Сокращения, инициированные 

из среднего диапазона длины мышечного 

волокна, позволяют миозиновым и акти-

новым фибриллам оптимально выстраи-

ваться для сокращения. Таким образом, 

поддержание длины эластичной и сокра-

тительной ткани в определенных преде-

лах — ни слишком длинной, ни слишком 

короткой  — минимизирует метаболиче-

ские затраты, оптимизируя генерацию 

силы.

Эластичная нагрузка также оптимизирует 

силу и скорость, позволяя мышце мед-
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леннее сокращаться при снятии нагрузки 

[13]. Начальный импульс движения созда-

ется за счет упругой энергии, высвобо-

ждаемой из фасциальных тканей, а затем 

мышца сокращается с  максимизацией 

соотношения силы и скорости сокраще- 

ния.

Если обобщить изложенную динами-

ку тканевого напряжения, то становится 

ясно, что фасциальное напряжение вно-

сит непосредственный вклад в движение 

несколькими способами.

1.  Оно уменьшает отрицательную работу, 

неизбежную для мышечной ткани, ис-

пытывающей динамику.

2.  Упругая деформация оптимизирует со-

отношение силы и длины.

3.  Фасциальные ткани используют на-

пряжение, создаваемое импульсом, для 

растяжения ткани, которая затем может 

расслабиться, чтобы помочь обратному 

движению.

4.  Поскольку высвобождение эластичной 

энергии происходит быстрее, чем со-

кращение мышцы, фасциальные ткани 

способствуют оптимальному соотноше-

нию силы и скорости.

Циклический характер ходьбы обеспечи-

вает двигательной системе человека целый 

спектр энергетической эффективности. 

Эффективность широкой походки чело-

века обусловлена целым рядом факторов, 

которые включают в себя как лучшее рас-

положение по отношению к гравитации, 

так и работу ряда суставов, которые об-

легчают разгибание для одновременной 

нагрузки и высвобождения кинетической 

энергии в ряде эластичных тканей, что, 

в свою очередь, также оптимизирует мы-

шечную силу.

Дисфункция мягких тканей

Покойный Леон Чайтов часто описывал 

причины дисфункции мягких тканей как 

«чрезмерное использование, неправиль-

ное использование, неупотребление и зло-

употребление» [16], но мы еще не до конца 

осознали всю сложность правильного «ис-

пользования» мягких тканей. Например, 

как уже упоминалось выше, нам необхо-

димо изучить последствия ограничения 

разгибания пальцев стопы для сгибателей 

бедра и многие другие подобные взаи-

мозависимые отношения, возникающие 

в движущемся теле, когда потеря одного 

участка влияет на потенциальную эффек-

тивность другого.

Поддержание подвижности и физической 

силы, безусловно, важно для тех, кто при-

ближается к преклонному возрасту, чтобы 

предотвратить риск развития инвалид-

ности. Признавая взаимосвязь между су-

ставами, а также силовые и скоростные 

преимущества фасциальной ткани, мы, 

возможно, сможем создать новые страте-

гии для поддержания подвижности ком-

плекса стопа/голеностоп и тазобедренно-

го сустава.

Было установлено, что ограниченное раз-

гибание бедра связано со снижением ско-

рости движения и увеличением числа па-

дений у пожилых людей, занимающихся 

ходьбой [17]. Сопряжение суставов также 

изучалось Lewis и Ferris [18], которые ис-

следовали влияние инструкций по раз-

гибанию на активное отталкивание при 

ходьбе на носках. Их результаты показали, 

что во время более активного отталкива-

ния испытуемые достигали меньшей сте-

пени разгибания бедра.

Внимательный читатель, возможно, заме-

тил, что в этой главе я намеренно упоми-

наю «отталкивание носком», а не более 

распространенное выражение «толчок» по 
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многим причинам. Одна из них — потен-

циально негативное влияние общеприня-

того описания движения, а другая — образ 

в  мозгу, который создают слова «толчок» 

или «отталкивание». «Отталкивание» по-

дразумевает активное концентрическое 

сокращение подошвенных сгибателей, 

и,  хотя мы можем выбирать, что делать, 

когда нужно подниматься в гору или дви-

гаться быстрее, это нельзя считать естест-

венной тенденцией организма. При ходь-

бе с нейтральным уклоном, с обычной 

комфортной скоростью, организм предпо-

читает использовать эффективность ме-

ханики растяжения-укорочения, которая 

позволяет мышечным волокнам оставать-

ся изометрическими.

Целью работы Lewis и Ferrris был поиск 

альтернативных стратегий для снижения 

нагрузки на сгибатели бедра, но эта ра-

бота также показывает, что любые реко-

мендации, которые мы даем пациентам, 

могут иметь более широкие последствия. 

Влияя на нагрузку в одной области или 

суставе, мы можем увеличить или умень-

шить ее в  другой. Изменение естествен-

ной нагрузки на мягкие ткани вызовет 

одну из четырех причин дисфункции мяг-

ких тканей, согласно Чайтову, поэтому, 

чтобы правильно нагрузить и стимули-

ровать каждую группу мягких тканей, мы 

должны знать о взаимосвязи между ними. 

Степень влияния на эффективность раз-

лична и может коррелировать с возра-

стом, здоровьем пациента, степенью или 

стилем компенсации движений  — и где-

то в любом случае будет присутствовать та 

или иная форма компенсации.

Напряжение всего тела, которое мы на-

блюдаем в положении на носках, сфор-

мировалось в результате анатомических 

изменений, произошедших в ходе нашей 

эволюционной адаптации. Скелетные 

преобразования позволили движениям 

в одном суставе сочетаться с другими по-

средством совместного выравнивания. 

Например, разгибание пальцев ног, дор-

сальное и плантарное сгибание голено-

стопного сустава, разгибание колена, 

бедра и поясницы происходят в парасагит-

тальной плоскости. Этого нельзя сказать 

о приматах с  их отведенными большими 

пальцами ног. Выравнивание углов суста-

вов человека позволяет многочисленным 

суставам одновременно разгибаться в от-

вет на импульс. Таким образом, ткани, 

связанные с  каждым из них, напрягают-

ся перед началом отталкивания носком  

и  могут способствовать маховому движе-

нию ноги вперед.

Более широкий взгляд на взаимодействие 

тканей и суставов имеет важное значение 

при рассмотрении дисфункций мягких 

тканей, как было показано выше. Стопа, 

бедро и позвоночник взаимозависимы для 

обеспечения соответствующей нагрузки. 

Взаимосвязи между суставами особенно 

важны во время обучения здоровым пат-

тернам движения, а также при любых фор-

мах вмешательства в  функционирование 

организма, таких как ортезы или измене-

ния в обуви, поэтому врач должен учиты-

вать их кумулятивный эффект (эффекты), 

развивающийся далее по цепочке.

Заключение
Чтобы свести к минимуму вероятность 

возникновения дисфункции мягких тка-

ней, существует ряд рекомендаций, кото-

рые следует изучить.

1.  Широкие шаги необходимы для переда-

чи кинетической энергии в эластичные 

ткани, шаг натягивает сухожилия и спо-

собствует выработке силы мышцами. 

Однако существует множество факто-

ров, которые могут укоротить шаг. Чаще 

всего причина тут в неспособности на-

ступать на пятку впереди стоящей ноги, 

но чаще на общую длину шага влияют 
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суставы разогнутой конечности. Сни-

жение дорсифлексии голеностопного 

сустава или разгибание пальцев ног, су-

ставов колена, бедра или поясницы на 

стороне отстающей конечности также 

укорачивает шаг и снижает преимуще-

ства ЦРУ.

2.  При наличии дисфункции бедра врач 

должен исследовать подвижность голе-

ностопного сустава и диапазон разги-

бания пальцев стопы. При нарушении 

одного из этих показателей снача-

ла следует рассмотреть возможность 

консервативного вмешательства. Оно 

может включать в себя мануальную 

терапию, программы растяжки, адап-

тацию обуви и использование ква-

лифицированно назначенных орте-

зов. Разгибание пальцев ног связано 

с функциональным разгибанием бедра 

при ходьбе; если подвижность сустава 

не может быть восстановлена, стоит 

рассмотреть идею использования об-

уви типа качалка. Необходимо найти 

баланс между подвижностью голено-

стопного сустава, передней части бедра 

и поясничного отдела позвоночника, 

а  также силой каждой из соответству-

ющих тканей, нужной для контроля 

указанных явлений. В идеале, каждый 

из факторов должен быть гармонично 

выровнен и иметь достаточный диапа-

зон движений.

3.  Поддержание подвижности пожилых 

пациентов должно включать в себя ис-

следование длины шага для повышения 

устойчивости и скорости походки.

4.  И, конечно же, полное обследование 

подвижности и физической силы па-

циента необходимо включить в любой 

целостный план оздоровления, чтобы 

убедиться, что предлагаемые рекомен-

дации по повышению уровня активно-

сти уместны и безопасны.
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Введение

Миофасциальная передача силы выходит 

за пределы обычных мест проксимальных 

и дистальных прикреплений мышц через 

париетальные миофасции [1–3]. Для от-

слеживания общих паттернов постураль-

ной компенсации через миофасциальную 

передачу силы предложена карта т.н. мио-

фасциальных меридианов [4]. Вклад этих 

фасциальных кинетических цепей в син-

дром неспецифической боли в пояснице 

(СНБП) отслеживается до области пояс-

нично-тазового соединения по пяти из 

этих миофасциальных цепей. Определе-

ны три распространенных постуральных 

паттерна — смещение таза кпереди, на-

клон таза и смещение грудной клетки кза-

ди, а  также представлены протоколы для 

их визуальной оценки. Приведены обо-

бщенные стратегии для достижения более 

функционального баланса в походке, при 

стоянии и в функциональном движении.

Миофасциальная передача силы
Соединительнотканный матрикс — это 

механическая среда, в которой работают 

и живут все наши 70 триллионов клеток 

[5–7]. Хотя для описания этой вездесущей 

среды использовалось слово «фасция» 

[8, 9], оно не совсем корректно, посколь-

ку теперь убедительно доказано, что наша 

биомеханическая ауторегуляторная систе-

ма простирается дальше осязаемого уров-

ня и связывает фасцию через трансмем-

Визуальная оценка  
постуральных предвестников 
неспецифической боли в пояснице

Глава 12
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бранные белки с цитоскелетом [10–14] 

(рис. 12.1). Хотя в естественных условиях 

фасция тесно связана с периартикуляр-

ными соединительными тканями, такими 

как связки и надкостница, а также с висце-

ральными фасциями и менингеальными 

оболочками, здесь мы ограничимся мио-

фасциальными связями.

За пределами мест начала 
и прикрепления
Учитывая все эти взаимосвязи, можем ли 

мы найти доказательства передачи мио-

фасциальной силы за пределы обычно 

устанавливаемых границ начала и прикре-

пления мышцы?

Любой, кто делал даже обычную растяж-

ку, сталкивался с тем, что глубокое растя-

жение не ограничивается одной мышцей, 

а распространяется на всю область или 

вдоль линий на другие части тела. Однако 

в  исследованиях этот феномен практиче-

ски не учитывается. Возможно, это про-

исходит потому, что мы интеллектуально 

сильно привязаны к классической ана-

томии и «теории изолированных мышц» 

[15–18]. Большая часть нашего анализа 

функции мышц включает вопрос: «Что бы 

делала эта мышца, если бы она была един-

ственной мышцей в теле?» Например, если 

убрать все мышцы, кроме бицепса плеча, 

что бы он делал (рис. 12.2 (а))? Таким обра-

зом, мы приходим к выводу, что бицепс 

оказывается радиально-ульнарным супи-

натором, локтевым сгибателем и стабили-
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затором локтевого сустава. Но тщательно 

ли мы проанализировали функцию би-

цепса?

Ни одна мышца в организме не работает 

в одиночку. Мы не рассмотрели движения, 

которые бицепс может выполнять 

в  сочетании с синергистами. Более того, 

при анализе изолированной мышцы 

мы проигнорировали соответствующие 

образования за пределами мест начала 

и ее прикрепления.

 � Мышцы имеют клинически значимую 

взаимосвязь с соседними мышцами че-

рез межмышечную ареолярную ткань 

[19]. В случае бицепса речь идет о пле-

чевой и клювовидно-плечевой мышцах 

в одном и том же фасциальном отделе. 

Кроме того, бицепс может передавать 

Рис. 12.1
Наша биомеханическая авторегуляторная система выходит за пределы мышечно-скелетной системы в окружающую 
каждую клетку среду. Ядро, цитоскелет и мембрана каждой клетки настолько тесно связаны с ней и реагируют 
на механические изменения в местной среде (гликокаликс и другие гидрофильные белки), что традиционное 
представление о клетках как об округлых, свободно перемещаемых и плавающих водяных шарах устарело

напряжение через межмышечные пере-

городки по обе стороны плечевой кости 

на трицепс плеча.

 � Мышцы также прикрепляются к связ-

кам, расположенным под ними, обес-

печивая их поддержку при напряжении. 

В  случае бицепса это включает в себя 

как капсульную манжету вокруг плеча, 

так и связки сгибателей локтевого су-

става. Очень немногие связки тела не 

укреплены мышцами, крестообразная 

и одонтоидная являются заметными 

исключениями [20].

 � Мышцы снабжаются сосудисто-нерв-

ными пучками, в которых сосуды и не-

рвы обернуты фасциальной оболочкой, 

называемой адвентицией, в данном 

случае — брахиоцефальным (плечего-

Глюкозаминогликаны

Хроматин (ДНК)

Везикулы

Лизосома

Митохондрия

Ядерная мембрана

Аппарат Гольджи Плазматическая 
мембрана

Промежуточные 
филаменты

Эндоплазматический 
ретикулум

Ядро

Фокальные 
сращения

Актиновые 
филаменты 

Очаговые 
спайки

Микротрубочка
Центросома с парой 

центриолей
Внеклеточные 

коллагеновые волокна
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ловным) сплетением, которое должно 

обладать достаточной подвижностью, 

чтобы не ущемляться при локальном 

сокращении мышц, особенно при боль-

шой нагрузке на сустав. Травма, воспа-

ление или чрезмерная нагрузка могут 

привести к образованию спаек, которые 

ограничивают подвижность этого со-

судисто-нервного сплетения, вызывая 

у пациента ощущение «булавочных уко-

лов», так как кровообращение в приле-

гающих сосудах ограничено [21].

Если посмотреть на это с другой стороны, 

то мышцы сокращаются не только от ме-

ста их начала до места прикрепления, но 

также, могут рассматриваться как связан-

ные элементы, сокращающиеся внутри 

Супинатор Ключица

Круглый 
пронатор

Надкостница 
лучевой кости

Малая грудная 
мышца

Клювовидно-
плечевая мышца

Двуглавая 
мышца плеча

Мышцы возвышения  
мизинца и лучевая 

коллатеральная связка

(а) Вид правого бицепса спереди, показывающий 
его функцию в помощи супинации передней 
конечности при слегка согнутом локте

(с) Непрерывность глубокой передней линии плеча in situ. 
(Любезно предоставлено автором) 

(б) Глубокая передняя 
линия плеча

Рис. 12.2
Бицепс часто рассматривается изолированно (a), хотя он также является частью 
миофасциальной системы, которая тянется от осевых ребер до дистального отдела 
большого пальца (б и в). 
((a) Взято из книги «Строение и форма человека» Джона Халла Гранди, использовано с разрешения 

автора; (б) любезно предоставлено Elsevier)
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более крупной фасциальной сети. Они 

будут тянуть или оказывать давление на 

все близлежащие ткани, которые приспо-

сабливаются к мышечному сокращению 

при нормальном движении, но также бу-

дут иметь нежелательные эффекты при 

отсутствии такого приспособления [22]. 

Это очень важно для визуальной оценки 

возможных биомеханических факторов 

СНБП:

 � Мышцы также оказывают воздейст-

вие вверх и вниз по ходу тела от одной 

«мио фасциальной единицы», или мыш-

цы, к другой [2, 23]. Бицепс плеча — это 

часть миофасциальной преемственно-

сти, которая простирается от третьего 

и пятого ребер до латеральной сторо-

ны большого пальца. Бицепс работает 

в  рамках этой миофасциальной непре-

рывности, соединяя нашу цель с хватом 

(рис. 12.2 (б)).

Хотя исследования клинической значимо-

сти продольной передачи миофасциаль-

ной силы появились недавно, их первые 

результаты обнадеживают [3, 4]. Боль-

шинство исследований было посвящено 

непосредственной передаче: например, 

при выполнении обычного теста на подъ-

ем прямых ног изучалось, куда передает-

ся напряжение. Оказалось, что не только 

в подколенные сухожилия, как было при-

нято считать; результаты ясно демонстри-

руют передачу силы за пределы мест нача-

ла и прикрепления мышц [24, 25]. Другие 

ранние исследования указывают на суще-

ствование устойчивой передачи силы, ко-

торая может действовать через различные 

плоскости фасции. Это — один из факто-

ров менее эффективного использования 

возможностей скелета [2].

Анализ мест прикрепления мышц
Чтобы рассмотреть прикрепление мышц 

с точки зрения фасциальной сети, следует 

сперва вспомнить распространенное за-

блуждение о том, что «мышцы прикрепля-

ются к костям». Оно оказалось настолько 

вездесущим, что закрепилось в сознании 

медицинских и околомедицинских специ-

алистов как аксиома, хотя на самом деле 

это не до конца верно. Более точным было 

бы следующее утверждение: сухожилие 

возникает из надкостницы или связочной 

капсулы, расправляется и раскрывает свое 

волокно, чтобы вместить в себя мышечные 

клетки, и снова плотно связывается в сухо-

жилие; это сухожилие сливается с надкост-

ницей вокруг места прикрепления в  ко-

сти  — таким образом, мы имеем единую 

непрерывность, без разделения на отдель-

ные названные единицы. Хотя некоторые 

мышцы, например, большая поясничная 

мышца (m.psoas major), имеют волокна, 

которые выходят за пределы надкостницы 

и закрепляются в коллагеновом матриксе 

самой кости; такие сухожилия подверже-

ны авульсионным переломам при внезап-

ной перегрузке [26]. Однако, несмотря на 

наше общее заблуждение, большинство 

сухожилий не прикрепляются к костям, 

а сливаются только с окружающим место 

прикрепления слоем надкостницы.

Внимательное препарирование этой рас-

пространенной формы прикрепления 

показывает, что фасциальные структуры 

внутри нее многослойны. Хотя более глу-

бокие слои крепче прикреплены к над-

костнице, поверхностные слои сухожилий 

и эпимизия непосредственно сообщаются 

со следующей миофасциальной едини-

цей (мышцей) на том же пути. В качестве 

примера можно привести группу подко-

ленных сухожилий, которые обычно при-

крепляются к заднему краю седалищной 

бугристости. Более глубокая часть сухо-

жилия, конечно, сливается с надкостни-

цей, но большинство волокон проходит 

непосредственно в крестцово-бугорной 

связке (рис.  12.3). Таким образом, в  ней 

можно увидеть более поверхностные во-

локна, которые обеспечивают медиальное 
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крепление для большой ягодичной мыш-

цы (m. gluteus maximus) и переходят через 

край крестца на нижнюю часть крестцовой 

и грудопоясничной (тораколюмбальной) 

фасции. Более поверхностные волокна 

этого фасциального комплекса передают 

напряжение от подколенных сухожилий 

к мышце, выпрямляющей позвоночник 

(m.erector spinae) и наоборот.

Как показано на рисунке 12.4, существу-

ет рассекаемый, непрерывный миофас-

циальный слой, который соприкасается 

и  сливается в глубине с периостальным/

связочным слоем, а также с более по-

верхностными слоями, сообщающимися 

за пределами этих мышечных прикре-

плений. Если мышечное сокращение мо-

жет оказывать воздействие за пределами 

перечисленных мест прикрепления, то 

это воздействие должно поддерживать-

ся сильными коллагеновыми волокнами, 

расположенными вдоль линии передачи 

силы. Фасция имеет текстуру, аналогич-

ную дереву, и повторяющиеся паттерны 

для передачи миофасциальной силы про-

исходят в основном по этим путям. Вне-

запные силы, которые направлены косо 

по отношению к этим путям, могут при-

вести к травме.

Не все миофасциальные пути распреде-

ления силы одинаковы. К счастью, суще-

ствуют карты этих путей, поэтому мы мо-

жем сделать клинически значимый выбор, 

где необходимо вмешательство в том или 

ином случае.

Карта анатомических путей 
миофасциальных меридианов
Какими бы предварительными ни были эти 

карты, мы смогли препарировать все пе-

речисленные ниже цепи миофасциальных 

Рис. 12.3
(а) Глубокие волокна связочного или 
периостального мышечного прикрепления 
включают волокна, сообщающиеся между костями, 
а также более поверхностные волокна, идущие 
от миофасциальной единицы к миофасциальной 
единице, как это можно видеть (б) на примере 
миофасциальной непрерывности от макушки  
до пальцев ног поверхностной задней линии.
(a) Предоставлено компанией Elsevier

(б) Предоставлено автором

Эпикраниальная 
фасция

Седалищный 
нерв

Подколенные 
сухожилия

Короткая головка 
двуглавой 
мышцы бедра

Крестцово-
бугорная связка

Трехглавая 
мышца голени

Подошвенная 
фасция

Мышца, 
выпрямляющая 
позвоночник

(а) Седалищная 
бугристость

Коммуникативные волокна 
(часть анатомического пути)

Подколенное 
сухожилие

Стабильные волокна 
(действующие как 
крестцово-бугорная связка)

Фасция 
крестца

Крестец

б)



154

Раздел II. ФункцияРаРаРаздзделле  III I .I .I  Ф Ф Фунункцкццияияи

154

структур, большинство из них как у фикси-

рованных, так и у нативных трупов. Метод 

заключается в повороте скальпеля на 90°, 

что позволяет с помощью тупого края от-

делить каждый слой миофасции от выше-

лежащей или нижележащей мускулатуры, 

а затем провести скальпель между непре-

рывным миофасциальным слоем и  более 

глубоким непрерывным периостальным/

связочным слоем, который окружает сами 

кости (рис. 12.4).

Важным моментом оказывается то, что 

направление волокон должно совпадать, 

чтобы можно было продемонстрировать 

непрерывную передачу силы. Соединения 

от подколенных сухожилий к крестцово-

подвздошной связке и к m.erector spinae 

допустимы и имеют смысл, поскольку 

все эти структуры имеют непрерывные 

волокна, идущие по прямой линии и спо-

собные передавать силу. Соединение 

подколенных сухожилий с  m.  quadratus 
lumborum (квадратная мышца поясницы) 

не допускается, поскольку в этом случае 

произойдет радикальное смещение сло-

ев. Аналогично, соединение подколенных 

сухожилий с m.quadratus femoris (ква-

дратная мышца бедра) также исключено, 

несмотря на их расположение, так как 

это предполагает радикальное изменение 

направления силы. Если рассмотреть по-

тенциальные продольные фасциальные 

тяжи, пересекающие тело, то с помощью 

этих правил можно выделить 12 мио-

фасциальных меридианов, проходящих 

в продольном направлении вдоль тулови-

ща и конечностей.

Подведем краткий итог, поскольку эта 

система полностью описана в другом ме-

сте [4]: существует три миофасциальных 

меридиана, которые пересекают карди-

нальные плоскости тела — вентральную, 

дорсальную и латеральную. Четыре линии 

пересекают четыре квадранта руки. Есть 

четыре спиралевидные линии, которые 

соединяют контралатеральные обхваты 

и функционируют при ротации.

В центре всех этих линий находится глу-

бокая передняя линия (ГПЛ), которая 

включает в себя все структуры, обычно 

относимые к т.н. «ядру» тела, такие как 

«сила ядра» и «стабильность ядра» [27, 28]. 

Трехмерное мышление и понимание роли 

и дисфункции ГПЛ необходимо как для 

немедленного, так и для длительного ре-

зультата при лечении СНБП.

Давайте вкратце проследим анатомию ли-

ний от стоп до поясницы, объясняя мно-

гочисленные связи ГПЛ с функцией и ста-

бильностью области поясницы.

Рис. 12.4
Поверхностная задняя линия плеча, 
иссеченная из необработанной 
ткани. Тканевое соединение 
держится независимо от костей, 
от проксимального отдела 
трапециевидной мышцы до тыльных 
поверхностей пальцев

Трапециевидная 
мышца

Группа 
разгибателей

Дельтовидная 
мышца

Латеральная 
межмышечная 
перегородка
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Поверхностная передняя линия

Нижняя поверхностная передняя линия 

(ППЛ; рис. 12.5 (a)) включает дорсальные 

сухожилия и мышцы стопы, удерживатель 

в передней области лодыжки, передний 

компартмент голени с передней поверх-

ностью большеберцовой кости и длинные 

разгибатели пальцев стопы. Эта непре-

рывность, а также фасциальная ткань на 

поверхности голени сливаются с фасци-

ями, составляющими уздечку надколен-

ника, а также комплексом четырехглавой 

мышцы бедра.

В то время как m.vastus intermedius (про-

межуточная широкая мышца бедра) влияет 

на бедро через соединение с подвздошно-

бедренной связкой, только m.rectus femoris 

(прямая мышца бедра) пересекает бедро и 

прикрепляется к передней поверхности 

подвздошной кости. Хотя такое положение 

делает прямую мышцу бедра очевидным 

кандидатом на поддержание таза в состо-

янии переднего наклона (сгибание бедра), 

тот факт, что она представляет собой по-

лиартикулярную мышцу, делает ее плохим 

кандидатом на роль стабилизатора осанки, 

поскольку для реализации такой функции 

она должна одновременно поддерживать 

и тазобедренный, и коленный суставы. Та-

ким образом, влияние нижней части ППЛ 

на СНБП получается косвенным.

Поверхностная задняя линия
Поверхностная задняя линия (ПЗЛ; рис. 

12.5 (б) и 12.3 (б)) включает в себя подо-

швенную поверхность стопы, трехгла-

вую мышцу голени, подколенные сухо-

жилия, крестцово-подвздошную связку, 

всю мышцу, выпрямляющую позвоноч-

ник и сухожильный шлем черепа. Хотя 

хроническое напряжение в ПЗЛ кажет-

ся повсеместным в современную эпоху, 

ее способность создавать задний наклон 

таза (разгибание бедра) и таким образом 

способствовать СНБП ограничена той 

же самой проблемой двух суставов с под-

коленными сухожилиями, как мы видели 

в случае с прямой мышцей бедра. Таким 

образом, ПЗЛ часто играет вспомогатель-

ную, а не главную роль в патогенезе боли 

в пояснице (СНБП). Эта вспомогательная 

роль обычно передается на поясницу — че-

рез крестцово-подвздошный отдел и кон-

кретно крестцово-подвздошный сустав — 

в результате неправильной постановки 

Рис. 12.5
(a) Поверхностная передняя линия (ППЛ)
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стопы или хронического злоупотребления 

тканями подзатылочной группы.

Латеральная линия
Две латеральные линии (ЛЛ; рис. 12.5 (в)) 

начинаются от малоберцовых мышц, под-

держивающих боковую дугу, далее идут 

вверх по илиотибиальному тракту и от-

водящим ягодичным мышцам, что при 

взгляде сбоку выглядит как буква «Y». От 

подвздошного гребня до верхней части 

шеи ЛЛ выглядят как серия букв «Х», со-

стоящая из боковых косых мышц живота 

и межреберных мышц и завершающаяся 

буквой «Х» грудино-ключично-сосцевид-

ной мышцы и ременной мышцей голо-

вы, контролирующими поворот головы 

при ходьбе. ЛЛ всегда будет задействова-

на в односторонней боли в нижней части 

спины, особенно через расширения ЛЛ 

в  m.quadratus lumborum и подвздошно-

поясничной связке, но опять же игра-

Рис. 12.5 (Продолжение)
(б) Поверхностная задняя линия (ПЗЛ). (в) Латеральная линия (ЛЛ)

б)

в)
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ет лишь вспомогательную роль в СНБП. 

Истинное несоответствие длины ног мо-

жет играть определенную роль в СНБП, 

что, безусловно, требует компенсации по 

обеим латеральным линиям.

Спиральная линия
Две спиральные линии (СЛ; рис. 12.5 (г)) 

обвивают туловище в виде двойной решет-

ки, идущей от боковой поверхности черепа 

через лопатку к противоположной лопатке 

и затем вокруг туловища к передней верх-

ней подвздошной ости исходной сторо-

ны, действуя для стабилизации и модуля-

ции вращательных движений и  движений 

в косой плоскости. Нижняя СЛ, подобно 

скакалке, прокладывает тяж от передней 

части подвздошной кости к  задней части 

седалищной кости посредством дуг. Учи-

тывая роль ног в определении положения 

таза, СЛ действительно участвуют в СНБП, 

но, скорее всего, способствуют односто-

ронней боли, подталкивая колено к меди-

альной ротации или одну дугу к пронации 

в большей степени, чем другую.

Линии плеча
Четыре линии плеча (ЛП; рис. 12.5 (д)) 

пересекают руку от осевого скелета до 

кончиков пальцев, заполняя, по сути, все 

четыре квадранта руки. Вес неправильно 

выровненного плечевого пояса может 

Рис. 12.5 (Продолжение)
(г) Спиральная линия (СЛ)

Рис. 12.5 (Продолжение)
(д) Линии плеча (ЛП)

г)

Глубокая передняя 
линия плеча

Глубокая задняя 
линия плеча

Поверхностная 
передняя 

линия плеча

Поверхностная 
задняя линия 
плеча

д)
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влиять на дыхание (часто), что будет 

способствовать развитию боли в нижней 

части спины (реже).

Функциональные линии
Три функциональные линии (рис. 12.5 (е)) 

служат для продолжения линий плеча вниз 

к тазовому поясу, поэтому они могут спо-

собствовать СНБП, а также повышать эф-

фективность бросков, толкания и стаби-

лизации. Задняя функциональная линия 

(ЗФЛ) связывает плечевую кость с проти-

воположным бедром через широчайшую 

мышцу спины, поверхностные слои гру-

допоясничной (тораколюмбальной) фас-

ции и далее через ягодичную мышцу и ее 

фасциальные расширения.

Передняя функциональная линия (ПФЛ) 

имеет аналогичное соединение спереди 

через большую грудную мышцу, соеди-

няясь с прямой мышцей живота и сопут-

ствующей фасцией, через лобковый сим-

физ — с группой аддукторов, в основном 

с портняжной (длинной) мышцей, соеди-

няя ее с бедренной костью и заканчиваясь 

на противоположной стороне.

Более слабая ипсилатеральная функцио-

нальная линия (ИФЛ) соединяет латераль-

ный край широчайшей мышцы спины 

с  задним краем наружной косой мышцы 

живота и далее с портняжной мышцей, 

прикрепляясь в области т.н. гусиной лапки 

(pes anserinus) медиальной стороны колена.

Рис. 12.5 (Продолжение)
(е) Три функциональные линии. (ж) Глубокая 
передняя линия (ГПЛ)

е)

ж)
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Глубокая передняя линия
Если предыдущие миофасциальные про-

должения играют вспомогательную роль 

при постуральном напряжении, ведущем 

к СНБП, то самой настоящей звездой 

шоу становится глубокая передняя линия 

(ГПЛ; рис. 12.5 (ж)). Эта основная линия 

начинается глубоко в предплюсне стопы, 

из области задней большеберцовой мыш-

цы и длинного сгибателя пальцев, прохо-

дит вверх по задней поверхности ноги до 

икроножной мышцы, пересекает заднюю 

поверхность колена и следует за группой 

аддукторов до седалищно-лобковой ветви. 

Затем она фасциально соединяется с тазо-

вым дном и группой глубоких латераль-

ных ротаторов сзади. Глубокая передняя 

линия также проходит перед тазобедрен-

ным суставом в комплекс m.psoas, кото-

рый содержит два односуставных сгиба-

теля, часто задействованных при болевом 

синдроме в нижней части спины — под-

вздошную и  гребенчатую мышцы, кото-

рые, в  отличие от подколенных сухожи-

лий или квадрицепсов, моноартикулярны 

по отношению к бедру и, таким образом, 

могут поддерживать позу, не ограничивая 

другие суставы (рис. 12.6).

Рис. 12.6
Глубокая передняя линия проходит от внутренней арки стопы до челюстных мышц в виде 
непрерывной цепи миофасциальных структур, многие из которых связаны с поясницей

Язык

Диафрагма

Область лобкового 
симфиза

Подколенная 
область

Длинный сгибатель 
пальцев стопы

Задняя большеберцовая 
мышца

Длинный сгибатель 
большого пальца стопы

Легкие
Средостение

Квадратная мышца 
поясницы

Большая поясничная 
мышца
Подвздошная мышца

Группа аддукторов

Капсула коленного сустава

Глубокий задний 
компартмент голени



160

Раздел II. ФункцияРаРаРаздзделле  III I .I .I  Ф Ф Фунункцкццияияи

ГПЛ продолжает свой путь перед позво-

ночником через переднюю продольную 

связку, диафрагму и средостение и вклю-

чает передние мышцы шеи и челюсти 

в  сложную систему связей, которая здесь 

нас не касается. Достаточно сказать, что 

при СНБП ГПЛ непосредственно участ-

вует во всех паттернах, которые мы сейчас 

опишем.

Постуральная фасилитация СНБП
Хотя осанка не считается абсолютно опре-

деляющей для СНБП, существуют по-

стуральные паттерны, которые часто со-

провождают боль в нижней части спины. 

Здесь мы рассмотрим три распространен-

ных паттерна — смещение таза кпереди, 

наклон таза и смещение грудной клетки 

кзади — и приведем простые оценки этих 

паттернов, а также предложим меры по их 

коррекции.

Гераклит заметил, что нельзя дважды сту-

пить в одну и ту же реку, и аналогично 

можно сомневаться, что мы когда-нибудь 

вернемся к той же позе, которую прини-

мали раньше. Осанка — это динамичная 

модель. Тем не менее, мы можем узнать 

друга за несколько кварталов по его ин-

дивидуальной осанке или походке задол-

го до того, как увидим его лицо. Осанка 

и  поступь  — наша характерная манера 

двигаться — демонстрирует нашу инди-

видуальную, повторяющуюся модель по-

ведения. Этот привычный «кинестетиче-

ский набор» часто демонстрирует нашу 

характерную позу. Какие из этих моделей 

могут способствовать СНБП?

Смещение таза кпереди
Описание
Очень распространенной позой в про-

мышленно развитом мире стал пере-

нос таза/бедра вперед к лодыжке/ногам 

(рис. 12.7).

Оценка
Посмотрите на пациента сбоку. Опустите 

отвесную линию от вершины большого 

вертела. Падает ли она впереди от лодыж-

ки? Можно спорить, должен ли истинный 

гравитационный отвес для человека па-

дать прямо через центр большеберцово-

таранного сустава или на 1 см кпереди, но 

у многих людей линия тяжести от большого 

вертела проходит далеко впереди лодыж-

ки, на уровне предплюсны или даже через 

основания плюсневых костей. Чем дальше 

эта линия проходит впереди лодыжки, тем 

больше таз смещен кпереди, и тем больше 

вероятность наличия сопутствующей боли 

в нижней части спины.

Анатомически бедра и голени будут иметь 

тенденцию к латеральной ротации, а глу-

Рис. 12.7 
Хотя смещение таза кпереди имеет несколько 
вариантов, постоянным признаком служит то,  
что таз характерно располагается перед лодыжкой. 
(Любезно предоставлено автором)
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бокие латеральные ротаторы, особенно 

m.obturatorius internus (внутренняя запи-

рательная мышца), будут концентрически 

короткими. Сгибатели бедра, особенно 

m.psoas major, испытывают эксцентриче-

скую нагрузку и часто ощущаются как «ту-

гие» или иногда болезненные.

С миофасциальной точки зрения, вся ПЗЛ 

на задней части ноги будет эксцентрически 

нагружена и подтянута к поверхности ко-

стей. Вся ППЛ на передней части ноги ста-

нет тянуть структуры вниз. Группа аддукто-

ров окажется повернута к передней части 

бедра и начнет работать как сгибатели бед-

ра при ходьбе. Такое расположение натя-

гивает ткани вокруг крестца (m.piriformis, 

m.levator ani и m.multifidus spinae) и вызы-

вает фиксацию в крестцово-подвздошном 

и крестцово-поясничном сочленениях.

Решение
С точки зрения манипуляций с тканями, 

вся передняя поверхность ноги (ПЗЛ) тре-

бует свободного движения в направлении 

вверх от дорсальной поверхности стопы че-

рез место начала прямой мышцы бедра. Вся 

задняя миофасция (т.е. ПЗЛ) ноги требует 

освобождения, от седалищной бугристости 

до подошвенного апоневроза. Необходимо 

определить и расслабить отдельные глу-

бокие латеральные ротаторы, обычно не-

сколько раз. Большая поясничная мышца 

(m.psoas major) часто тянется вниз к мало-

му вертелу и также требует лечения.

Что касается обучения движениям, паци-

енту необходимо научиться ощущать себя 

стоящим с тазом, который будет распо-

ложен по центру стопы. Часто проприо-

цептивные сигналы от мышечных веретен 

и фасциальных механорецепторов кажутся 

неизвестными пациенту, и поэтому он бу-

дет стремиться к привычному положению, 

которое приведет к тому же постуральному 

паттерну и усилит ощущения, полученные 

(например, посредством импульсации от 

сухожильного рецептора Гольджи в сухо-

жилиях m.psoas и связках бедра), когда таз 

центрирован над стопами. При этом про-

исходит устранение избыточного напря-

жения в глубоких мышцах под ягодицами 

(не самих ягодиц) и повышение тонуса 

m.psoas major для поддержания нового 

положения таза над стопами.

Стоя позади пациента, положите свои 

предплечья на его плечи и давите прямо 

вниз, наблюдая за тазом. Двигается ли он 

вперед под давлением? Если да, то таз все 

еще расположен слишком далеко вперед, 

чтобы быть механически эффективным. 

Попросите пациента отвести таз назад на 

пятки, пока вы не почувствуете, что ваше 

давление на плечи вниз не оказывает дав-

ления на таз вперед. В этот момент, когда 

скелет и связочный аппарат принимают 

ваше предварительное усилие, и таз боль-

ше не смещается вперед под нагрузкой, он 

возвращается в нейтральное положение, 

даже если это кажется пациенту «неесте-

ственным». С  некоторой практикой ней-

тральное положение становится привыч-

ным, и склонность к сдавливанию нижней 

части спины отступает.

Наклон таза кпереди/кзади

Описание

В то время, как смещение таза измеряется 

относительно стоп, наклон таза понимает-

ся как угол между тазобедренным суставом 

и бедренной костью, поэтому в  данном 

случае при оценке позы мы ищем чрезмер-

ное сгибание или разгибание бедра. Так 

как в этом случае бедра более фиксирова-

ны, мы называем это положение передним 

или задним наклоном таза. Между накло-

ном таза кпереди или кзади возникает его 

«нейтральное» положение.

Нейтральное положение таза было опи-

сано с точки зрения углометрии и соотно-
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шения костных ориентиров. Точные ко-

ординаты нейтрального положения таза 

до сих пор вызывают споры [29]. Функ-

ционально это — диапазон движения, 

а не точный угол [18, 30–32]. Точный угол 

нейтрального положения таза становится 

более важным в атлетике высокого уров-

ня или в экстремальных видах спорта, но 

для обычного пациента нейтральное по-

ложение — это не одно положение, а ди-

апазон в  несколько градусов в  середине 

дуги. Именно крайние варианты наклона 

таза — передний или задний — как пред-

ставляется, предрасполагают к СНБП.

Сильный наклон таза кпереди часто соот-

ветствует тому, что чешский врач Влади-

мир Янда назвал «нижним перекрестным 

синдромом», когда лобковая кость опуще-

на, а односуставные сгибатели бедра кон-

центрически нагружены [33, 34]. Поэтому 

поясница, включая m.quadratus lumborum 

и поясничные эректоры, будет короткой 

и напряженной.

Сильный наклон таза назад часто ассо-

циируется с плоской спиной и уплощен-

ными ягодицами. Это может привести 

к нестабильности крестца и повышенной 

концентрической нагрузке на глубокие 

латеральные ротаторы, подколенные су-

хожилия и задний аддуктор.

Оценка
Сильный наклон таза можно оценить ви-

зуально, посмотрев на пациента сбоку. 

При переднем наклоне лобковая кость 

и передне-верхняя подвздошная ость рас-

полагаются ниже, а задняя подвздошная 

ость — выше, часто с присоединением 

к этому поясничного лордоза. При заднем 

наклоне поясничный отдел позвоночника 

ровный, а крестцовый угол относительно 

пола уменьшен.

Для спортсменов, участвующих в сорев-

нованиях, либо для выявления менее оче-

видных наклонов таза необходим более точ- 

ный тест. Когда пациент удобно стоит на 

обеих ногах, положите ладонь на область 

брегмы на макушке головы и попросите его 

медленно выполнить передний наклон таза: 

«Опустите лобковую кость к полу». Обра-

тите внимание, втягивается ли голова вниз 

или «врастает» в вашу руку, когда он это 

делает. Часто эта разница составляет всего 

миллиметры, поэтому внимательно следите 

за тем, что происходит в первые несколько 

градусов наклона — втягивается ли голова 

от вашей руки или прирастает к ней?

Теперь попросите пациента вернуться 

в  нормальное положение и попробуйте 

выполнить задний наклон таза: «Подтяни-

те хвост под себя». Снова обратите внима-

ние на первые несколько градусов накло-

на — втягивается ли голова от вашей руки 

или движется в сторону нее? Все пациенты 

будут втягиваться в крайних положениях 

любого из этих движений — в конечном 

итоге либо сгибание, либо разгибание бе-

дер будет тянуть позвоночник вниз. Иде-

альное положение таза в этом тесте — ког-

да голова находится на самом высоком 

уровне, что может быть на несколько гра-

дусов впереди или сзади от привычного 

для пациента положения.

Примечание: этот тест подходит только 

для тех, кто может изолировать наклон 

таза. Если пациент компенсирует наклон 

таза ногами, либо вытяжением или сги-

банием позвоночника, результаты теста 

будут бесполезны. У пациентов с такой 

компенсацией необходимо использовать 

другие подходы.

Решение
Примерно 25 мышц потенциально влияют 

на наклон таза, поэтому всеобъемлющий 

план лечения здесь невозможен. В целом, 

пациентам с передним наклоном таза не-

обходим миофасциальный релиз или спе-

цифическое растяжение для сгибателей  
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бедра и нижних разгибателей позвоноч-

ника, с одновременным укреплением 

брюшной стенки и разгибателей бедра. 

Сюда входят подколенные сухожилия, 

m.adductor magnus и группа глубоких ла-

теральных ротаторов. Кроме того, пациен-

ты с передним наклоном таза часто имеют 

высокое и  напряженное тазовое дно, по-

этому работа с приемом Вальсальвы и об-

щее уравновешивание тонуса всего «аб-

доминального шара» поможет отвести таз 

еще на несколько градусов назад.

У пациентов с выраженным задним накло-

ном таза применяется противоположная 

стратегия: укрепляйте m.psoas, особен-

но ее нижнюю часть (L4–L5), одновре-

менно освобождая глубокие латеральные 

ротаторы, задний аддуктор и  подколен-

ные сухожилия. Состояние тазового дна 

при этом наклоне варьируется в широких 

пределах  — от высокого и сильно кон-

центрически сокращенного до низкого 

со сниженным тонусом. Для определе-

ния правильной коррекции этой области 

требуется индивидуальное тестирование 

мышц. Функционально людям с таким 

паттерном часто не хватает отдачи, или от-

скока, если хотите, поэтому работа на ба-

туте или ребаундере может быть полезной.

Смещение грудной клетки кзади
Описание
Последний распространенный паттерн 

идет сверху — тенденция к смещению груд-

ной клетки относительно таза (рис. 12.8), 

что биомеханически увеличивает нагруз-

ку на крестцово-поясничное соединение. 

Эта модель также нарушает важнейший 

Рис. 12.8 
Сильный (а) передний тазовый наклон. Сильный (б) задний наклон таза относительно грудной клетки 
или бедер оказывается частым фактором неспецифической боли в пояснице (СНБП).
(Любезно предоставлено автором)

а) б)
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элемент «ядра» — взаимосвязь дыхатель-

ной и тазовой диафрагмы, тем самым ли-

шая клиента того, что называется «проч-

ностью ядра».

Оценка
Центр тяжести таза находится достаточно 

близко к вершине вертела, чтобы его мож-

но было использовать в качестве меры цен-

тра тяжести (ЦТ) таза. Немного практики 

позволит оценить ЦТ грудной клетки, 

который расположен примерно в области 

прикрепления передней зубчатой мыш-

цы на пятом ребре, хотя еще необходимо 

учитывать вес молочной (грудной) желе-

зы, которая, если она большая, влияет на 

эффективный ЦТ реберного сегмента. 

Кроме того, отставание грудной клетки от 

таза характерно для неправильной посад-

ки, когда таз наклоняется назад, а грудная 

клетка опускается на спинку стула. Вспом-

ните своего любимого подростка, сидяще-

го перед телефоном или компьютером.

Как и в случае с другими дефектами осан-

ки, чем сильнее отклонение, тем больше 

склонность к СНБП. Если трудно опреде-

лить, находится ли грудная клетка позади 

таза, то, вероятно, ее вклад невелик. Если 

грудная клетка значительно отстает от таза, 

независимо от того, что происходит с голо-

вой, повышенная нагрузка на сочленение 

L5–S1 часто может стать предрасполагаю-

щим фактором для СНБП (рис. 12.9).

Этот паттерн регулярно блокирует дыха-

тельные движения нижних флотирующих 

ребер, а также может прижимать и сдавли-

вать области вокруг почек и надпочечни-

ков. Устранение этого паттерна освободит 

дыхание в нижних задних отделах легких, 

а также снимет нагрузку с крестцово-по-

ясничного соединения.

Решение
Вспомните снеговика. Цель состоит в том, 

чтобы выровнять шары снеговика так, что-

бы средний шар грудной клетки находился 

прямо над нижним шаром таза, а голова, 

третий шар, возвышалась над ним. Для 

этого необходимо переобучить целый ряд 

мышц, поэтому нельзя добиться эффекта 

только с помощью мануальной терапии или 

растяжки. Мануальная терапия может быть 

применена ко всей группе m.erector spinae 

(мышца, выпрямляющая позвоночник) 

и m.transversospinalis (поперечно-остистая 

мышца), чтобы удлинить фасциальное рас-

стояние от заднего подвздошного гребня 

до нижнего края грудной клетки, вплоть 

до включения m.quadratus lumborum (ква-

дратная мышца поясницы).

Рис. 12.9
Если грудная клетка в целом значительно отстает 
от таза, центр тяжести располагается таким 
образом, что больший вес приходится на крестцово-
поясничное соединение. Это способствует 
возникновению напряжения, которое приводит 
к возникновению боли.
(Любезно предоставлено автором)
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Мышцы живота должны быть укреплены, 

а  большая поясничная мышца (m.psoas 
major) натренирована с той целью, чтобы 

снова удерживать грудную клетку в правиль-

ном положении. Как только это будет до-

стигнуто, ваш пациент, вероятно, сообщит 

не только об уменьшении боли в пояснице, 

но и об ощущении увеличения доступной 

ему энергии, поскольку дыхательная диаф-

рагма выровняется вкупе с диафрагмой таза.

Заключение
Ни одна из этих моделей смещения не 

исключает другие. Например, смещение 

таза вперед часто сопровождается или не 

сопровождается задним смещением груд-

ной клетки. Передний/задний наклон 

таза — очевидное исключение, так как не-

возможно одновременно иметь и то, и дру-

гое. Оценивайте каждую деталь отдельно, 

но изучите все аспекты.

Прогрессивная и постоянная коррекция 

осанки не лишена трудностей.

1.  Приманка привычного: комфортные про-

приоцептивные ощущения будут иногда 

мешать прогрессу. Поэтому настоятельно 

рекомендуется выполнять специальные 

«домашние задания», чтобы пациенты не 

забывали о коррекции осанки в проме-

жутках между процедурами [35–38].

2.  Более эффективные позы поначалу часто 

бывают неудобными: растягивание зажа-

тых в течение длительного времени тканей 

и/или требование работы от расслаблен-

ных мышц может вызвать дискомфорт, 

например, мышечную болезненность или 

реальную боль, поэтому необходимо по-

ощрять упорство пациента.

3.  Фасциальные тяжи устойчивы и неумо-

лимы: хотя растяжка мышц и тренировки 

необходимы, их одних часто бывает не-

достаточно. Фасциальные слои и струк-

туры, такие как тораколюмбальная фас-

ция или подвздошно-поясничная связка, 

медленнее реагируют и медленнее зажи-

вают, поэтому их необходимо растяги-

вать с помощью высокоспецифичных 

упражнений, рук мануального терапевта, 

а зачастую и того, и другого.

Помимо потенциального решения про-

блемы СНБП, коррекция обсуждаемых 

паттернов может оказать благотворное 

влияние на здоровье в целом, поэтому ре-

комендуется работать с этими паттернами 

как в качестве коррекции, так и в качестве 

профилактики СНБП.
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Раздел III
Медицинские аспекты фасции
Интерстициальные заметки третьего раздела

Дэвид Лесондак

«Нечто подвижное»

Согласно анекдоту, кто-то сказал Аль-

берту Эйнштейну, будто он точно должен 

знать, что такое правда на самом деле. 

Ответ Эйнштейна был таков: «Нечто под-

вижное».

В клиническом мире медицинской пра-

ктики то, что подвижно будет аналогично 

термину «высвобождение». В данном слу-

чае — фасциальный или миофасциальный 

релиз (МФР). Хотя до сих пор ведутся спо-

ры о том, что именно представляет собой 

этот релиз с точки зрения физиологии, 

в  данном контексте он оказывается до-

статочным термином для описания субъ-

ективного, ощущаемого чувства как со 

стороны практикующего специалиста, так 

и со стороны пациента. Это внутреннее 

ощущение того, что что-то «отпускает», 

что обычно приводит к состоянию физи-

ческой легкости, улучшению диапазона 

движений и т.д. Оказывается, в этом выс-

вобождении может быть нечто большее, 

чем кажется на первый взгляд.

Одно исследование, проводимое in vitro, 

было направлено на моделирование по-

вторяющегося напряжения вследствие 

движения и МФР на активной культуре 

живых клеток [1]. Монофиламенты, про-

межуточные филаменты и микротубулы, 

составляющие цитоскелет живой клетки, 

механически активны, т.е. они реагируют 

на механическое раздражение. В чашке 

Петри с вакуумным приводом и гибкой 

подложкой клетки подвергались 8-часо-

вому напряжению вследствие движения. 

Результаты были не очень приятными. 

Нагруженные клетки демонстрировали 

удлиненные ламеллоподии, децентрализа-

цию, цитоплазматическую конденсацию, 

уменьшение площади контакта между 

клетками и тревожное 30% увеличение 

апоптоза по сравнению с ненагруженны-

ми контрольными образцами.

После 3-часового перерыва образцы по-

сле напряжения вследствие движения 

подвергались 60-секундному интерва-

лу МФР — сжатия, растяжения и сдвига 
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(сдвиг — это деформация, создаваемая 

давлением, при которой слои смещаются 

вбок по отношению друг к другу). После 

этого вмешательства удлинение ламелло-

подий и цитоплазматическая конденса-

ция (предшественник апоптоза клетки) 

уменьшились, а межклеточные расстоя-

ния и площади контактов между клетка-

ми в основном восстановились. В группе 

напряжения + МФР также наблюдалось 

значительное увеличение продукции гена 

GRO, важного фактора для активации 

нейтрофилов в системе врожденного им-

мунитета.

Это первое и, насколько мне известно, 

единственное исследование, в котором 

МФР моделировался в культуре фибро-

бластов человека in vitro. Более того, оно 

дает основу для более глубокого понима-

ния того, как мануальная терапия и тера-

пия посредством движения могут поло-

жительно влиять на организм, вплоть до 

клеточного уровня.

Это подводит нас к следующему разде-

лу, рассматривающему медицинское, те-

рапевтическое, прикладное применение 

знаний о фасции. Как и в случае с преды-

дущими исследованиями, многие из них 

применяются в ситуации, когда имеется 

сравнительно небольшое количество ис-

пытаний и их повторений, не говоря уже о 

надежных рандомизированных клиниче-

ских исследованиях. Наши авторы подчер-

кивают этот факт. Они также указывают 

на логику, лежащую в основе различных 

подходов, и  обычно приводят убедитель-

ные примеры из практики.

Во всех случаях эти подходы процвета-

ют  — как в качестве дополнения к бо-

лее традиционным методам лечения, так 

и  в  качестве самостоятельных процедур, 

которые дают устойчивые результаты там, 

где другие усилия не принесли эффекта. 

Рассмотренные методы могут быть более 

известными, чем другие. Имейте в виду, 

что приведенная ниже информация не мо-

жет считаться исчерпывающей.

Как уже говорилось в предисловии, вся-

кий раз, когда что-то новое начинает про-

никать в общественную сферу — особенно 

то, что (помимо прочих преимуществ) пре-

тендует на облегчение боли, — неизбежно 

наступает период «золотой лихорадки». 

В это время терапевтические методы, под-

ходы и бренды, кажется, множатся пра-

ктически за одну ночь.

При поиске квалифицированных специа-

листов, практикующих любой из этих ме-

тодов лечения, используйте те же принци-

пы передовой практики, что и при поиске 

любого другого клинического или меди-

цинского персонала.

Ссылки на литературу
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modeling of repetitive motion injury and myofascial 

release. J Bodyw Mov Ther. 14 (2), 162–171.
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Структурная интеграция (СИ) — это ин-

терактивный подход к мануальной и дви-

гательной терапии, в котором особое 

внимание уделяется обучению правиль-

ному положению тела. С тех пор как СИ 

приобрела популярность в США в 1960-х  

годах, люди по всему миру обращают-

ся к  ней за помощью в облегчении боли 

и дискомфорта, коррекции осанки и дви-

жения, а также для улучшения общего 

самочувствия. Специалисты по струк-

турной интеграции помогают своим кли-

ентам ощущать свое тело с большей лег-

костью, комфортом и эффективностью. 

В течение серии сеансов (традиционно 

10–12), целостный подход СИ формирует 

здоровую осанку и правильные движения 

и устраняет болевые ощущения, которые 

стали привычными из-за травмы, стрес-

са, повторяющихся движений или лич-

ностных переживаний.

Выпускники базовых программ, признан-

ных Международной ассоциацией струк-

турных интеграторов (IASI), обучаются 

анатомии, физиологии, кинезиологии, 

терапевтическим взаимосвязям, клини-

ческой оценке и применению мануаль-

ной терапии. Прошедшие обучение име-

ют право сдавать экзамен, проводимый 

Сертификационным советом по струк-

турной интеграции. Сдача этого экзаме-

на дает практикующему право называть 

себя специалистом, сертифицирован-

ным Советом по структурной интеграции  

(BCSI).

История

Ида П. Рольф, биохимик, начала разви-

вать свою работу по структурной интегра-

ции в 1940-х годах и основала свою первую 

школу примерно 30 лет спустя в Боулдере, 

штат Колорадо, где она работает и по сей 

день [1]. В настоящее время существует 

22 программы обучения СИ, признан-

ные IASI, которые предлагаются в США, 

Австралии, Европе, Индии, Бразилии 

и Японии [2]. Выпускники этих программ 

иногда идентифицируют себя с торговыми 

марками, связанными с их соответствую-

щими школами, включая «Anatomy Trains, 

and Hellerwork Structural Integration» или 

Рольфинг. Термин «Рольфинг» перво-

начально был прозвищем, которое дали 

этой деятельности первые ученики Рольф, 

но сегодня он относится исключительно 

к выпускникам Института доктора Иды 

Рольф.

Рольф синтезировала концепции из обла-

сти остеопатии, хатха-йоги, биомехани-

ки, различных методов лечения позици-

онирования тела и осознания движения, 

науки и философии сознания, а также 

соматической психологии [1]. Она заме-

тила, что то, как человек несет свое тело, 

связано с широким спектром факторов, 

включая мышечный тонус, силу, ба-

ланс, предыдущий анамнез травм и зау-

ченные паттерны движения. Более того, 

она утверждала, что эти паттерны могут 

быть связаны с глубоко укоренившими-

Структурная интеграция Глава 13
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ся отношениями между разумом и телом, 

а  также эмоционально обусловленны-

ми факторами, такими как образ тела,  

Я-концепция и выражение индивидуаль-

ности. Благодаря этому осознанию Рольф 

разработала десятисеансовый процесс 

мануальной терапии и соматического об-

учения, который проложил путь для мно-

гих, если не для всех, миофасциальных/

структурных методов работы с телом, ко-

торые развивались уже после ее смерти 

в 1979 году. Искусство, наука и примене-

ние СИ с тех пор трансформировались 

в подход, основанный на принципах, 

которые по-прежнему используют раз-

работки и их вариации серии из десяти 

сеансов Рольф. Хотя каждая из школ СИ 

представляет свой собственный взгляд на 

эту серию, различия между их интерпре-

тациями считаются относительно незна-

чительными [3].

Структурная интеграция  
в теории
Хотя общепринятое употребление тер-

мина «структура» имеет тенденцию под-

черкивать физическую структуру тела, 

сейчас предпочтительны более целост-

ные определения, которые согласуют-

ся с современным пониманием тела 

как сложного биологического явления. 

Структура, если рассматривать ее как 

любой «медленный паттерн большой 

продолжительности» [4], может вклю-

чать в себя наши мягкие ткани, а также 

наши установленные нейронные пат-

терны, сформированные привычками 

позы, движения, речь и приписываемые 

окружающему миру значения [5]. Струк-

тура — это одновременно и средство, 

и результат функции [6], которую можно 

описать тем, «как система предсказуемо 

ведет себя в ответ на определенные фак-

торы» [5]. Это определение соответствует 

мнению Рольф о том, что «структура  — 

это поведение» [7].

Психиатр и автор работ по неврологии 

Дэн Сигел определяет интеграцию как 

«связь дифференцированных компонен-

тов системы, и как основной механизм 

в  достижении здоровья... Эти интегриро-

ванные связи позволяют появляться более 

сложным функциям» [8]. Сигел описывает 

интегрированный мозг как гибкий, адап-

тивный, последовательный, энергичный 

и стабильный [9]. Эти же интегративные 

качества могут быть применены и в более 

широком смысле, включая наш физиче-

ский опыт. Обращая внимание на теку-

щий момент и  ощущаемые переживания, 

можно объединить такие области воспри-

ятия, как интероцепция, экстероцепция 

и проприоцепция, что приведет к общему 

ощущению согласованности ума и тела, 

и в конечном итоге — к благополучию.

Структурная интеграция  
на практике
Уместно рассматривать СИ как подход 

к  мануальной и моторной терапии и как 

обучение воплощению, а не как протокол 

или набор техник. Типичная сессия СИ 

начинается с консультации клиента и ма-

нуального терапевта о любых изменениях 

в осознании или физическом состоянии 

после предыдущей сессии, а также о це-

лях и намерениях на текущий сеанс. На 

этом этапе клиент обычно переодевает-

ся в спортивную одежду, и сеанс перехо-

дит к  физической оценке клиента, вклю-

чая визуальный осмотр и пальпаторную 

оценку осанки и движений в соответствии 

с жалобами клиента. Специалист предла-

гает стратегию проведения сессии, и, если 

клиент дает свое согласие, переходит к те-

рапевтическому столу, где будет прово-

диться мануальная и моторная работа.

Мануальные терапевты могут выбирать 

из множества практических техник не-

обходимую, при этом сила воздействия 

варьируется от интенсивного до мягкого 
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в  соответствии с  предпочтениями клиен-

та. Многие сеансы СИ также использу-

ют двигательные техники, которые могут 

включать как пассивные, так и активные 

движения клиента, такие как растяжка, 

йога или координационные двигательные 

методы, например, метод Фельденкрайза. 

Еще один мощный аспект подхода СИ — 

это взаимодействие между специалистом 

и клиентом в режиме реального времени. 

В течение сессии структурный интегратор 

обычно вовлекает клиента в диалог о его 

ощущениях, образах и мыслях, которые 

сопровождают прикосновения, выпол-

нение движений, стояние или лежание. 

Исследуя субъективный опыт клиента во 

время сеанса, участники процесса могут 

интегрировать и воплотить работу таким 

образом, который часто упускается при 

пассивных методах.

Сочетая эти три основных вида вмеша-

тельства — прикосновение, движение 

и исследование воплощения, СИ направ-

лена на устранение глубоко укоренив-

шихся паттернов, которые могут прояв-

ляться в виде постуральных деформаций, 

ограничений в движении или активно-

сти, задержки в  восстановлении после 

травм и  постоянной боли. Через серию 

сеансов, систематически воздействующих 

на привычные сенсомоторные паттерны 

тела, СИ стремится помочь людям в том, 

как они стоят, сидят, дышат и двигаются. 

Эти изменения в конечном итоге помога-

ют клиентам жить с ощущением свободы 

в  своем теле, испытывая меньше боли, 

восстанавливая утраченные способно-

сти после несчастных случаев или травм 

и  чувствуя больше возможностей для за-

нятия значимой для них деятельностью. 

К СИ обращаются как спортсмены вы-

сокого уровня, так и любители активного 

отдыха, как профессиональные танцоры, 

так и обычные любители танцев, офисные 

и кабинетные работники, люди, занятые 

ручным трудом, музыканты и художники, 

занятые родители и их дети, а также ста-

реющие люди, желающие почувствовать 

себя моложе и выносливее. Структурная 

интеграция может применяться как часть 

индивидуального плана оздоровления или 

как компонент реабилитации и подходов 

интегративной медицины, таких как фи-

зиотерапия, хиропрактика, акупунктура 

или фитнес-тренировки.

Хотя часто уже сразу после сеансов СИ про-

исходят заметные изменения в выравнива-

нии осанки, мышечном тонусе и диапазоне 

движений, еще один аспект эффективно-

сти СИ связан с переориентацией клиента 

на свои ощущения. Через прикосновения, 

движения и исследование воплощения ра-

бота по структурной интеграции помога-

ет открыть новые возможности в том, как 

ощущается и функционирует тело. Цель 

этих вмешательств  — предложить новый 

сенсорный вход, чтобы помочь прервать 

модели обусловленного теми или иными 

причинами поведения. Это способствует 

появлению новых вариантов движения, 

новых поз и новой способности к саморе-

гуляции в борьбе с физической или психо-

логической болью и стрессом [10].

Три основных вида 
вмешательства СИ: 
физиологические механизмы
С момента своего появления теория 

и  практика СИ уделяла большое внима-

ние манипуляциям и ремоделированию 

фасциальных структур, а также поведения. 

Исследовательские разработки продолжа-

ют ориентироваться на модель, в которой 

воздействие таких методов, как СИ, про-

исходит на множество систем, включая 

нервную, иммунную и эндокринную си-

стемы, а также фасцию [11]. Изменения, 

вызванные сеансами СИ, часто происхо-

дят немедленно, что указывает на значи-

мую долю нейропластического обучения 

в  методике и соответствует первоначаль-
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ной идее Рольф о том, что СИ — это в пер-

вую очередь образовательный процесс [12]. 

В свете последних научных данных в обла-

сти мануальной терапии, движения, боли 

и аффективной нейрофизиологии, свя-

занной с прикосновениями, в этой главе 

мы рассмотрим биологический и психосо-

циальный взгляд на то, как СИ влияет на 

состояние здоровья.

Прикосновение
В рамках СИ медленная, уважительная 

и  специфическая мануальная терапия 

применяется к различным анатомиче-

ским областям в зависимости от потреб-

ностей клиента и взаимно определенных 

целей сеанса. Используя пальцы, костяш-

ки пальцев, кисти, предплечья и/или лок-

ти, структурный интегратор может при-

менять ручное растяжение пораженных 

слоев ткани, временно изменяя позицию 

и силу воздействия на соответствующие 

области. Эти изменения передают каскад 

информации в центральную нервную сис-

тему клиента посредством нервных окон-

чаний, которые завершаются во внешних 

слоях тела, включая кожу, поверхностную 

фасцию и мышцы [13, 14]. Хотя использо-

вание мануальной терапии может вызвать 

изменения в гидратации или податливо-

сти тканей, к которым она применяется 

[15], изменения, происходящие в петлях 

сенсорной обратной связи и циклах реа-

гирования нервной системы, часто быва-

ют немедленными и глубокими [16].

По мере того, как нервная система получа-

ет информацию от различных рецепторов 

в тканях тела, на которые идет воздейст-

вие, возникает ряд реакций, которые могут 

способствовать изменению восприятия и 

поведенческих проявлений в задейство-

ванной части тела. Чувствительные нерв-

ные окончания способны стать менее ре-

активными, мышцы могут снизить свой 

тонус, а центральная нервная система  — 

свой уровень возбудимости, обеспечивая 

локальное и общее ощущение успокоения 

[17]. Эти комбинированные эффекты ча-

сто приводят к снижению болевой чувст-

вительности и осознанию клиентом ранее 

скрытых паттернов напряжения. В таком 

менее реактивном соматическом климате 

могут появиться новые варианты осанки, 

диапазона движений и правильного поло-

жения тела. В  результате клиент обычно 

чувствует себя выше, легче, просторнее, 

сбалансированнее, стабильнее, сильнее, 

он лучше координирован и ощущает но-

вые возможности.

Движение
Вмешательства с помощью движения 

также следует применять для прерывания 

паттернов постуральной, двигательной 

и  поведенческой фиксации. Пассивное 

и активное движение клиента может быть 

отдельным элементом некоторых сессий 

или проводиться одновременно с другой 

практической работой. Во многих случа-

ях способы движения различных суставов 

определяются не столько анатомически-

ми ограничениями клиента, сколько его 

привычными паттернами использования 

тела.

Руководство и поддержка со стороны прак-

тикующего специалиста могут помочь 

клиенту почувствовать себя в достаточной 

безопасности, чтобы позволить своему 

телу мягко перемещаться по всему диа-

пазону движений суставов, которого ему 

трудно достичь самостоятельно. По мере 

безопасного перемещения частей тела под 

новыми углами и в новых измерениях, 

сенсорные рецепторы вокруг суставных 

тканей снабжают центральную нервную 

систему новой информацией о том, какие 

движения безопасны и возможны, умень-

шая как сознательное, так и бессозна-

тельное поведение, связанное со страхом. 

С обновленным сценарием движений ор-
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ганизм может вносить значительные из-

менения в сложные паттерны, такие как 

механика дыхания, походка и осанка, это 

часто наблюдается практикующими спе-

циалистами и позитивно воспринимается 

клиентами.

Еще один способ использования движе-

ния во время сессий СИ — это активное 

участие клиента в процессе выполнения 

специалистом практических техник. На-

пример, клиент может медленно сгибать 

и разгибать колено, пока терапевт обра-

батывает группу квадрицепса. Такое соче-

тание внешних и внутренних усилий дает 

возможность нервной системе интегри-

ровать экстероцептивный, проприоцеп-

тивный и интероцептивный опыт. При-

влечение активных движений со стороны 

клиента одновременно с техниками ману-

альной терапии может быть особенно по-

лезно в областях, чувствительных к боли, 

или в тех случаях, когда пациент испыты-

вает страх, настороженность или избегает 

движений в целом [18]. Положительные 

результаты после активных движений, вы-

полняемых вместе с мануальной терапией, 

иногда также включают в себя снижение 

мышечного тонуса, увеличение растяжи-

мости тканей, общее ощущение телесного 

спокойствия, а также улучшение сомато-

сенсорного сознания и самооценки [16, 19].

Эмбодимент
Изменение осанки или паттернов движе-

ния при травмах, болях или в условиях фи-

зической деятельности, например, в фит-

несе или спорте, может иметь очевидную 

ценность. Хотя традиционно СИ фокуси-

руется на выравнивании тела в соответст-

вии с постуральными идеалами, сейчас мы 

учитываем тот факт, что нормальное дви-

жение/осанка сильно различаются у раз-

ных людей [20–22]. Понятие нормального 

движения и осанки могут включать в себя 

широкое разнообразие из-за анатомиче-

ских вариаций; адаптации к длительному 

течению болезни, травмы или к болевому 

синдрому; влияния повторяющихся дви-

жений в спорте или на работе; усвоенных 

семейных и культурных жестов; генетиче-

ских норм; текущего настроения и долгос-

рочных эмоциональных тенденций; обще-

го представления личности о себе; а также 

любой другой истории событий, оказав-

ших влияние на формирование травмы 

или послуживших ее причиной. Струк-

турная интеграция в меньшей степени на-

правлена на обучение «правильной» осан-

ке или паттернам движения, но в большей 

степени на помощь клиентам в воплоще-

нии более безопасных, более эффектив-

ных и более уверенных вариантов подхода 

к тем же функциональным задачам.

Schwartz и Maiberger определяют вопло-

щение как «совокупный опыт ощуще-

ний, эмоций и двигательных импульсов 

в настоящий момент... На самом базовом 

уровне воплощение — это интеграция трех 

сенсорных систем обратной связи: экс-

тероцепции, интероцепции и про прио-

цепции» [23]. То, как люди переживают 

свою эмоциональную и физическую ре-

альность, определяется интероцепцией — 

совокупностью процессов, происходящих 

в организме, которые обуславливают то, 

как мы чувствуем происходящее в нашем 

теле [10].

Различные ткани тела, на которые обычно 

направлена мануальная терапия, включая 

СИ, имеют большую плотность сенсорных 

нервных окончаний, которые напрямую 

информируют интероцептивные отделы 

центральной нервной системы. В допол-

нение к обработке данных о глубине, на-

правлении, давлении и растяжении, ин-

тероцептивный отдел сенсорной нервной 

системы особенно хорошо осведомлен об 

эмоциональном качестве прикосновения 

от этого человека, в этой области тела, 

в  этом контексте. Сочетание медленно-
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го, уважительного прикосновения, новых 

движений и интерактивного диалога спо-

собствует изменению интероцептивной 

сигнализации организма [13]. Это может 

помочь повлиять на изменение вегетатив-

ных функций, таких как частота сердечных 

сокращений, частота дыхания, воспали-

тельные реакции, связанные со стрессом, 

а также на гипертонус мышц, вызванный 

причинами со стороны спинного мозга 

[16]. Другие широкомасштабные реакции 

нервной системы могут включать измене-

ния в мотивации, памяти, эмоциях, вос-

приятии боли и самосознании.

Участие клиента в заботливой и тщатель-

ной мануальной и двигательной работе 

по СИ может помочь ему обновить пе-

режитый опыт своего тела частично или 

полностью, одновременно способствуя 

глобальным изменениям в соматическом 

осознании, способности действовать, ве-

гетативной саморегуляции и интеграции 

тела и разума.

Резюме
Интерактивный характер СИ, проводимой 

в течение нескольких сессий, сочетающих 

лечебное использование прикосновения, 

движения и исследования воплощения, мо-

жет быть очень эффективным для достиже-

ния различных целей, которые ставит перед 

собой клиент. Благодаря систематическому 

воздействию на тело и индивидуальному 

подбору темпа, стиля и цели воздействия, 

этот метод будет эффективным для людей, 

которые ищут помощи в улучшении осан-

ки, двигательной функции, восстановле-

нии после несчастных случаев или травм, 

а также для снятия стресса, напряжения 

или облегчения хронической боли. Иногда 

эффект от занятий наступает сразу, а иног-

да он проявляется медленнее, с течением 

времени. Клиенты обычно отмечают поло-

жительные изменения в том, как они себя 

чувствуют и двигаются, как в своей по-

вседневной деятельности, так и в наиболее 

значимых для них занятиях, повышая чув-

ство самоэффективности и  возможностей 

в жизни. Результаты последних исследова-

ний показали, что СИ полезна в  качестве 

дополнения к амбулаторной реабилитации 

при хронической неспецифической боли 

в  пояснице [24]. Учитывая индивидуаль-

ный характер серии сеансов СИ и уникаль-

ную историю болезни у каждого клиента, 

конкретные результаты у разных людей 

могут быть разными.
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Что такое анатомический тренинг 
структурной интеграции?

Anatomy Trains Structural Integration (ATSI) 

разработан на основе концепции Ана-

томического тренинга миофасциальных 

меридианов (Anatomy Trains Myofascial 

Meridians) Томаса Майерса. ATSI — это 

форма терапевтической работы с телом, 

которая использует фасциальные техники 

и обучение движению [1] для лечения хро-

нической боли, устранения физических 

ограничений и улучшения двигательных 

функций. ATSI ориентирована на пациен-

та. Хотя каждый сеанс имеет четкую цель 

и анатомическую область, каждая про-

цедура модифицируется в соответствии 

с  конкретными потребностями пациента 

на основе детальной оценки как его ста-

тической позы, так и активной функции.

В целом ATSI предназначен для разгруз-

ки паттернов напряжения в теле, восста-

новления естественной длины и  вырав-

нивания тела, что позволяет человеку 

двигаться с большей эффективностью 

и  легкостью. Чтобы способствовать 

адаптивным движениям, ATSI устраняет 

фасциальные спайки и восстанавлива-

ет нормальное скольжение между слоя-

ми соединительной ткани [2]. Это так-

же образовательный/информационный 

процесс, дающий пациенту понимание 

структуры своего тела для его лучшего 

восприятия [3].

После лечения пациенты/клиенты сооб-

щают, что чувствуют себя выше и легче, 

что у них уменьшилась боль, движения 

стали более плавными, появилось больше 

физической и психической энергии, они 

стали более выразительными в общении 

и в целом чувствуют себя более комфортно 

в своем теле [4].

Протокол сеанса
ATSI обычно состоит из 12 сеансов, но, 

исходя из индивидуальных потребностей, 

его можно адаптировать и к более корот-

кой серии процедур. Каждый сеанс имеет 

свою определенную анатомическую об-

ласть, основанную на анатомических ли-

ниях передачи фасциальной силы. Даль-

нейшая специфика разрабатывается на 

основе оценки осанки и движения кли-

ента. Сюда входят статический анализ 

во всех анатомических плоскостях, а также 

оценка движений и общих паттернов ин-

дивида. Оценка походки анализирует ба-

ланс миофасциальных линий и то, как они 

действуют для правильной или неправиль-

ной передачи силы по всему телу. Оценка 

походки позволяет увидеть всю систему 

в ином контексте [5].

Рекомендации/принципы 
проведения сеанса
 � Во время процедуры для выработки об-

щей стратегии используется визуаль-

Анатомический тренинг 
структурной интеграции

Глава 14

Джули Хаммонд
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ная оценка осанки, т.е. «чтение тела», 

оценка движений и походки клиента. 

Общая цель состоит в том, чтобы дать 

телу поддержку от его основания вверх, 

а также осознание поддержки тела от 

самого основания. Например, мы не 

будем пытаться приводить в горизон-

тальное положение наклонный таз, не 

убедившись в наличии адекватной под-

держки со стороны стоп и ног, которая 

необходима для поддержания этих из-

менений.

 � Мануальная терапия применяется 

в  соответствии с потребностями и ее 

переносимостью у пациента. Это не 

лечение по принципу «не больно, не 

страшно». Это утонченное мастерство, 

можно сказать, искусство, которое за-

ключается в согласовании реакции тка-

ней с общей реакцией человека, чтобы 

найти тонкую грань правильного воз-

действия. Когда воздействие слишком 

велико, человек обычно сопротивляет-

ся или защищается от него. Это часто 

приводит к разрушению терапевтиче-

ской связи с пациентом. В ATSI цель 

состоит в том, чтобы человек был пол-

ностью вовлечен в процесс лечения, 

особенно в те моменты, когда ограни-

чения и спайки затрудняют движение 

или вызывают дискомфорт (но никогда 

не причиняют боли).

 � Для того, чтобы помочь человеку понять 

свои паттерны и ограничения, не ис-

пользуются осуждения — способ осно-

ван на том, чтобы вызвать любопытство 

и принятие, а не чувство вины или стыд 

и тем самым не спровоцировать избега-

ние терапии пациентом.

 � Развитие терапевтического доверия 

становится жизненно важным. Это по-

зволяет пациентам чувствовать себя 

в  безопасности и контролировать свое 

лечение. Люди в целом более благо-

склонно относятся к прикосновениям 

и манипуляциям, когда ощущают себя 

в состоянии безопасности [6].

Протокол из 12-ти сеансов

Каждая процедура обычно длится 60 или 

90 минут и проводится еженедельно. Хотя, 

как мы увидим на следующем примере, 

это можно скорректировать. Само лечение 

состоит из анатомически специфического 

фасциального и миофасциального воздей-

ствия, мануальной терапии, применяемой 

в сочетании с медленными, часто похо-

жими на растяжку, движениями и микро-

движениями со стороны пациента. Паци-

енты регулярно встают с терапевтического 

стола, чтобы оценить походку, движения 

и другие физические параметры. Это луч-

ше информирует их проприоцепцию, по-

зволяя им почувствовать конкретные из-

менения, происходящие во время лечения. 

Также это дает необходимую обратную 

связь специалисту в процессе лечения.

ATSI — это терапия с четкими началом, се-

рединой и концом. Двенадцать сессий орга-

низованы постепенно, работая от поверх-

ностно расположенного к глубокому. Хотя 

порядок может быть изменен в соответствии 

с индивидуальными потребностями (напри-

мер, врач может решить сначала лечить по-

верхностные ротации вдоль спиральной ли-

нии у человека со сколиозом), часто сеансы 

проходят в следующем порядке:

Поверхностные сеансы
Сеанс 1: Поверхностная передняя ли-

ния
Сеанс начинается на дорсальной поверх-

ности стопы и заканчивается у сосцевид-

ного отростка грудино-ключично-сосце-

видной мышцы. Этот сеанс направлен 

на раскрытие поверхностной передней 

линии и проксимальных частей передних 

линий рук и служит для придания «подъ-

ема» передней части тела.

Сеанс 2: Поверхностная задняя линия
Область проведения для этой сессии — от 

подошвенной поверхности стоп до над-
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бровной дуги. Этот сеанс служит как для 

уравновешивания «подъема», получен-

ного на первом сеансе, так и для повы-

шения проприоцептивного осознания 

клиентом контакта с землей.

Сеанс 3: Латеральная линия
Миофасция латеральной линии стабили-

зирует тело при каждом шаге. Она рас-

полагается по бокам тела, от стопы до 

затылка. После лечения пациенты часто 

отмечают, что у них появилось больше 

опоры и стабильности в походке, а также 

больше пространства для дыхания.

Сеанс 4: Спиральная линия
Сессия «Спиральная линия» направлена 

на ослабление ограничений поверхност-

ных тканей при поворотах, на балан-

сировку лопатки в поясе ромбовидной 

и  зубчатой мышц, а стопы — в поясе 

передней большеберцовой и длинной 

малоберцовой мышц. Работа со спи-

ральной линией помогает при вращени-

ях верхней части тела, дисбалансе плеч, 

проблемах с коленом и сводом стопы.

Основные сеансы
Сеанс 5: Нижняя часть глубокой перед-

ней линии
Цель этого занятия — поддержать таз сни-

зу, привлекая дополнительную поддержку 

от группы аддукторов и глубокого заднего 

компартмента части икроножной мыш-

цы. Воздействие включает в  себя перед-

нюю и заднюю части таза и тазовое дно.

Сеанс 6: Верхняя часть глубокой перед-
ней линии

Цель этой сессии — найти баланс между 

дыхательной и тазовой диафрагмой, что 

часто включает в себя нормализацию 

любых оставшихся наклонов/дисбалан-

сов таза. В результате сеанса улучшается 

поддержка поясницы и плечевого пояса, 

а также обеспечивается более глубокое 

дыхание.

Сеанс 7: Глубокая задняя линия
Это занятие направлено на дальнейшее 

выравнивание структурной поддержки 

задней части тела, пяточной кости, се-

далищной бугристости, крестца и так 

называемого средне-дорсального шар-

нира, освобождая при этом таз сзади 

и  обеспечивая крестцу большую лег-

кость в движении. Кроме того, в центре 

внимания находятся любые околопозво-

ночные мышцы, более глубокие изгибы 

и/или вращения позвоночника, а также 

часто напряженные глубокие латераль-

ные ротаторы.

Занятие 8: Глубокая передняя линия, 
голова, шея и челюсть

Это занятие посвящено балансировке го-

ловы на плечевом поясе и туловище, 

когда идет работа от поверхностных до 

глубоких фасциальных слоев шеи. Она 

включает работу с челюстью внутри по-

лости рта и, часто, интраназальные про-

цедуры.

Интеграционные сессии
Последние четыре сеанса — это сеан-

сы интеграции. Интеграционные сессии 

способствуют дальнейшей координации 

и гармонизации глубинного ядра с более 

поверхностными слоями. Они дают воз-

можность улучшить координацию в це-

лом и привести тело в равновесие. После 

высвобождения от оставшихся структур-

ных удерживающих паттернов, изменения 

подкрепляются восстановлением функ-

циональных паттернов движения [7]. Сес-

сии интеграции в сочетании с дополни-

тельной оценкой движения/осознанности 

помогают людям сохранить изменения, 

которые они испытали во время предыду-

щих сессий.

Занятие 9: Интеграция нижней части 
тела

Это занятие посвящено балансу и движе-

нию в нижней части тела через рассмо-
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трение семи линий, проходящих через 

таз и ноги. Походка и движение таза — 

важные составляющие этого занятия.

Занятие 10: Интеграция верхней части 
тела

Это занятие способствует развитию балан-

са тонуса и интеграции 11 линий, про-

ходящих через грудную клетку и вокруг 

нее. Важный элемент этого занятия  —  

дыхание и функциональные движения 

туловища, создающие поддерживающее 

ядро для свободного движения плечево-

го пояса и рук.

Занятие 11: Линии рук
Хотя происхождение линий рук и их связи 

с туловищем рассматривались на пре-

дыдущих занятиях, здесь мы уделим все 

внимание рукам и плечевому поясу.

Занятие 12: Окончательная интеграция
Заключительный сеанс направлен на под-

держание тонального баланса всего тела. 

Эта сессия призвана решить и завер-

шить поставленные задачи, а не искать 

новые проблемы.

Bodyreading
Оценка BodyReading (дословно — чтение 

тела, оценка тела) [8] первоначально про-

водится статически, тело исследуется во 

всех плоскостях. Оценка осанки проводит-

ся не для того, чтобы оценить позу или на-

вязать клиенту идеальную осанку; это окно 

в сторону лучшего понимания его паттер-

нов и  того, как они могут способствовать 

возникновению тех или иных симптомов.

ATSI использует четыре термина для опи-

сания скелетной геометрии: наклон, сме-

щение, изгиб и поворот. Эти названия 

применяются для описания смещения или 

искажения в пропорциях между двумя ча-

стями тела, оценивается положение одной 

содержащей кость части тела по отноше-

нию к другой. При описании скелетной 

геометрии также важно уточнить, с какой 

структурой она сравнивается. Например, 

термин «передний наклон таза» часто ис-

пользуется для описания положения таза 

по отношению к земле, но в ATSI мы бы 

сначала сравнили наклон таза по отноше-

нию к бедренной кости. Затем сравнива-

ется бедро с коленом, колено с голенью 

и так далее. Это позволяет лучше опреде-

лить, какие структуры находятся в состоя-

нии напряжения и способствуют возник-

новению того или иного паттерна.

Наклон описывает отклонение от верти-

кали или горизонтали, имея в виду при 

этом часть тела, которая находится выше 

с  одной стороны, чем с другой. Наклон 

называется по более верхней части струк-

туры. Если таз находится выше справа, 

чем слева, это будет наклон таза влево, так 

как он назван по направлению, в котором 

движется вершина структуры. Для описа-

ния наклона также могут использоваться 

термины «передний» и «задний».

Смещение — термин, используемый 

для обозначения смещения центра тяже-

сти одной структуры тела по отношению 

к  другой. Это может быть правое, левое, 

переднее, заднее, верхнее или нижнее 

смещение. Например, переднее смещение 

таза относительно стоп описывает рас-

пространенную картину, когда таз распо-

ложен более кпереди, чем стопы, но при 

этом таз может оставаться нейтральным 

в сагиттальной плоскости.

Сгибание — серия наклонов, приводящая 

к изгибу, обычно применяется по отноше-

нию к позвоночнику. При описании изги-

ба может использоваться левый, правый, 

передний или задний изгиб. Избыточный 

лордоз в пояснице будет описан как зад-

ний изгиб, названный так по тому направ-

лению, куда ориентирована верхняя часть 

изгиба по отношению к нижней.
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Ротация называется по направлению, 

в  которое ориентирована передняя часть 

повернутой структуры. Она обычно про-

исходит вокруг вертикальной оси в го-

ризонтальной плоскости и относится 

к  бедренной кости, голени, тазу, позво-

ночнику, голове, плечевой кости или груд-

ной клетке.

Оценка движения
Оценка движения рассматривает тело 

глобально в движении. Статическая поза 

часто служит основанием для постанов-

ки дополнительных вопросов. Движение 

помогает нам быть более конкретными. 

Например, боковой наклон средней части 

стопы может быть связан с укорочением 

передней большеберцовой мышцы, а так-

же с другими миофасциальными структу-

рами, которые его создают, либо это мо-

жет быть привычная, неосознанная поза. 

Целью лечения в данном случае будет 

улучшение способности стопы адаптиро-

ваться к нагрузке при ходьбе. Рассматри-

вая различные движения, можно оценить, 

достаточно ли адаптирована ткань, чтобы 

позволить это движение, или миофасци-

альный меридиан его ограничивает.

Пример из практики
Ниже приводится сокращенная версия 

примера из практики ATSI.

Первоначальная оценка
Профиль пациента: клиентка — 45-летняя 

женщина, работающая мануальным тера-

певтом на протяжении последних 10 лет. 

У нее возникли проблемы после рожде-

ния сына в октябре 2014 года, в частности, 

имелись такие диагнозы, как разрыв про-

межности четвертой степени, опущение 

мочевого пузыря и кишечника. Беспокоя-

щие пациентку симптомы включали боль, 

ощущение давления на кишечник и моче-

вой пузырь, а также невозможность прой-

ти большое расстояние без ощущения, что 

ей нужно опорожнить кишечник.

После обращения к ряду медицинских 

специалистов, включая терапевтов, гине-

кологов, четырех физиотерапевтов, спе-

циализирующихся в области тазового дна, 

и  специалиста по патологии кишечника, 

через шесть месяцев после постановки ди-

агноза она нашла физиотерапевта, от рабо-

ты которого получила положительный эф-

фект. В частности, симптомы со стороны 

тазового дна улучшились, но она все еще 

не чувствовала себя нормально. После це-

лого дня работы она испытывала тяжесть 

и  ощущение давления на кишечник. Бег 

усиливал ощущение давления на кишечник 

и чувство невозможности удержать его со-

держимое. Ограничение дыхания создава-

ло дополнительное чувство дискомфорта. 

Также пациентка испытывала напряжение 

и тяжесть в левой ноге и, кроме того, боль 

в левой пятке. Это очень контрастировало 

с легкостью, которую она ощущала в пра-

вой ноге и стопе. В анамнезе у пациентки 

были три предыдущих хлыстовых травмы, 

первая в 2007 году и последняя в 2011 году. 

В 2000 году она подверглась нападению, 

во время которого пережила сдавливание 

шеи с последующим появлением на ней 

кровоподтеков, поэтому в последующем 

пациентка часто испытывала боль в шее 

и горле.

Основной целью обращения за лечени-

ем было желание пациентки чувство-

вать себя более комфортно в своем теле 

и вернуться к физическим нагрузкам, не 

испытывая дискомфорта в области таза. 

Длительные прогулки, бег, ходьба в гору, 

попытки встать на доску для серфинга — 

все это усугубляло симптомы. Она хотела 

иметь возможность вернуться к любимым 

видам спорта и просто начать бегать со 

своим сыном и играть с ним. Более того, 

чтобы пройти процедуры, она прилете-

ла из Сиднея в Перт (5-часовой перелет) 
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с  маленьким ребенком и  родителями.  

Из-за большого расстояния и расходов се-

ансы проводились ежедневно, в отличие 

от более распространенного протокола 

еженедельных процедур.

Я спросила клиентку, почему она решила 

прилететь в Перт, чтобы встретиться со 

мной. Она сказала, что после посещения 

нескольких моих семинаров она сразу по-

чувствовала положительные изменения в 

своем теле, которые охарактеризовала как 

ощущение свободы и легкости в движени-

ях. Она высоко оценила мои анатомиче-

ские знания, в частности, увлечение ана-

томией тазового дна. Самое главное, она 

доверяла мне и чувствовала, что ее услы-

шали.

Оценка позы: вид спереди
 � Латеральный наклон левой предплюс-

ны (рис. 14.1).

 � Латеральная ротация бедра и голени.

 � Поворот таза влево относительно стоп.

 � Грудная клетка повернута влево относи-

тельно стоп/нейтральна относительно 

таза, со встречным вращением верхней 

части грудной клетки вправо.

 � Наклон грудной клетки влево относи-

тельно таза.

 � Изгиб вперед верхней части грудной 

клетки относительно таза.

 � Смещение головы влево относительно 

плечевого пояса.

 � Изгиб вправо верхней части шеи.

Вид справа
 � Передний наклон голени относительно 

стопы (см. рис. 14.2).

 � Правое колено более согнуто относи-

тельно левого.

 � Смещение таза кпереди относительно 

стоп.

 � Наклон таза кзади относительно бедра.

 � Смещение плечевого пояса, а также 

грудной клетки кпереди относительно 

таза.

 � Передний изгиб верхней части грудной 

клетки относительно таза.

 � Наклон правой лопатки кпереди.

 � Переднее смещение головы и шеи отно-

сительно грудной клетки.

 � Наклон головы кзади относительно 

верхней части шеи.

Вид сзади
 � Медиальный наклон левой пяточной 

кости (рисунок 14.3).

Рис. 14.1
Вид спереди: у клиентки наблюдается укорочение 
в верхней части ППЛ, создающее компрессию 
в брюшной полости. Это основная особенность 
ее случая, наряду с изгибом вперед верхней части 
грудной клетки и наклоном грудной клетки влево 
относительно таза
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 � Задний наклон таза относительно бе-

дренных костей.

 � Правое колено более согнуто относи-

тельно левого.

 � Небольшой наклон таза вправо относи-

тельно стоп.

 � Изгиб позвоночника влево и ротация 

влево на уровне T7-L1.

 � Наклон грудной клетки влево относи-

тельно таза.

 � Ротация верхней части грудной клетки 

вправо.

 � Медиальная ротация/передний наклон 

левой лопатки относительно грудной 

клетки.

 � Передний наклон/верхнее смещение 

правой лопатки.

 � Наклон верхней части шеи вправо отно-

сительно плечевого пояса.

Рис. 14.2
Сбоку мы видим разницу между передней 
и задней частями тела, показывающую ассиметрию 
и компрессию в области брюшного пресса 
и стернальной фасции, поднимающуюся к передней 
части шеи. Мы также видим, как таз наклонен кзади 
относительно бедра

Рис. 14.3
Вид сзади показывает более четкую картину 
плечевого пояса; левая лопатка имеет медиальную 
ротацию с передним наклоном, а правая лопатка 
располагается выше, со смещением кверху 
и передним наклоном. Имеется изгиб позвоночника 
влево на уровне T7–L1
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Вид слева
 � Наклон голени кзади относительно сто-

пы (рис. 14.4).

 � Наклон бедренной кости кпереди отно-

сительно голени.

 � Переднее смещение/задний наклон таза.

 � Переднее смещение/наклон грудной 

клетки относительно таза.

 � Смещение плечевого пояса кпереди от-

носительно таза.

 � Передний наклон/медиальная ротация 

лопатки.

 � Смещение головы и шеи кпереди отно-

сительно плечевого пояса.

 � Наклон головы кзади относительно 

верхней части шеи.

Краткое изложение  
начальной оценки
Клиентка испытывала ограничение ды-

хания и ощущение сдавленности в горле. 

Она чувствовала давление на кишечник/

тазовое дно, а также общую тяжесть и на-

пряжение в теле. В связи с этим особый 

симптоматический интерес представля-

ло смещение таза и дыхательной диаф-

рагмы, а также сжатие брюшного пресса. 

У нее был наклон таза кзади с передним 

изгибом в грудном отделе позвоночника. 

Переднее положение головы и передний 

наклон плеч также создавали больший 

вес и компрессию на таз и нижние конеч-

ности.

Оценка походки
Клиентка начала походку, опустив грудь 

и голову, и шла коротким шагом. Наблю-

далось ограничение дорсифлексии в левой 

стопе, и она заваливалась на левый бок со 

сдавлением верхней части тела в области 

левой части грудной клетки.

Оценка движений
Все оценки были проведены перед первым 

сеансом. Не все оценки движений были 

актуальны для каждого сеанса.

1.  Подтягивание к голове с руками/без 

рук — этот тест проверял возможность 

скольжения передней поверхностной 

линии и передних линий рук, а также 

способность переходить в разгибание, 

оценивая в этот момент, помогали или 

мешали руки движению. В этом тесте 

у  нее была ограничена подвижность 

Рис. 14.4
Вид слева показывает сильную опору на левое 
колено с наклоном голени кзади, а также задний 
наклон таза. Если провести вертикальную линию 
по латеральной поверхности тела перед лодыжкой, 
то можно увидеть, насколько кпереди расположены 
верхняя часть тела и голова по отношению к стопам
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верхней части живота, как раз под лини-

ей бюстгальтера. Руки способствовали  

ограничению из-за медиального вра-

щения лопаток, указывающего на боль-

шую поверхностную переднюю линию 

плеча (ППЛП) и малую глубокую пе-

реднюю линию плеча (ГПЛП). Плечи 

были прижаты к грудной клетке, а  при 

разгибании рук большая грудная мышца 

(m.pectoralis major) и широчайшая мыш-

ца спины (m.latissimus dorsi) (ППЛП) 

давили на грудную клетку, перемещая ее 

как блок и создавая тем самым условные 

шарниры в ее области.

2.  Боковое сгибание — оценивалась спо-

собность позвоночника к боковому 

сгибанию, а также способность косых 

мышц живота и межреберных мышц 

к удлинению. Было выявлено ограниче-

ние на боковое сгибание в правую сто-

рону.

3.  Выпад ноги — проверялось разгибание 

бедра, колена и дорсифлексия лодыж-

ки. Пятка поднималась на левой ноге. 

Правое колено удерживалось в согнутом 

состоянии. Пациентка уже находилась 

в разгибании бедра, поэтому этот тест 

предоставил информацию о движении в 

целом. Оценка теста на выпад показала 

недостаточное удлинение верхней пе-

редней поверхностной линии, в частно-

сти, прямой мышцы живота. Клиентка 

не смогла сохранить разгибание грудной 

клетки во время выполнения выпада 

ногой.

4.  Опускание бедер — оценивалась спо-

собность таза опускаться/отделяться 

от грудной клетки. Движения на левой 

стороне были ограничены, не было дви-

жения между тазом и грудной клеткой; 

это обычно указывает на ограничение 

в  области квадратной мышцы поясни-

цы / косой мышцы / тораколюмбальной 

фасции.

5.  Перенос веса — обращалось внимание 

на взаимные отношения между абдукто-

рами опорной и аддукторами противо-

положной ноги при ходьбе. Пациентка 

демонстрировала ограничения при пе-

реносе веса вправо.

6.  Приседания на четверть — оценивалась 

способность голеностопного сустава 

к дорсифлексии и то, как колени дви-

жутся вперед. Этот тест может показать 

ограничение в любом из подошвенных 

сгибателей. Было обнаружено, что левая 

пятка пациентки приподнимается.

7.  Тест на супинацию/пронацию позволял 

выявить адаптивность стопы при вы-

полнении пяточного удара и реакцию на 

нагрузку в фазе замаха. У клиентки была 

ограничена пронация левой стопы.

8.  Наружные/внутренние косые мышцы — 

проверялась способность косых мышц 

к удлинению. Когда клиентка тянулась 

вперед с обеих сторон, расстояние меж-

ду грудной клеткой и тазом оставалось 

одинаковым без удлинения внутренних 

или наружных косых мышц.

Сеансы 1–4: поверхностные
Краткое изложение направленности лече-

ния: целью первых четырех сеансов было 

поднять верхнюю часть тела и  увеличить 

поверхностную ротацию, придав клиентке 

более вертикальное положение и располо-

жив верхнюю часть тела над тазом.

 � Поверхностная передняя линия — тка-

ни нижней части правой ноги были под-

няты в сторону головы, чтобы вывести 

нижнюю часть задней поверхности ноги 

из переднего наклона, облегчая эксцен-

трическую нагрузку на квадрицепсы 

левой ноги. Поднимаются обе стороны 

брюшной и стернальной фасции, более 

конкретно — левая полулунная линия 
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и полоса Шульца вокруг нижних ребер 

в области грудной клетки [9]. Необхо-

димо также поработать с исходными 

частями передних линий рук (большой/

малой грудными мышцами), чтобы об-

легчить положение плеч и обеспечить 

возможность для более глубокого вдоха.

 � Поверхностная задняя линия — рас-

слабили головки икроножной мышцы, 

короткую и длинную головки бицепса 

бедра в области левого колена для ги-

перэкстензии. Для коррекции заднего 

наклона таза подколенные сухожилия 

приподнимали с обеих сторон в голов-

ном направлении. Фасция верхней по-

верхностной части спины была отведе-

на в каудальном направлении, чтобы 

вернуть клиентку в правильное положе-

ние относительно таза.

 � Латеральная линия — обе стороны верх-

ней части латеральной линии были уко-

рочены и сжаты. Основное внимание 

уделялось удлинению левой стороны 

для наклона и изгиба позвоночника 

влево. Значительное время уделялось 

межреберьям и работе над улучшением 

дыхания клиентки.

 � Спиральная линия — работа с нижни-

ми структурами передней большебер-

цовой и длинной малоберцовой мышц 

для латерального наклона левой стопы. 

Обе верхние спиральные линии прора-

батывались от бедра до противополож-

ной реберной дуги в области брюш-

ного пресса, так как у клиентки было 

переднее смещение грудной клетки  

и  сильный изгиб вперед ее верхней  

части.

Результаты: пациентка хорошо отреаги-

ровала на увеличение частоты процедур. 

Третий сеанс стал эмоциональным, так 

как работа над улучшением дыхания дала 

ей понимание того, что, удерживая тело 

напряженным и неподвижным, она по-

давляет свои эмоции. Верхняя часть тела 

клиентки удлинилась, а самые значитель-

ные изменения произошли в ногах, жи-

воте и  тазу. После четырех сеансов ноги 

клиентки выглядели сбалансированными, 

а таз — ровным.

Отзыв клиентки (субъективный): обе ноги 

стали ровными, походка стала более плав-

ной. Она чувствовала себя открытой в об-

ласти груди и могла делать глубокий вдох. 

Левая нога была сбалансирована и не бо-

лела.

Сеансы 5–8: основные
Цель и задачи лечения: целью этих заня-

тий было сбалансировать тазовую и ды-

хательную диафрагмы, придать большую 

протяженность и подъем брюшному прес-

су, а также уменьшить переднее положе-

ние головы.

 � Нижняя часть глубокой передней ли-

нии  — поднятие большой приводящей 

мышцы (m.adductor magnus) крани-

ально для устранения заднего наклона 

таза и снятия напряжения с задней ча-

сти тазового дна. Работа с внутренней 

запирательной мышцей (m.obturatorius 
internus) для смягчения и расслабления 

тазового дна. Работа с левой пояснич-

ной мышцей (m.psoas) для подтягива-

ния левой половины живота и грудной 

клетки.

 � Верхняя часть глубокой передней ли-

нии — на этом занятии в центре вни-

мания были диафрагма и реберная дуга 

для обеспечения свободного дыхания 

и приподнимания верхней части тела. 

Для облегчения переднего наклона плеч 

прорабатывалась малая грудная мышца 

(m.pectoralis minor).

 � Глубокая задняя линия — балансировка 

и поддержка легкости и подвижности 
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крестца — прорабатывались грушевид-

ная мышца (m.piriformis) и крестцовая 

фасция. Подтягивали левую сторону 

мышцы, выпрямляющей позвоночник 

(m.erector spinae) для обеспечения из-

гиба позвоночника влево, также работа-

ли сидя с поперечно-остистой мышцей 

для обеспечения вращения позвоноч-

ника влево.

 � Голова, шея и челюсти — работа с гру-

динно-ключично-сосцевидной мыш-

цей, передней межлестничной мышцей 

для обеспечения передне-бокового по-

ложения головы. Снятие напряжения 

в нижней и верхней подъязычных мыш-

цах с помощью мягких щипковых и рас-

тягивающих движений с целью устране-

ния ощущения ограничения в передней 

части горла.

Отзыв клиентки (субъективный): самым 

большим изменением было то, что ее таз 

стал ощущаться нормально, без давления 

на кишечник. Она чувствовала, как ра-

ботают ее ягодичные мышцы, и у нее по-

явилось больше движений в бедрах. Она 

почувствовала себя выше и подтянутее 

в  районе брюшной полости и почувство-

вала, что наконец-то может сделать пол-

ный вдох. Она сообщила, что снова чувст-

вует себя прежней (рис. 14.5).

Сеансы 9–12: интеграция
Фокус и цели лечения: основными зо-

нами, по-прежнему находящимися в на-

пряжении, были плечи, с их передним 

наклоном/передним смещением. Голова 

удерживалась с наклоном вправо, а груд-

ной отдел позвоночника находился в пе-

реднем изгибе.

 � На сеансах 9 и 10 проводилась работа 

с повторным анализом положения. От-

мечено повышение адаптивности левой 

стопы и сохранение длины позвоночни-

ка, а также разгибание грудного отдела 

позвоночника при ходьбе.

 � Линии рук — медиальная ротация левой 

лопатки и передний наклон обеих лопа-

ток. Проводилась работа с m.pectoralis 
minor, m.subscapularis (подлопаточная 

мышца) и m.serratus anterior (передняя 

зубчатая мышца).

 � Работа с верхней косой мышцей головы 

для обеспечения наклона затылка впра-

во относительно C1/C2.

Рис. 14.5
Во время основных занятий в центре 
внимания были диафрагма и реберная дуга, 
так как имелась цель привести в соответствие 
дыхательную диафрагму и тазовое дно, тем 
самым сняв компрессию с брюшных мышц 
и облегчив работу тазового дна
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Результаты исследования  
случая

Пациентка пришла на сеанс с проблема-

ми в области таза, которые усиливались 

после физических упражнений или дол-

гого рабочего дня. Это влияло на ее уве-

ренность во всех видах деятельности. По 

окончании 12 сеансов она сообщила, что 

чувствует себя более уверенной в себе. 

Она чувствовала себя легче и выше. На 

кишечник и таз не ощущалось никакого 

давления. По ее словам, ее таз «чувст-

вовал себя нормально». Вначале сеансы 

Рис. 14.6 (рис. 14.2 и 14.6)
На двух снимках правой стороны тела показаны пропорции до первого сеанса и после 
двенадцатого сеанса. У клиентки увеличилась  длина верхней части тела, а также стали более 
выровненными дыхательная и тазовая диафрагмы.

были направлены на облегчение дисба-

ланса таза, но по мере продвижения ак-

цент сместился на балансировку дыха-

тельной диафрагмы и верхней челюсти, 

чтобы обеспечить полный вдох (сравните 

рис. 14.2, 14.6, 14.4 и 14.7).

Через месяц после лечения пациентка со-

общила, что чувствует себя великолепно 

и спит лучше, чем когда-либо. Она также 

рассказала, что у ее сына был день рожде-

ния, в связи с чем она надула много воз-

душных шаров. Это было важно, потому 

что до лечения она вообще не могла наду-
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вать шарики, так как испытывала слиш-

ком сильное давление на кишечник. Оче-

видно, что теперь это уже не так.

Резюме
ATSI может быть как основным методом 

лечения, так и использоваться совместно 

с другими медицинскими и двигательны-

ми методиками для устранения  хрони-

ческой боли, физических ограничений, 

снятия напряжения и улучшения двига-

тельных функций. ATSI имеет все воз-

можности для лечения распространен-

ных постуральных и деформационных 

паттернов, не всегда полностью учиты-

ваемых традиционной западной меди-

циной, а  также таких уникальных меди-

цинских состояний, как было показано 

в описанном выше примере. ATSI может 

быть включена в практику многих меди-

цинских, клинических и  оздоровитель-

ных учреждений, работая в тандеме с дру-

гими подходами для обеспечения более 

надежного, инклюзивного и целостного 

медицинского обслуживания с целью 

удовлетворения потребностей нынешне-

го и будущих поколений.

Рис. 14.6 (рис. 14.2 и 14.6)
Изображения левой стороны тела до и после лечения; видно, что левое колено клиентки 
стоит более свободно, голень не отводится назад. Таз приподнят и сбалансирован, что 
обеспечивает поддержку и подъем верхней части тела, а также позволяет голове вернуться 
в более физиологическое положение
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Введение

Терапия миофасциальных триггерных то-

чек получила значительное развитие, на-

чиная с прошлого века и до настоящего 

времени. Эта глава начинается с представ-

ления ее исторического пути в прошлом 

веке, в частности, в США. Далее дается 

определение триггерных точек (ТрТ) — 

чувствительных узлов, расположенных 

под функциональными двигательными 

концевыми пластинами, а затем приво-

дится ряд теоретических возражений про-

тив их существования. В заключительном 

разделе рассматриваются методы лечения 

триггерных точек, исходя из различных 

позиций и подходов.

Историческое развитие 
в Соединенных Штатах
Терапия миофасциальных триггерных то-

чек имеет богатую мультидисциплинар-

ную историю в Америке. Самое раннее 

руководство, известное автору, было на-

писано с позиций хиропрактики в 1960-х 

годах [1]. Рэй Ниммо был человеком, ко-

торый открыл триггерные точки незави-

симо от других, и первоначально назвал 

их «вредными генеративными точками». 

Он описал их хиропрактикам как «пери-

ферические сублюксации». Следующая 

публикация была сделана национальным 

гуру в области физических упражнений 

Бонни Прадден и она была предназначена 

для широкой публики [2]. Ее гениальность 

заключалась в объединении программы 

упражнений с компрессией TрТ для созда-

ния дисциплины, которую тогда называли 

миотерапией. Пол Сент-Джон разработал 

нейромышечную терапию, подход в стиле 

массажной терапии, основанный на ра-

ботах Ниммо и  доктора Джанет Тревелл. 

Дальнейшим развитием в области масса-

жа стала публикация двухтомного учебни-

ка Джудит ДеЛани и Леона Чайтова [3, 4]. 

Первое руководство по триггерным точ-

кам, авторами которого стали доктора Тре-

велл и Дэвид Саймонс, было опубликовано 

в 1983 году [5], а в 1992 году вышел второй 

том, посвященный нижней части тела [6]. 

Дополнительные тома были опубликованы 

и для других дисциплин, включая физио-

терапию [7, 8], массажную терапию [3, 4] 

и акупунктуру [9]. Существует множество 

книг, написанных для широкой публики 

[10–13] и различные пособия для самолече-

ния, начиная с оригинального Backnobber.

Самая первая профессиональная группа 

в обсуждаемой сфере возникла как На-

циональная ассоциация миотерапевтов, 

а сейчас существует как Национальная 

ассоциация терапевтов миофасциальных 

Терапия миофасциальных 
триггерных точек

Глава 15

История, перспективы и подходы

Ричард Финн
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триггерных точек. Эта организация зани-

мается работой с телом и поддерживает те-

рапию триггерных точек как дисциплину, 

а не как модальность. Вторая междисци-

плинарная группа — Международное об-

щество мышечной боли.

Что такое триггерная точка 
с клинической точки зрения?
Триггерная точка — это гиперчувстви-
тельное место в напряженном участке 
скелетной мышцы, болезненное при сжа-
тии, растяжении, перегрузке или сокра-
щении ткани, которая обычно отвечает 
иррадиирующей болью, воспринимаемой 
на расстоянии от точки [14].

Согласно последнему учебнику по дан-

ной теме [15], это наиболее согласованное 

определение триггерной точки. Недавнее 

исследование Delphi [16] предложило за-

менить «иррадиирующую боль, которая 

воспринимается на расстоянии от точки» 

на «иррадиирующее ощущение». Это важ-

ное различие, а также отход от предыдуще-

го определения.

Приведенное определение нельзя назвать 

этиологическим. Оно не описывает па-

тологию. Скептики подхода ТрТ часто ут-

верждают, что для ТрТ не существует кон-

кретной формулировки. К сожалению, это 

часто подтверждают и те, кто исследует 

ТрТ. Второе издание учебника «Миофас-

циальная боль и дисфункция» (Myofascial 

Pain and Dysfunction) включает в себя как 

клиническое, так и этиологическое опре-

деление. В настоящее время этиология не 

изучена исчерпывающим образом, чтобы 

ответить на все вопросы с обеих сторон, но 

у нас есть клиническое определение. Даже 

в статье Tough и др. [17] в аннотации при-

знается, что

обзор выявил 19 различных диагности-
ческих критериев. Четыре наиболее 

часто применяемых критерия были 
следующими: «чувствительное место 
в напряженной ткани» скелетной мыш-
цы, «распознавание боли пациентом», 
«прогнозируемая схема иррадиации 
боли» и «локальная реакция на подерги-
вание». Выбор конкретных диагности-
ческих критериев или их комбинаций 
не был последовательным. Однако одна 
пара критериев «чувствительное ме-
сто в напряженной ткани» и «прогнози-
руемая или распознаваемая пациентом 
референтная боль» использовалась бо-
лее чем в половине исследований. В по-
давляющем большинстве исследований 
в качестве основного авторитетного 
источника для диагностики миофас-
циального болевого синдрома (МФБС) 
приводились публикации Trawell и, в по-
следнее время, Simons, однако в боль-
шинстве этих исследований не исполь-
зовались диагностические критерии, 
которые были описаны этими автори-
тетами.

Приведенные исследования постоянно 

ссылались на алгоритмы, разработанные 

Travell и Simons, а недавнее исследова-

ние Delphi, о котором говорилось выше, 

в основном соглашалось с предыдущими 

критериями, за исключением использова-

ния терминологии ощущения вместо боли. 

У нас, безусловно, достаточно исследова-

ний, чтобы признать наличие, по крайней 

мере, клинического определения, а также 

данных, которые показывают хорошую 

или отличную меж- и внутрирейтинговую 

надежность [18–23].

В клинических условиях не составляет 

особого труда определить основные кри-

терии, разработанные во втором издании 

Travell и Simons (напряженная полоса, 

чувствительный узел в напряженной поло-

се, распознавание боли пациентом, болез-

ненное ограничение полного диапазона 

движений). Это относится и к определени-
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ям из исследования Delphi (тугая полоса, 

гиперсенситивное пятно и иррадиирую-

щая боль/ощущение). Они в значительной 

степени пересекаются. Основные разли-

чия следующие:

1.  Simons и др. используют распознавание 

боли пациентом, в то время как в иссле-

довании Delphi применяются ощуще-

ния, которые могут быть или не быть 

болезненными, и

2.  У Simons и др. ограничение полного 

диапазона движений рассматривается 

как основной критерий, тогда как в ис-

следовании Delphi оно подтвержда- 

ющее.

В этиологическом определении из второ-

го издания «Руководства по триггерным 

точкам» (Trigger Point Manual) Simons 

и др. отводят несколько страниц «гипоте-

зе интегрированных триггерных точек». 

Они начинают с электродиагностических 

характеристик, подчеркивая результаты 

электромиографии (ЭМГ), свидетельст-

вующие о наличии помех в области мо-

торной концевой пластинки, и переходят 

к  ультразвуковой картине, демонстриру-

ющей укороченные саркомеры, о которых 

говорится в гипотезе. За этим последовали 

другие ультразвуковые диагностики [24–

26]. Дополнительный вклад в понимание 

биохимической среды триггерной точки 

внесла серия исследований Jay Shah и его 

коллег [27–30].

Fernández-de-las-Peñas в систематическом 

обзоре в 2003 году [31] высказал мнение, 

что «гипотеза о том, что мануальная те-

рапия обладает особой эффективностью, 

помимо плацебо, в лечении миофасциаль-

ного болевого синдрома, на сегодняшний 

день не подтверждена и не опровергнута 

исследованиями». Затем он принял учас-

тие в ряде работ, которые восполнили этот 

пробел [32–35].

Скептические возражения против 
существования триггерных точек 
и их лечения

В предыдущем разделе приведены доказа-

тельства того, что непредвзятый взгляд на 

факты дает веские основания считать кон-

цепцию триггерных точек обоснованной. 

Клинический опыт убедительно демон-

стрирует ее полезность. Несмотря на это, 

существует ряд конкретных возражений 

относительно существования триггерных 

точек и объяснения эффективности их ле-

чения. Мы рассмотрим некоторые из этих 

аргументов.

1.  Боль — это результат работы мозга, поэ-

тому миофасциальной боли быть не мо-

жет. С философской точки зрения, это 

кажется серьезным возражением. Боль 

не воспринимается болью, пока мозг не 

скажет, что это так. Это правда. Верно 

и то, что мозг получает сигнал с перифе-

рии, и его реакцией на этот сигнал часто 

становится ощущение боли. Без этого 

входа с периферии не было бы никакого 

выхода, поэтому мы можем иметь мио-

фасциальную боль.

2.  То, что мы называем миофасциальной 

болью, можно объяснить нейрогенным 

воспалением. Именно эту точку зрения 

высказал Джон Квинтнер в  2015  году 

в  качестве альтернативы концеп-

ции триггерных точек [36]. Джей Шах 

в 2007 году сказал по сути то же самое, 

не отрицая клинических диагности-

ческих признаков триггерных точек: 

«У пациентов с активными ТрТ в трапе-

циевидной мышце биохимическая среда 

в плане отдельных медиаторов воспале-

ния, нейропептидов, цитокинов и кате-

холаминов отличается от испытуемых 

с латентными или отсутствующими ТрТ 

в трапециевидных мышцах» [37]. Кажет-

ся логичным, что оба состояния могут 

сосуществовать.
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3.  Бритва Оккама гласит, что самое простое 

объяснение, скорее всего, будет пра-

вильным. Хотя это хороший принцип, 

его нельзя назвать законом, поскольку 

вещи часто сложнее, чем кажутся. Земля 

не плоская, мухи не появляются из на-

воза и так далее. Бритва Оккама часто 

используется для того, чтобы исключить 

данные из рассмотрения, заявив, что 

они не имеют значения (будучи теологи-

стом, Оккам сам использовал ее таким 

образом). Применительно к триггерным 

точкам она предполагает, что невроло-

гия может объяснить имеющиеся дан-

ные альтернативным способом. Бритва 

Оккама отвергает исследования, прове-

денные по триггерным точкам, посколь-

ку предполагает, что триггерных точек 

не существует. Это аргумент, основан-

ный на решении, что данные оппонента 

не соответствуют действительности из-

за присущей оппоненту предвзятости, 

как правило, предвзятости к утвержде-

нию. Я не думаю, что триггерные точки 

существуют — следовательно, данные не 

могут быть релевантными.

4.  Аргументы, направленные к человеку. 

Этот момент редко осознается как та-

ковой. Он выглядит следующим обра-

зом: «Аргументы против существования 

триггерных точек настолько интеллекту-

ально убедительны, что не соглашаться 

с ними — значит полагаться на чувства, 

а не на мысли». Те, кто это утверждает, 

часто отстаивают нейро-мышечную мо-

дель боли и ссылаются на нее, и стоит 

отметить, что автор этой концепции 

специально упоминает триггерные точ-

ки [38]. Изъян здесь в том, что адеп-

ты такой позиции предполагают, что 

их собственные эмоции не вовлечены 

в  их позицию. Будучи людьми, они не 

застрахованы от привязанностей, как 

и их оппоненты. Те, кто «верит» в триг-

герные точки, на самом деле делают 

это на основании большей части ранее 

приведенных исследований. Они тоже 

способны мыслить, как и их критики. 

Такой спор часто сводится к простому 

обмену колкостями.

5.  Пальпаторная парейдолия — недав-

ний распространенный аргумент/объ-

яснение, приводимое для объяснения 

того, почему практикующим «кажет-

ся», что они нашли триггерную точку. 

Идея заключается в том, что поскольку 

мы ожидаем их найти, мы их находим. 

Считается, что для нас они существуют, 

поэтому разум создает ощущение, ко-

торое подтверждает убежденность че-

ловека, проводящего пальпацию. Это 

попытка объяснить, что происходит 

в голове человека, который отказывает-

ся принимать аргументы скептика. Если 

мы дадим этому аргументу наилучшую 

возможную интерпретацию, то это мо-

жет расцениваться как попытка быть 

милосердными. Однако на самом деле 

это еще один аргумент из разряда на-

правленных к человеку. Это нападение 

на специалиста, утверждающего, что он 

действительно может пальпировать фи-

зиологическую дисфункцию пальцами, 

подобно тому, как слепой, читающий по 

Брайлю, также использует пальцы. Этот 

аргумент также существует в отсутствие 

единого исследования, которое могло 

бы поддержать эту гипотезу.

6.  Мышцы лежат под толстым слоем кожи 

и не поддаются пальпации. Это важное 

возражение. Необходимо задать вопрос: 

«А разве в научной практике медици-

ны когда-либо проводилась пальпация 

кожи?» В каждой крупной медицинской 

дисциплине есть учебник по пальпа-

ции, который относится именно к этой 

дисциплине. Практика оценки состоя-

ния органов через кожу есть, наверное, 

в каждом отделении неотложной помо-

щи и в каждом медицинском колледже. 

У нас есть учебники по мануальной те-
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рапии, в которых обсуждается, как паль-

пировать нервы через кожу [39]. Важно 

признать, что пальпация мышц дейст-

вительно осуществляется через кожу 

и что последствия этой пальпации могут 

оказывать влияние на нервную систему. 

Хотя это верно, это ни в коей мере не 

доказывает, что пальпация мышц и дру-

гих тканей через кожу невозможна. Тог-

да остается доказать, что пальпация че-

рез кожу невозможна в целом.

Перспективы, используемые 
в терапии триггерных точек
При создании лечебных программ полез-

но мыслить в различных терминах или 

«боксах». Я использую несколько из них. 

Вместо того, чтобы мыслить нестандарт-

но, я предпочитаю сознательно помещать 

себя в определенную коробку или направ-

ление. Это придает особую структуру ле-

чению. Хотя потенциально полезно лечить 

пациента в соответствии с несколькими 

перспективами одновременно, для уско-

рения и упрощения процесса обучения 

обычно лучше развить навыки опреде-

ленного образа мышления, прежде чем 

использовать другой. Это позволит вам 

и вашему пациенту не заблудиться в тера-

певтическом лабиринте.

После того, как отработана пара точек зре-

ния, становится легче переходить от одной 

к другой в ходе конкретного лечения. Это 

обеспечивает структуру и многомерную 

картину плана лечения, признает пробле-

му и ищет различные к ней подходы. Вот 

несколько перспектив, которые следует 

изучить.

1.  Неврологический подход рассматрива-

ет, как можно использовать нервную си-

стему при лечении имеющейся жалобы. 

Необходимо провести базовое невроло-

гическое обследование, обращая особое 

внимание на дерматомную чувствитель-

ность. Доктор Фишер [40] демонстри-

рует этот подход. Он определяет дер-

матом, в котором проявляется болевой 

синдром, и пальпирует пораженный от-

росток позвоночника на предмет болез-

ненности. Затем он проводит инъекцию 

в межпозвоночную связку, чтобы она 

функционировала после нервной бло-

кады. После этого проводится воздейст-

вие на конкретные мышцы, содержащие 

триггерные точки.

Специалист по работе с телом, использу-

ющий этот подход, также определит пора-

женный дерматом. Затем следует:

 � Оценка предполагаемых мышц на нали-

чие триггерных точек с помощью  паль-

пации и тестирования диапазона дви-

жений.

 � Лечение околопозвоночных мышц на 

уровне пораженного дерматома.

 � Повторная оценка диапазона движений 

мышц, в которых ранее были обнаруже-

ны триггерные точки, на предмет изме-

нения длины мышцы и чувствительно-

сти триггерных точек. 

 � Лечение ТрТ.

2.  Биомеханический подход делает акцент 

на оценке осанки и соотношения тка-

ней, пересекающих суставы. Очевид-

ное преимущество состоит в том, что 

его легко объяснить пациенту, который 

часто знает, как он выглядит, т.е. пони-

мает, что не так с его телом. Также воз-

можно, что принятая поза — это часть 

модели, используемой с целью компен-

сации проблем, расположенных выше 

или ниже от симптоматических обла-

стей. Пересмотр отношения пациента 

к своей биомеханике значительно улуч-

шает лечение и может существенно по-

высить его самооценку. В этой модели 
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легко использовать подход, основанный 

на анатомии.

3.  Функциональный подход был разра-

ботан Габриэлем Селла и Ричардом 

Финном [41]. Sella утверждает: «Отно-

шения агонизма-антагонизма-стабилиза- 

ции представляются функциональными 

и  физиологическими, а не анатомиче-

скими». Он делает это заявление на ос-

новании результатов своей работы, ко-

торая включала 5 940 показаний S-ЭМГ 

138  мышц на десяти суставах. Акцент 

делается на лечении мышц на основе 

взаимосвязей, обнаруженных в его дан-

ных, в отличие от «классического, но 

неясного определения мышечных вза-

имосвязей, которое дается в учебниках 

без фактических доказательств таких 

взаимосвязей». Лечение было направ-

лено на мышцы, выполняющие первые 

50% работы в случаях постоянной боли, 

на которую не влияло движение. Если 

движение вызывало боль, лечению под-

вергались те мышцы, которые выпол-

няли первые 50% работы при данном 

конкретном движении.

4.  При подходе, основанном на модели 
иррадиирующей боли, мышца, содер-

жащая триггерную точку, определяется 

на основе знаний о модели иррадииру-

ющей боли в пораженных мышцах. Это, 

пожалуй, самый распространенный 

подход к лечению. Знания о болевых 

паттернах можно получить из справоч-

ников по болевому синдрому и мышцам 

в каждой версии руководства по триг-

герным точкам [5, 6, 15]. В этих рабо-

тах утверждается, что для того, чтобы 

подход был эффективным, необходимо 

выявить и устранить провоцирующие 

факторы.

5.  Подход, основанный на биомехани-
ке травмы, который в основном ис-

пользуется в физиотерапевтических 

условиях, был разработан Kostopoulos 

и  Rizopoulos  [8]. Если травма имела 

внешнее происхождение, пациента рас-

спрашивают с целью определить: как 

она произошла? Каково было положе-

ние пациента во время и после травмы? 

В течение этой процедуры определяют-

ся и оцениваются на наличие триггер-

ных точек мышцы, которые могли быть 

травмированы.

6.  Подход, основанный на йоге, очень це-

нится теми, кто ее практикует. Паци-

ент может продемонстрировать, какие 

проблемы у него возникают в той или 

иной позе. Зоны ригидности могут быть 

оценены на наличие триггерных точек 

и пролечены. Существует справочник 

о том, какие мышцы сокращаются, а ка-

кие удлиняются в определенных позах 

[42], написанный преподавателем йоги, 

который также практикует физиотера-

пию.

7.  Подход, основанный на меридианах, 

хорошо подходит тем, кто ценит восточ-

ную медицину. В японской акупунктуре 

считается, что меридианы находятся на 

лице, и их можно заставить подерги-

ваться при введении иглы [9]. Это может 

коррелировать с местной судорожной 

реакцией. Другие авторы обсуждали, 

как «мышечные меридианы» параллель-

ны китайским меридианам [43]. Суще-

ствует много общего с традиционными 

меридианами в системе анатомических 

путей [44].

Методы лечения
1.  Компрессия — очень распространенный 

метод лечения, используемый массажи-

стами, терапевтами миофасциальных 

триггерных точек, физиотерапевтами 

и  хиропрактиками. Простое давление 

на триггерную точку действует через ре-

цепторы нервных окончаний Руффини 
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и Меркеля в коже, вызывая удлинение 

актиновых и миозиновых нитей и диф-

фузный тормозной контроль (мозг мо-

дулирует импульсы от рецепторов).

2.  Техника сокращения/расслабления, по-

видимому, удлиняет укороченные сар-

комеры и производит физиологический 

ответ через сухожильные рецепторы 

Гольджи.

3.  Спрей и растяжка — это техника, при 

которой охлаждающее средство распы-

ляется по всей длине мышцы и ее боле-

вого паттерна во время выдоха пациен-

та. Затем следует три-пять повторений 

полного диапазона движений и пациент 

отправляется домой с программой рас-

тяжки для домашнего применения.

4.  Сухая игла становится популярным 

методом лечения среди врачей и прак-

тикующих специалистов, при этом на 

данную тему существует множество сер-

тификационных программ. Хотя в опи-

сываемом методе используются те же 

инструменты, что и в акупунктуре, сухой 

укол не следует путать с иглоукалывани-

ем. Он применяется с другими целями 

и намерениями, а перед его использова-

нием определяются триггерные точки.

5.  02 Derm™ Relief Topical Healing Gel — 

это кислородный гель, который, по 

опыту автора, оказывает влияние на 

чувствительность триггерной точки. Он 

полезен, когда пальпация затруднена, 

и лучше всего применяется, когда учи-

тывается неврологический статус. Это 

хорошее средство для самолечения в со-

четании с самокомпрессией и програм-

мами движения/растяжки.

6.  Частотно-специфический микроток 
[46] (FSM) кажется очень эффективным 

в лечении триггерных точек [47]. Прак-

тикующие врачи часто обнаруживают, 

что триггерные точки разрешаются по-

сле лечения патологии нервных и других 

структур, таких как диски и фасеточные 

суставы.

7.  Avazzia — это ручной микротоковый 

аппарат, который, по мнению автора, 

очень эффективен при лечении триг-

герных точек. Однако исследований, 

подтверждающих этот вывод, нет. В от-

личие от FSM, который едва уловим, ток 

Avazzia ощущается благодаря использо-

ванию более высокого напряжения.

Заключение
Терапия триггерных точек хорошо ра-

ботает как самостоятельная дисциплина 

и  как дополнительная терапия в других 

дисциплинах. Ее можно проводить как 

с использованием инструментов, так и без 

них. Терапия наиболее эффективна, когда 

применяется в соответствии с определен-

ными взглядами. Существует множество 

методов, которые можно использовать для 

лечения миофасциальных триггерных то-

чек.
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Физиотерапевт Луиджи Стекко посвя-

тил свою карьеру развитию и обучению 

других «знающих рук» в лечении боли 

и  дисфункций. Manus sapiens, potens  
est (лат.) — знающая рука сильна. Расши-

рение знаний и  практики улучшит ваши 

навыки в сфере мануальной терапии, 

а фасциальные манипуляции (ФМ) могут 

стать картой для более глубокого пони-

мания фасции. Ниже приводится общая 

схема и некоторые моменты развития 

подхода ФМ.

Луиджи понял, что конкретные точки 

образуют центр вектора, вызванного со-

кращениями мышц, которые действуют 

в  определенной плоскости фасции. Эти 

рассуждения привели к появлению того, 

что определяется как миофасциальная 

единица (МФЕ), представляющая собой 

ключевой компонент ФМ. МФЕ состоит 

из группы двигательных единиц, которые 

активируют моноартикулярные и  биар-

тикулярные мышечные волокна, пере-

мещающие часть тела в определенном 

направлении. Например, антемоция или 

антепульсия (движение вперед в сагитталь-

ном направлении). МФЕ также состоит из 

нервов (как эфферентных, так и аффе-

рентных, относящихся к механорецепто-

рам), а также скелетных компонентов. Все 

эти элементы соединены в мышечных ве-

ретенах и необходимы для нормального 

движения суставов. Поскольку мозг отве-

чает за двигательное направление, а не за 

движение конкретных мышц, он должен 

зависеть от МФЕ, чтобы предоставить не-

обходимую информацию, позволяющую 

нашему телу функционировать в единой 

и скоординированной манере. Мозг ин-

терпретирует лишь паттерны движения 

и изменения в общем направлении. Этот 

момент очень важен для понимания дви-

гательной функции. Мышцы работают 

посредством МФЕ, когда тело движется 

в различных направлениях и различными 

способами.

Названия МФЕ основаны на анатомиче-

ских плоскостях движений и способно-

сти тела производить и контролировать 

движения в определенных направлениях. 

Каждый сегмент включает шесть мио-

фасциальных единиц, т.е. по две на ка-

ждую из трех плоскостей движения. Дви-

жение сегмента может быть определено 

в трех плоскостях, а для каждого сегмен-

та — в шести направлениях: вперед и на-

зад (сагиттальная плоскость), латерально 

и медиально (фронтальная плоскость), 

а  также внутреннее или внешнее враще-

ние (горизонтальная плоскость). Для сег-

ментов используются латинские названия 

(например, coxa — бедро, genu — колено), 

чтобы облегчить их понимание для прак-

тикующих врачей во всем мире.

По такому же идентификатору (движение/

местоположение) называются точки в ка-

ждом сегменте тела, например, AN-CX 

Фасциальные манипуляции Глава 16

Антонио Стекко
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обозначает точку, контролирующую дви-

жение вперед (переднее) в области бедра. 

HU означает плечевую кость или область 

плечевого сустава. В зоне ФМ AN-HU  

означает движение вперед (агонист),  

а RE-HU — движение назад (антагонист). 

Та же логика применима к  латерально-

му движению (LA-HU), медиальному 

движению (ME-HU), наружному враще-

нию (ER-HU) и внутреннему вращению  

(IR-HU). Эти пары работают как агонист-

антагонист, а изложенная информация — 

важная часть протокола лечения в аспекте 

создания баланса в сегментах. Следова-

тельно, для каждого сустава можно опре-

делить аномальные векторы движений 

в пространстве на основе тестирования 

движений и пальпации МФЕ. Правиль-

ное лечение и балансировка вовлеченной 

МФЕ позволяет суставу двигаться в задан-

ном направлении.

С точки зрения фасциальных манипуляций 

(ФМ) тело делится на 14 сегментов (рис. 

16.1), которые формируют функциональ-

ную анатомию крупных суставов. Каждый 

сегмент состоит из шести МФЕ, представ-

ляющих шесть направлений движения 

в  трех анатомических плоскостях. Сег-

менты и их МФЕ можно представить себе 

в виде торта. Каждый кусочек — это одно 

направление движения. Стопу, лодыжку, 

колено и бедро можно рассматривать как 

сегментные слои торта. В конечностях наш 

торт состоит из шести слоев, а в туловище 

их еще больше. Используя такие термины, 

как антемоция и ретромоция, легче понять, 

в какую сторону движутся части нашего 

тела или какая часть торта отсутствует.

Рис. 16.1
Сегменты тела с точки зрения фасциальной манипуляции
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В сфере ФМ определенные области в фас-

ции МФЕ идентифицируются и называ-

ются центрами координации (ЦК). ЦК — 

это место, где сходятся однонаправленные 

силы или мышечные векторы. Он распо-

ложен между глубокими слоями фасции 

и координирует действие однонаправлен-

ных односуставных и двусуставных мы-

шечных волокон. Это точка, в которой 

действуют векторные силы в каждой МФЕ. 

Именно в этих точках проводится ФМ-те-

рапия. Точки ЦК определяются шестью 

направлениями движения: анте (an), ретро 

(re), латеральное (la), медиальное (me), на-

ружная ротация (er), внутренняя ротация 

(ir), а также сегментом. Например, RE-CL 

относится к точке, которая функциониру-

ет при движении шеи назад (CL = collum 

(шея, лат.)).

В каждой МФЕ, описанной в ФМ, мы на-

ходим две специфические области. Пер-

вая располагается на фасции, покрываю-

щей мышечное брюшко, которую можно 

рассматривать как активный компонент 

МФЕ. Вторая — вокруг сустава. Вместе 

они представляют собой пассивные ком-

поненты, перемещаемые при сокращении 

мышц. Первая область обозначает ЦК, 

расположенный на глубокой фасции. Со-

гласно гипотезе фасциальной манипуля-

ции, силы мышечных волокон сходятся 

в таких точках, как силы лошадей сходятся 

к кучеру.

Координация этих растягивающих усилий 

в МФЕ определяется непрерывностью 

фасции, содержащей важные проприо-

цепторы, такие как клетки мышечного ве-

ретена. МФЕ действует подобно римской 

колеснице. Если одна из лошадей тянет 

недостаточно, водителю трудно управлять 

колесницей, и направление движения бу-

дет изменено (рис. 16.2).

ЦК можно рассматривать как водителя 

колесницы, а напряженные линии пред-

ставлены лошадьми. Если водитель (ЦК) 

не может справиться с лошадьми, вся ко-

лесница будет страдать от этой ситуации, 

Рис. 16.2
Миофасциальная единица (МФЕ)

ЦК

Мышечное 
веретено

Биартикулярные 
(двухсуставные) 
двигательные единицы

Моноартикулярные 

(односуставные) 

двигательные единицы

Сухожилие

CP Совместный

Перимизий
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и это приведет к дисфункции. У каждой 

колесницы (МФЕ) своя роль, они должны 

быть в строю и двигаться в определенном 

направлении. Это позволяет телу выпол-

нять скоординированные и эффективные 

движения, что приводит к безболезненно-

му перемещению.

Когда две МФЕ выполняют движение в од-

ном направлении, между двумя сегментами 

формируется последовательность. Точная 

организация апоневротических фасций 

обеспечивает анатомический субстрат 

для последовательностей. Биартикуляр-

ные мышечные волокна, содержащиеся 

в каждой МФЕ, соединяются однонаправ-

ленно с другими МФЕ. Кроме того, часть 

биартикулярных волокон, содержащихся 

в каждой МФЕ, прикрепляется к глубокой 

фасции через мышечно-сухожильные рас-

ширения, которые соединяют один сег-

мент (сустав) со следующим. Такая связь 

между МФЕ информирует другие сегмен-

ты, создавая так называемые кинетиче-

ские цепи [1, 2]. Описываемая миофас-

циальная непрерывность синхронизирует 

отдельные МФЕ для реализации точных 

и силовых движений. Одна миофасциаль-

ная последовательность (МФП) синхро-

низирует движение нескольких сегментов 

в одном направлении в одной плоскости. 

МФП в единой пространственной плос-

кости (сагиттальной, фронтальной или 

горизонтальной) становятся взаимными 

антагонистами. Это означает, что если мы 

находим измененные участки вдоль фас-

ции одной МФП, то может быть нарушена 

вся пространственная плоскость, связан-

ная с этой МФП. Благодаря богатой ин-

нервации фасции, последовательности 

также выполняют функцию контроля вер-

тикального позиционирования в трех про-

странственных плоскостях.

Направление движения происходит по 

векторам внутри фасциальной сети. 

В норме фасция может свободно двигать-

ся в зависимости от области своего нахож-

дения. В  некоторых областях она плотно 

прилегает к нижележащим или окружа-

ющим тканям, а в других — прикреплена 

к кости. Чем ближе к суставу, тем меньше 

подвижность фасциальных слоев. В  об-

ласти сустава больше потребность в про-

приоцепции и стабилизации. В широ-

ких вытянутых областях, где встречаются 

мышцы и фасции, например, в верхних 

и нижних конечностях, требуется боль-

ше мобильности. Эти области в основ-

ном предназначены для передачи силы 

и движения. Здесь слои фасции могут 

скользить, как два куска шелковой ткани, 

если рыхлая соединительная ткань между 

этими слоями работает корректно. Опти-

мальное фасциальное напряжение созда-

ется фасциальными расширениями мышц 

и прямым прикреплением мышечных во-

локон. Все эти свойства отвечают за гене-

рацию векторных сил, которые достигают 

дистального сустава.

Дисфункции и компенсации в миофасци-

альной системе могут изменить векторы 

внутри фасции и таким образом вызвать 

клинические симптомы. Дистальнее ЦК 

обычно находится центр восприятия (ЦВ). 

ЦВ — это место, где воспринимается дви-

жение, происходящее в суставе. Из-за ден-

сификации (увеличения вязкости рыхлой 

соединительной ткани внутри фасции) ЦК 

ЦВ может стать болезненным. Часто это 

происходит из-за плохой синхронизации 

однонаправленных сил МФЕ, вызванной 

неуместной или чрезмерной тягой в зоне 

рецепторов, расположенных в области 

ЦВ. Функциональное, пассивное, сопро-

тивляющееся или активное тестирование 

области ЦВ обычно вызывает боль. Кроме 

того, боль из ЦК может передаваться в об-

ласть ЦВ.

Функционально необходимо также учи-

тывать сложные и промежуточные дви-

жения. В 1996 году Луиджи Стекко начал 
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исследовать другой набор точек, которые 

он назвал центрами слияния (ЦС). ЦС 

определяются как места соединения сил 

трех МФЕ. Например, такой ЦС, как ан-

те-латеральный (AN-LA), синхронизирует 

две МФЕ и их соответствующие ЦК, AN 

и LA. С ЦС всегда связана вращательная 

МФЕ, реализующая либо внешнюю рота-

цию, либо внутреннюю.

ЦС расположены над удерживателями, над 

периартикулярными структурами (около 

сухожилий суставов) и в туловище вдоль 

линий соединения некоторых мышц. Они 

синхронизируют деятельность МФЕ по-

средством сухожильных органов Гольджи 

и мышечных веретен. Например, когда мы 

сгибаем плечевой сустав, мы двигаемся 

в одной анатомической сагиттальной пло-

скости. Но, как мы знаем, движения про-

исходят не только в одной плоскости. Мы 

не двигаем рукой только в переднем или 

боковом направлении. Поэтому ЦС рас-

полагается в апоневротической фасции 

в  месте пересечения различных фасци-

альных плоскостей. Это гарантирует по-

степенность, модуляцию и гармонию при 

смене двух направлений движения. Если 

ЦК в большей степени связаны с мышеч-

ными веретенами, то ЦС можно отнести 

к сухожильным органам Гольджи.

ЦС формируются по линиям, аналогич-

ным ЦК. Линии ЦК называются после-

довательностями, а линии ЦС — диаго-

налями. Существует четыре диагональные 

линии: две передние (AN-ME и AN-LA) 

и две задние (RE-ME и RE-LA). Эти диа-

гонали стали результатом двух соседних 

последовательностей ЦК. Диагонали объ-

единяют однонаправленные ЦС. Диаго-

нальная линия соответствует движению, 

происходящему между последовательно-

стями ЦК.

Для регуляции сложных двигательных 

действий, таких как ходьба, необходи-

мы спирали, которые представляют со-

бой сумму геликоидальных напряжений, 

создаваемых ЦС на фасции [3]. Спирали 

объединяют ЦС в определенные форма-

ции для учета сложных движений, таких 

как плавание, бег или любые атлетические 

движения с использованием обеих сто-

рон тела. Спирали синхронизируют ЦС 

в противоположных направлениях. Они 

участвуют в координации сложных двига-

тельных паттернов или противоположных 

действий между двумя или более соседни-

ми сегментами.

Фасциальная манипуляция (ФМ) — один 

из немногих методов, который оценивает 

пациента с глобальной точки зрения. Су-

ществуют прямые связи вдоль фасциаль-

ных плоскостей, отвечающих за «соедине-

ние» всего тела. Место локализации боли 

часто нельзя назвать ее причиной. Основ-

ная цель ФМ — сбалансировать тело та-

ким образом, чтобы обеспечить ему без-

болезненное функционирование.

История болезни (анамнез) с данны-

ми о  прежних травмах, даже полученных 

в  детстве, обычно становится актуальной 

во время лечения. ФМ пытается создать 

гомеостаз, чтобы позволить телу исцелить 

себя. Это метод, сочетающий ментальную 

работу с физической чувствительностью. 

В методе ФМ каждое лечение проходит 

по-разному, и поэтому не существует кон-

кретных протоколов. Все основывается на 

опросе пациента, анамнезе болезни, про-

верке движений и  пальпации, а также на 

твердом клиническом обосновании.

После первичного собеседования, провер-

ки движений и пальпаторной проверки, 

определяется гипотеза с целью выявить, 

какие сегменты и фасциальные последова-

тельности требуют лечения. Затем прово-

дится мануальное лечение пальцами, ко-

стяшками пальцев или локтями на заранее 

определенных точках последовательности. 
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При каждой процедуре необходимо, чтобы 

воздействие на точки приводило к уравно-

вешиванию агонистов и антагонистов. На-

рушенная функция оценивается повторно, 

чтобы определить немедленный эффект от 

лечения и убедиться, что лечение прово-

дилось в правильной последовательности. 

Для сбора данных и регистрации резуль-

татов используются специальные карты 

оценки ФМ (рис. 16.3). Аббревиатуры на-

писаны латиницей, чтобы практикующие 

ФМ-терапевты могли общаться с другими 

ФМ-терапевтами во всем мире, независи-

мо от языка.

Каждый пациент уникален сам по себе. 

То, что у пациентов могут быть похожие 

симптомы, вовсе не означает, что они ну-

ждаются в одинаковом лечении. ФМ — 

это метод, ориентированный на пациента, 

основанный на определенных рекомен-

дациях, которые ведут к индивидуальным 

протоколам лечения. Первичный визит 

состоит из сбора анамнеза, использования 

оценочной карты и осмотра.

Анамнез возникновения боли должен 

включать, например, такие вопросы: 

Впервые ли появилась эта боль? Как дол-

го была боль? Появляется ли боль только 

при нагрузке или также в состоянии по-

коя? Связаны ли прошлые травмы или 

операции с текущими жалобами? Есть ли 

какая-то травматическая причина для ло-

кальной боли, или боль появилась без ви-

димых оснований?

Специалист должен определить, не ком-

пенсирует ли болезненное место имеющу-

юся проблему в другом месте или это ло-

Рис. 16.3
Образец карты фасциальной манипуляции
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кальная проблема. На основании анамнеза 

болезни и вопросов ФМ-терапевт форми-

рует гипотезу, которая приведет к опреде-

ленным связанным сегментам, требующим 

обследования, всегда подчеркивая соот-

ветствующую фасциальную кинетическую 

цепь. После формирования гипотезы про-

водится оценка движений и пальпаторная 

верификация выбранных сегментов, отно-

сящихся к жалобам пациента.

При оценке движения проверяется ка-

ждое движение во всех плоскостях. По-

лезно спросить пациента, какое движение 

беспокоит его больше всего, чтобы прове-

рить ход лечения. Пальпаторная верифи-

кация будет последним и самым важным 

аспектом ФМ-обследования. Пальпация 

определяет, какой из десяти путей следу-

ет лечить. Это последовательность, диаго-

наль, спираль или комбинация всех трех? 

В случаях, когда данные пальпации не со-

гласуются с направлением болезненного 

движения, пальпация определяет линию 

лечения.

Лечение направляется «знающими рука-

ми», а точки выбираются с осторожностью 

в соответствии с результатами пальпатор-

ной проверки. Лечение проводится паль-

цами, костяшками пальцев или локтями. 

Метод ФМ проводится до тех пор, пока 

терапевт и пациент не почувствуют выс-

вобождение (т.н. релиз). При большинстве 

заболеваний опорно-двигательного аппа-

рата за сеанс обрабатывается от шести до 

восьми точек, и результаты должны быть 

заметны сразу после лечения. Оценка про-

гресса пациента проводится как во время 

лечения, так и после него.

На первом сеансе прорабатывается наи-

более плотная и болезненная плоскость. 

Не рекомендуется обрабатывать более 

одной плоскости за одно посещение, 

поскольку протокол второго посещения 

будет определяться реакцией пациента 

на первое. Как мы можем узнать, какая 

плоскость была наиболее вовлеченной, 

пока мы и пациент не увидим результаты? 

Во  время второго сеанса лечения, в  за-

висимости от результатов, можно снова 

воздействовать на ту же плоскость, или, 

если нет абсолютно никаких изменений 

в движениях и  болевом синдроме, мож-

но выбрать другую плоскость. Решение 

всегда принимается на основании данных 

пальпации и информации об улучшении 

движения.

В настоящее время фасциальная мани-

пуляция преподается на трех уровнях. 

Первый предназначен для базового пони-

мания анатомии и физиологии фасции, 

ЦК и их последовательностей. Второй 

способствует пониманию центров силы 

через диагонали и спирали. Третий уро-

вень предназначен для решения внутрен-

них дисфункций путем комбинации зна-

ний о ЦК и ЦС в различных положениях, 

а также работы над поверхностной фасци-

ей с  использованием специфических ма-

нуальных техник.
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Введение
Будучи одним из первых (1998 г.), кто на-

чал применять выполняемый специали-

стом стретчинг (Fascial Stretch Therapy™, 

предлагаемый пациентам в качестве спе-

циальной и комплексной терапии всего 

тела), автор наблюдал, как за последние 

5 лет эта специфическая категория услуг 

превратилась в настоящую индустрию. 

Сообщается, что количество точек и сту-

дий растяжки значительно увеличилось 

как в США, так и в других странах [1]. Са-

мый быстрый и большой рост был вызван 

распространением множества различных 

франшиз, предлагающих услуги растяже-

ния с помощью ассистента либо отдель-

но, либо в качестве одной из нескольких 

других услуг, которые могут быть объе-

динены с растяжкой. К сожалению, как 

рассказал автору один из студентов, про-

шедший обучение по франшизе, некото-

рые из этих компаний дают лишь мини-

мальный инструктаж по растяжке тканей 

человека (всего 4 часа в том случае, о ко-

тором он говорил).

Стретчинг в руках людей с низким уров-

нем подготовки в лучшем случае может 

помочь некоторым людям с простыми жа-

лобами на миофасциальную скованность. 

В худшем случае, когда перед растяжкой 

не проводится специальная оценка, че-

ловек может получить любое количество 

возможных негативных сценариев, начи-

ная от травмы опорно-двигательного ап-

парата и заканчивая болевым синдромом, 

связанным с вовлечением седалищного 

нерва, а также приступом тревоги. Все 

это способно привести к тому, что клиен-

ту придется обратиться в отделение неот-

ложной помощи. Очевидно, что помощь 

человеку в растяжке — это серьезный биз-

нес, требующий углубленного обучения 

в авторитетном месте и у авторитетного 

практика, чтобы уметь определить те слу-

чаи, когда фасциальный стретчинг проти-

вопоказан. Когда же стретчинг показан, 

опытный и  высококвалифицированный 

специалист должен точно оценить, какие 

конкретные техники растяжения целе-

сообразно применять, а затем знать, как 

регулировать параметры интенсивности, 

продолжительности и частоты занятий по 

мере изменения имеющихся условий с те-

чением времени и прочих обстоятельств.

Вместо того, чтобы просто предоставлять 

конгломерат техник фасциального стрет-

чинга, была разработана терапия при по-

мощи фасциального растяжения (FST  — 

Facial Stretch Therapy, англ.), которая за два 

десятилетия превратилась в полноценную 

систему лечения. Она оказывается тако-

вой в том смысле, что FST включает в себя 

собственные оценки, анализы и корректи-

рующие паттерны, свойственные поняти-

ям FST и индивидуальным функциям. Тем 

не менее, признается, что часто бывает 

показана интеграция с другими эффек-

тивными методами лечения. Кроме того, 

Фасциальный стретчинг 
как метод терапии

Глава 17

Крис Фредерик
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возможно возникновение ситуации, когда 

необходимо обратиться к другим специа-

листам, если состояние не поддается FST 

либо выходит за рамки подготовки и опы-

та специалиста. В практике FST призна-

ется и рассматривается лечение человека 

в целом — его тела, разума и духа.

Изначально растяжка была разработана 

для танцоров, а затем для студентов-спор-

тсменов, чтобы оптимизировать их вос-

становление и подготовку в спорте. Од-

нако Энн Фредерик (создательница FST) 

вскоре обнаружила ее потенциал в оказа-

нии помощи людям всех возрастов в устра-

нении распространенных болей в области 

опорно-двигательного аппарата и суставах 

с одновременным улучшением функ цио-

наль ных движений всего за один сеанс. 

Она также добилась успеха в дальнейшем 

улучшении и появлении  надежды у многих 

клиентов, которые достигли плато в своем 

развитии. Сюда входят клиенты, которые 

ранее пробовали традиционные и альтер-

нативные методы лечения для коррекции 

различной патологии: посттравматиче-

ского стрессового расстройства (ПТСР), 

неврологических заболеваний (инсульт, 

рассеянный склероз и другие), случаев не-

полного или неудовлетворительного вос-

становления после ортопедических или 

других операций.

Обзор FST
Модель, на которой основана FST, назы-

вается тенсегрити, или, по-другому, био-

тенсегрити. Подробно описанная в других 

разделах этой книги, функция тенсегрити 

(неологизм от слов tension и integrity) зави-

сит от состояния сбалансированного пред-

варительного напряжения-растяжения, 

которое используется для обеспечения 

механической стабильности биологиче-

ских структур и физиологических систем, 

которыми они управляют. Как утвержда-

ет Ingber, «предварительное напряжение-

растяжение — это критически важный ре-

гулятор клеточной механики и  функции, 

а также того, как использование клетками 

тенсегрити способствует механотрансдук-

ции» [2].

Учитывая, что человеческая сеть была 

описана Ingber, учеными-исследователя-

ми и другими лидерами мнений в области 

строения и функции фасции как «пред-

варительно напряженная» в состоянии 

покоя (или в «устойчивой» фазе) система 

гомеокинеза (гомеостаза), автор считает, 

что будет правильным описать эту модель 

еще и как «зависимую от растяжения» 

сеть и систему. Множество исследований, 

начиная с наноуровня [3], определенно 

подтверждают такую модель. Поэтому как 

соучредитель FST автор вместе с основа-

тельницей направления Энн Фредерик 

базирует принципы и техники FST на мо-

дели, согласно которой структурная фор-

ма человека может быть фундаментально 

описана как нейро-миофасциальная сеть, 

находящаяся в растяжении, которая реа-

гирует на силы, приводящие в движение 

большинство жизненных физиологиче-

ских процессов (т.е. через механизм меха-

нотрансдукции). Эта модель лежит в осно-

ве оценки, анализа и лечения с помощью 

FST, а также в основе подходов двигатель-

ной терапии для возвращения человека 

в преморбидное состояние, либо к опти-

мальному уровню функционирования или 

производительности.

Будучи в основном физиотерапевтом 

в сфере ортопедической и спортивной ме-

дицины, автор будет использовать мето-

ды дифференциальной диагностики для 

медицинского обследования и оценки 

пациентов, чтобы определить, подходит 

ли человек для подобного физиотерапев-

тического лечения. Если пациент рассма-

тривается как кандидат на лечение, автор 

использует FST-оценку нейромиофасци-

альной напряженной сети, которая в даль-
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нейшем будет называться «фасциальной 

системой» [4].

В качестве примера использования ме-

тода FST будет рассмотрена ситуация 

с  функциональным расхождением длины 

ноги (ФРДН). После проведения различ-

ных функциональных тестов в положении 

с  добавочным весом и без него для под-

тверждения подозрения на ФРДН, в поло-

жении лежа будут проведены следующие 

дополнительные исследования с целью 

определить, где именно в фасциальной 

сети локализуется источник расхождения.

 � Капсула тазобедренного сустава: про-

водится продольная тракция в поло-

жении покоя для сустава с целью опре-

деления сниженной мобильности его 

капсулы.

 � Нижняя латеральная сеть: проводится 

тестирование натяжения нижней лате-

ральной фасциальной сети (примерно 

до уровня T12–L1), чтобы определить, 

когда впервые ощущается сопротивле-

ние при пассивном движении в преде-

лах диапазона по сравнению с противо-

положной стороной.

 � Верхняя латеральная сеть: тестирова-

ние натяжения сети в области тулови-

ща (на  уровне выше T12–L1), а затем 

изучение диапазона движений верхней 

части руки и бокового диапазона дви-

жений в области головы и шеи.

На основе базовой оценки, состоящей 

только из трех вышеперечисленных те-

стов, можно определить величину вклада 

той или иной области в ограничение дви-

жений. Например, ограничение активно-

го и  пассивного движения в латеральной 

сети может на 100% исходить от любой из 

трех оцениваемых областей; оно может 

иметь равномерное распределение огра-

ничения около 33% для каждой области; 

или, например, 50% ограничения в одной 

области и  25% ограничения в каждой из 

оставшихся областей. Естественно, суще-

ствует множество возможных комбинаций 

вклада в ограничения для каждого или не-

которых регионов. Суть в том, что такая 

оценка помогает точно определить, на чем 

может быть сфокусировано лечение, а не 

формулировать типичное «рабочее» пред-

положение, что, скорее всего, одна мышца 

(например, m.quadratus lumborum) явля-

ется причиной ФРДН и любых других со-

путствующих симптомов, если они при-

сутствуют.

Ниже приведены инструкции по выпол-

нению описанной выше техники, которые 

читатель может попробовать на своих кли-

ентах/пациентах с подозрением на ФРДН. 

Полный результат от коррекции часто на-

блюдается всего за одну процедуру:

Цель: оценить состояние капсулы тазобе-

дренного сустава, выполняя умеренное 

вытяжение до тех пор, пока в тканях не 

почувствуется легкая эластичная отдача. 

Определить специфический диапазон, 

который будет оптимальным открытым 

(или свободным) положением суста-

ва для тракции. Декомпрессия сустава 

и  создание дополнительного простран-

ства, если это необходимо.

Положение клиента: в положении лежа, 

руки расслаблены и располагаются по 

бокам. 

Практикующий: стоя у подножия стола.

Расположите ногу клиента примерно на 

20° сгибания и абдукции; с небольшим 

внешним вращением бедра.

Держите пятку одной рукой, а другой рукой 

обхватите внутреннюю сторону средней 

части стопы, перемещая ее в дорсифлек-

сию. Если такое положение рук не кажет-
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ся вам надежным, либо лодыжка клиента 

гипермобильна и/или имеются болевые 

ощущения, попробуйте другую вариацию, 

обернув обе руки вокруг ложыжек выше 

голеностопного сустава (рис. 17.1).

Тракция: расслабьте собственное тело. 

Наклонитесь назад всем телом, чтобы 

добиться тракции. Не тяните руками; 

позвольте выполнять работу своему телу.

Повторите тракцию три раза, каждый раз 

немного увеличивая силу, как показано.

После завершения лечения повторно оце-

ните подвижность суставов на предмет из-

менений.

Вышеуказанные движения проверяют-

ся в  коронарной плоскости, затем из ко-

ронарной плоскости переходят в сагит-

тальную и  поперечную для определения 

конкретных направлений, в которых фас-

циальная система может быть ограничена 

в движении. 

Проверка латерального движения (пере-
мещение на левую сторону практикую-
щего)

Цель: оценить диапазон движений клиен-

та на латеральной стороне тела и опре-

делить, где он может быть ограничен при 

боковом перемещении.

Положение клиента: в положении лежа, 

руки на боку.

Практикующий:
 � Поднимите обе прямые ноги клиента на 

10°–20° с вытяжением.

 � Возьмите обе пятки в ладони и осто-

рожно обхватите их пальцами.

 � Задействуйте свое ядро и слегка согните 

колени.

 � Медленно двигайтесь влево, пока дви-

жение клиента не остановится.

 � Если бедро начинает скатываться со 

стола, вы достигли конечной точки ди-

апазона движений.

Тракция: наклонитесь корпусом назад, 

оставаясь расслабленным (рис. 17.2).

Цель: увеличить диапазон движений в ла-

теральной части пояснично-тазобедрен-

ной области, особенно в m.quadratus 
lumborum, m.tensor fasciae latae, илио-

тибиальном тракте, а также во всех тка-

нях вдоль латеральной сети.
Рис. 17.1
Тракция капсулы тазобедренного сустава
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Положение клиента: в положении лежа, 

руки на боку. 

Практикующий:
 � Поместите левую ногу клиента (ниж-

нюю) на свое бедро или квадрицепс, 

двигаясь влево.

 � Поднимите верхнюю ногу выше, дер-

жась за пятку.

 � Поместите внутреннюю руку на меди-

альную лодыжку клиента и закрепите ее 

на своем бедре на внутренней стороне 

ноги.

 � Увеличьте диапазон движений, повы-

шая латеральное сгибание на противо-

положной стороне.

 � Для отклонения необходимо исполь-

зовать все свое тело, а не только руки, 

чтобы почувствовать реакцию тканей 

и конечное ощущение.

Тракция: продолжайте выполнять трак-

цию по мере движения. Думайте о тяге 

так, как будто вы двигаетесь вместе по 

дуге от стола, а затем вверх к вершине 

стола.

Повтор: на другой стороне.

Осторожно: вернитесь в исходное поло-

жение, если появится любое ощущение 

боли или парестезии, которые могут 

возникнуть из-за нераспознанных про-

блем с дисками или нервами.

Исследования FST
В настоящее время в научной литературе 

нет высококачественных доказательств 

в пользу FST. В 2017 году было проведено 

пилотное когортное исследование с уча-

стием автора и Энн Фредерик, основа-

тельницы FST. Мы изучили клиническое 

использование FST в лечении хрониче-

ской неспецифической боли в поясни-

це [5].

Выдержка из исследования
История вопроса: для лечения боли ис-

пользуются многочисленные виды фас-

циально-ориентированной терапии, 

большинство из которых опираются на 

прямые манипуляции и/или методы, 

опосредованные инструментами. FST, 

с другой стороны, использует дисталь-

но применяемые техники для дости-

жения как локальных, так и глобаль-

ных желаемых тканевых результатов  

Рис. 17.2
Оценка латеральной сети
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и субъективного улучшения состояния, 

в том числе связанного с болью в по-

яснице. Мы предположили, что у паци-

ентов, получающих FST, уменьшится 

неспецифическая боль в пояснице и 

улучшится повседневная жизнедея-

тельность.

Методы: одиннадцать испытуемых, от-

вечающих критериям исследования 

(7 женщин, 4 мужчины; возраст 22–32 го- 

да), прошли 1 (n = 11), 2 (n = 7) или 3 

(n = 5) последовательные процедуры 

FST (Tx в таблице ниже), которые со-

стояли из 30-минутного растягивания 

тела с помощью трех стабилизационных 

ремней (по восемь на каждую сторону). 

Участники оценивали боль и показа-

тели повседневной жизнедеятельности 

(купание, выезд/въезд на автомобиле, 

пользование туалетом, наклон вперед, 

одевание), измеренные до проведения 

и через 1 и 3 дня после проведения FST. 

Мы использовали линейную модель 

смешанных эффектов для определения 

относительного процентного измене-

ния баллов с течением времени, при-

меняя в  качестве контрольной группы 

момент времени до лечения. Все p-зна-

чения были двусторонними, а p < 0,05 

считалось статистически значимым.

Результаты: статистически значимые 

улучшения в показателях боли и повсед-

невной жизнедеятельности (*) были обна-

ружены в указанные в таблице временные 

точки.

Улучшение показателей, отмеченное в та-

блице, составило от 31% до 57% по сравне-

нию с периодом до лечения.

Случай из практики Стефани ЛеТурно,  
практикующего специалиста FST 
3-го уровня

ИНФОРМАЦИЯ О КЛИЕНТЕ:

ИМЯ: А-Доуг 

ПОЛ: женщина

ВОЗРАСТ: 10 (сейчас)

УРОВЕНЬ FST: уровень 1 на момент пер-

вой процедуры 

ЦЕЛЬ ЛЕЧЕНИЯ: улучшение диапазона 

движений, гибкости, контроля над телом

ЖИЗНЕННЫЕ ЦЕЛИ: играть в баскет-

больном клубе Toronto Raptors, встретить-

ся с хоккейным клубом Nashville Predators 

и ежедневно менять вид деятельности

МЕДИЦИНСКАЯ ИНФОРМАЦИЯ:

 � Синдром Сотоса

 � Синдром дефицита внимания и гипер-

активности (СДВГ) и расстройство, 

связанное с дефицитом внимания

 � Тревожное расстройство (без точного 

наименования)

 � Микроприпадки (два припадка в ми-

нуту при медикаментозном контроле 

и контроле темперамента)

1 Tx 1 Tx 2 Tx 2 Tx 3 Tx 3 Tx

Оценка 1 день спустя 3 дня спустя 1 день спустя 3 дня спустя 1 день спустя 3 дня спустя

Боль * * * *

Купание *

Выезд/въезд  
на автомобиле

* * * * * *

Пользование 
туалетом

Наклон вперед * * * * * *

Одевание * * * *
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 � Диетические ограничения в связи 

с многочисленными пищевыми аллер-

гиями

 � Имеет расстройства аутистического 

спектра

Синдром Сотоса
Синдром Сотоса — это генетическое забо-

левание, которое может возникнуть из-за 

мутации гена NSD1 или его отсутствия. 

Чаще всего встречается мутация, которая 

передается от родителей-носителей. Но-

сители синдрома Сотоса с вероятностью 

50% передадут его своему потомству.

Заболевание проявляется в младенчестве 

и раннем детстве, поскольку влияет на фи-

зическое развитие ребенка, в первую оче-

редь на его рост. У таких детей будет длин-

ное и узкое лицо с увеличенным лбом, 

а  также небольшим заостренным подбо-

родком. Синдром Сотоса вызывает ги-

потонус верхней части тела, при которой 

двигательный контроль и развитие мышц 

ослаблены. Больные слабо контролиру-

ют свои верхние конечности, в то время 

как нижняя часть тела имеет гипертонус. 

Ноги и бедра не разгибаются, дети склон-

ны к ходьбе на носочках, при осмотре ноги 

не раздвигаются. Дети с синдромом Сото-

са намного крупнее своих сверстников из-

за ускоренного роста, но, став взрослыми, 

приобретают нормальный размер.

Другим основным фактором, связанным 

с неправильным развитием, считается от-

сутствие болевой рецепции. Люди с син-

дромом Сотоса почти не чувствуют боли, 

а обычно вообще не чувствуют ее; они 

склонны к несчастным случаям и имеют 

множество скрытых травм, которые оста-

ются незамеченными.

Хотя диагноз синдрома Сотоса выставля-

ется отдельно, у людей с ним, как правило, 

также наблюдаются проблемы психиче-

ского развития, поведенческие расстрой-

ства и эмоциональные трудности. Они мо-

гут проявляться в виде истерик, отсутствия 

способности к самовыражению, СДВГ 

и  недостаточно развитых когнитивных 

способностей. Часто изменяется характер 

обучения и речи, что может проявляться 

в отсутствии навыков вербального обще-

ния. Судорожные припадки также нередко 

встречаются у людей с таким диагнозом, 

но не являются обязательными; человек 

с синдромом Сотоса не всегда страдает от 

припадков, так же, как и человек, страда-

ющий от припадков, не обязательно имеет 

синдром Сотоса.

Особенности А-Доуг
Хотя симптомы и их развитие прояви-

лись уже в младенчестве, диагноз А-Доуг 

был подтвержден только в возрасте почти 

18 месяцев. Поскольку это были преждев-

ременные роды, необходимо было снача-

ла принять ряд других мер, провести тесты 

и  решить важные вопросы. В Канаде не 

проводится тестирование на синдром Со-

тоса, что также отсрочило подтверждение 

диагноза.

А-Доуг практически не чувствует боли. 

Она сломала несколько костей и даже не 

заметила этого. Она очень склонна к не-

счастным случаям.

Мы называем ее «Жестяной человек» от 

пояса вниз и «Тряпичная кукла» от поя-

са вверх. В  младенчестве, чтобы сменить 

подгузник, ей требовались две медсестры: 

одна раздвигала ей ноги, а другая меняла 

сам подгузник. Когда ее брали за руку, та 

откидывалась в сторону, как спагетти.

Ее походка неустойчивая, преимущест-

венно на одну ногу (она меняется), по-

вернутую медиально для большей устой-

чивости. Ее колени почти не разгибаются, 

и она ходит на носках. Из-за гипертонуса 

она никогда не могла ни выпрямить ноги, 

ни коснуться пальцев стопы.
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У нее имеются типичные для синдрома 

Сотоса черты лица, но она считается ма-

ленькой для ребенка с подобным недугом  

из-за того, что была недоношенной, не-

смотря на то, что она гораздо выше детей 

своего возраста, и имеет гораздо большие 

по размеру ступни.

А-Доуг посетила более 450 врачей с целью 

лечения своих расстройств, участвовала 

в  тестировании новых лекарств, получала 

помощь в виде психотерапии и коррекции 

поведения, консультаций, а также процедур 

для улучшения подвижности, включая 

хиропрактику, массаж, электрошоковую 

терапию, рефлексотерапию, акупунктуру, 

остеотерапию и другие, с минимальным или 

нулевым успехом в плане изменения осанки, 

походки или общего диапазона движений.

А-Доуг и микроприпадки
При надлежащем медикаментозном лече-

нии не только припадков, но и поведен-

ческих проблем она страдает от микро-

припадков дважды в минуту. Когда она 

возбуждена, у нее истерический припадок, 

она испытывает стресс или ей нужно отре-

гулировать прием препаратов, припадки 

могут случаться каждые 7 секунд.

А-Доуг и бихевиоральные проблемы
У А-Доуг есть как расстройство, связанное 

с дефицитом внимания, так и СДВГ. Она 

устраивает истерические припадки, кото-

рые могут длиться днями без какого-либо 

изменения, что также может проявляться 

физически в ее походке, а также в  отсут-

ствии контроля над верхней частью тела.

Она имеет расстройства аутистического 

спектра, и хотя у нее нет личных границ 

(она не понимает, что такое личное про-

странство), она довольно умна и обладает 

памятью, цепкой как стальной капкан. Она 

запоминает все, что ей говорят, и пытается 

манипулировать, чтобы получить желае-

мое, что приводит к истерическим припад-

кам, когда ей не дают то, что она требует, 

а также вызывает физические проблемы 

и повышенную судорожную активность.

Хотя проблемы с обучением характерны 

для пациентов с синдромом Сотоса, есть 

вероятность, что проблемы А-Доуг выз-

ваны посттравматическим стрессовым 

расстройством, которое, как было под-

тверждено, развилось внутриутробно. Ее 

мать подвергалась физическому насилию, 

что также могло стать причиной преждев-

ременных родов. Сами роды были трав-

мирующими, что также привело к ПТСР. 

Недавно А-Доуг также подверглась напа-

дению, что усилило ПТСР и вызвало мно-

жество поведенческих проблем, а также 

повышенную напряженность в нижних 

квадрантах.

У А-Доуг также наблюдается отсутствие 

контроля над мочевым пузырем, как со-

знательного, так и непроизвольного. При 

перевозбуждении или чрезмерной стиму-

ляции она может описаться. Она также 

намеренно мочится, чтобы вести себя вы-

зывающе или привлечь внимание,  — это 

результат ее поведенческих нарушений 

и выражение страдания.

Первичные наблюдения перед 
первым сеансом стретчинга
Мать А-Доуг обратилась к нам, чтобы запла-

нировать сеанс и выяснить, будет ли фасци-

альная растягивающая терапия полезна для 

нее. Она объяснила, что ни один другой ме-

тод не принес успеха, и, учитывая другие ре-

зультаты, которые она видела, а также свои 

собственные, она уверена, что есть шанс на 

минимальные улучшения (рис. 17.3).

Основная сессия А-Доуг: попытка дер-

жать ноги как можно прямее.

 � Не стоит прямо, колени согнуты, на-

клон вперед, небольшой наклон в одну 

сторону (попеременно).
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 � Наклонное положение, не может кос-

нуться пальцев ног, колени согнуты.

 � Ограниченное сгибание/разгибание 

в бедрах.

 � Ограниченная дорсифлексия в лодыж-

ках.

 � Пальцы ног скручены.

 � Верхняя часть тела расслаблена, огра-

ниченный контроль, ограниченная сила.

 � Неровные бедра, правая сторона ниже 

левой с небольшим передним наклоном.

 � Слегка «голубиные» пальцы ног.

 � Скругление позвоночника при наклоне 

вперед.

 � Сразу же почувствовала себя комфорт-

но и захотела стать «лучшими друзья-

ми», так как стремится угодить.

 � Хочет произвести впечатление и не ра-

зочаровать, внимательна.

Учитывая перечень условий и ограниче-

ний, был предпринят ряд модификаций, 

чтобы приспособиться индивидуально 

к данному случаю, а также максимизиро-

вать пользу от занятий. В данной ситуации 

речь пойдет об основном сеансе.

Внесенные изменения в лечение
 � Время: 20 мин вместо 60 мин.

 � Время на рассказы: разговоры о школе, 

интересах и т.д., чтобы отвлечь паци-

ентку.

 � Изменение вербальных инструкций: 

«Стань хромой, как лапша для спагетти» 

вместо «Расслабься» или «Отпусти».

 � Основное внимание уделяется обхвату 

и вытяжению, используется много-мно-

го вытяжений бедер.

 � Поощрение проприоцептивной нейро-

мышечной фасилитации для обеспечения 

участия пациентки — так ей было легче 

расслабиться в процессе вовлечения.

 � При отсутствии болевой чувствительно-

сти и осознания тела очень важно попы-

таться услышать ткань и определить, где 

находится и есть ли начальный барьер для 

растяжения (R1) с помощью нескольких 

проходов в неритмичной манере.

Результаты (рисунок 17.4)
 � Смогла выпрямить ноги.

 � Стала способной стоять, опираясь пят-

ками на землю.

 � Сгибание бедер стало более глубоким, 

а сами бедра продвинулись дальше назад.

Рис. 17.3
А-Доуг перед проведением FST
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Глава 17. Фасциальный стретчинг как метод терапииГлГлГлава а а 1717. ФаФаФасцсцс иаиаиальльльныныный й й стс реререр тчтт ининг г г г каакак к кк мемемеетотот д д тететеерарарарапипипипиииииФасциальный стретчинг как метод терапии

 � Спина может расширяться дальше и мень-

ше округляется при наклоне вперед.

 � Значительно изменилась походка:

— Она стала намного длиннее.

—  Появилось переступание с пятки на 

носок вместо ходьбы на носках.

—  Стояние более прямое, позвоночник 

удлинен.

—  Размах руки и удар ногой противопо-

ложны и более равномерно распреде-

лены, вместо размахивания руками 

во все стороны.

—  Появился наклон вперед с уменьше-

нием шага.

—  Колени выпрямляются и сгибаются 

равномерно, могут достигать угла 90° 

и выпрямляться.

 � Шаги при беге оказались более равно-

мерно распределены и стало меньше  

боковых движений, что позволило луч-

ше держать равновесие.

 � Слишком комфортно чувствует себя на 

столе; легко отвлекается и не так охот-

но слушает — пытается проверить гра-

ницы.

 � Хочет похвастаться способностью при-

касаться к пальцам ног и лучше чувству-

ет свои шаги.

 � Повышение уверенности и чувства без-

опасности на столе (защищенность).

����������������
Из-за особенностей ее сенсорного вос-

приятия и отсутствия способности чув-

ствовать боль мы хотим продолжать по-

ощрять улучшение походки и движения. 

Возможность развивать и изучать более 

глубокие и специфические техники по-

зволит добиться еще более успешных 

результатов. Надеюсь, что это также по-

может ей оставаться мотивированной 

и  приветствовать новые умения и опыт. 

Дав чувство облегчения ее матери, а также 

младшей сестре (которая говорит, что по-

сле растяжки А-Доуг становится добрее), 

и сформировав чувство способности 

к  более эффективным движениям и уве-

ренности в спорте, FST теперь считается 

важным элементом в улучшении качества 

жизни А-Доуг и ее семьи. Возможность 

расширять диапазон движений, а  так-

же дать расслабление нижним конечно-

стям — вот цель, которая была достигнута 

на сегодняшний день.

Каждый случай уникален, и каждый чело-

век индивидуален, что позволяет исполь-

зовать множество вариантов и возмож-

ностей для развития; невозможно было 

предположить, что можно найти столько 

всего в одном клиенте. Это помогает мне 

как ФСТ-терапевту оставаться в тонусе 

и постоянно искать модификации и воз-

можности для роста, что, в свою очередь, 

Рис. 17.4
А-Доуг после проведения FST
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способствует моему навыку адаптировать-

ся и продолжать расти. Хотя у А-Доуг нет 

заболевания, которое можно «вылечить», 

возможность продолжать делать ее жизнь 

немного легче и стабилизировать ее нерв-

ную систему — это само по себе награда 

и  толчок к дальнейшему движению впе-

ред, в будущее.

Резюме
Этот случай был выбран как один из мно-

гих примеров использования FST, когда 

предыдущие многочисленные и разно-

образные виды лечения были испробова-

ны с небольшим эффектом, а FST оказала 

значительное и длительное воздействие. 

Это было тем более важно из-за много-

факторной природы конкретного генети-

ческого расстройства у ребенка со многи-

ми биопсихосоциальными проблемами.

Хотя здесь не утверждается, что FST  — 

это лучший метод лечения по сравнению 

с другими, в ней есть что-то неоспоримо 

полезное, что заслуживает дальнейшего 

изучения. К сожалению, поскольку до-

статочно трудно найти высококачествен-

ные исследования людей с генетически-

ми нарушениями, мы выбрали гораздо 

более распространенное расстройство 

на примере синдрома хронической не-

специфической боли в пояснице для 

проведения нашего первого когортного 

исследования по причине наличия мно-

жества несчастных людей, страдающих 

от этого недуга. В ближайшем будущем 

автор хотел бы перейти к  рандомизиро-

ванным контрольным исследованиям 

(РКИ), чтобы получить более качествен-

ные результаты в обсуждаемой области.

Когда FST была впервые использова-

на, она применялась в колледжах, а за-

тем у  олимпийских и профессиональ-

ных спортсменов. Уже в первые годы 

разработки FST спортсмены сообщали 

о значительном улучшении спортивных 

результатов, более быстром восстановле-

нии, сокращении травм и продлении ка-

рьеры. Мы хотели бы увидеть РКИ, в ко-

торых рассматриваются и изучаются эти 

утверждения.

Однако пока этого не произошло, в насто-

ящее время сертифицированным прак-

тикам в области FST предоставляется 

доступ к совокупности нескольких сотен 

примеров, подобных вышеизложенно-

му, чтобы можно было предложить по-

мощь и надежду тем, кто давно отчаялся. 

В ближайшем будущем автор планирует 

предложить эти примеры как исследова-

телям, так и клиническим специалистам, 

практикующим другие виды фасциаль-

ной терапии, чтобы расширить возмож-

ности метода для еще большего числа  

людей.
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Введение
Информация в этой главе направлена на 

воздействие на патологические рубцы 

в  фасциальной системе и последующее 

влияние на движение, осанку и висце-

ральную функцию.

Частота возникновения и последствия, 

связанные с патологическими рубцами 

различной этиологии, представляют со-

бой важные клинические, социальные 

и  экономические аспекты. Послеопе-

рационные рубцовые или адгезионные 

осложнения могут возникать в результате 

даже минимально значимых операций, 

инвазивных манипуляций, диатермокоа-

гуляции, наложения швов или соединения 

сегментов, которые обычно должны быть 

отделены друг от друга [1, 2]. По оценкам, 

93% операций на брюшной полости при-

водят к образованию спаек [1].

Учитывая воздействие этой проблемы на 

пациентов и определенные расходы, улуч-

шение профилактических мер заслужива-

ет особого внимания. Повторная операция 

по лизису проблемного рубцового тяжа 

не всегда необходима для восстановления 

функции и улучшения качества жизни па-

циента.

Прерывание фасции
Независимо от этиологии (операция, ожог, 

случайная травма, чрезмерная нагрузка 

или повторяющееся растяжение) фасция, 

как и другие ткани, приспосабливается 

к травме через процесс заживления раны, 

что приводит к восстановлению целостно-

сти ткани. Фибробласты, миофибробла-

сты (МФБ) и трансформирующий фактор 

роста бета-1 (TGF-�1) играют фундамен-

тальную роль в заживлении фасции [3-5]. 

Фибробласты опосредуют несколько клю-

чевых процессов. МФБ играют главную 

роль в закрытии раны и сигнализируют об 

активности TGF-�1 — мощного стимуля-

тора отложения коллагена. Коллагеновые 

Лечение рубцов Глава 18

Кэтрин Райнан и Нэнси Кини-Смит
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волокна составляют физическую ткань 

рубцов. Наряду с отложением коллагена, 

ангио-, лимфо- и нейрогенез обеспечива-

ют максимально возможное восстановле-

ние формы и функции ткани, существо-

вавших до травмы.

Когда все идет не так, как нужно
Регуляторные механизмы обеспечива-

ют прекращение ремоделирования после 

восстановления тканевого гомеостаза. 

Если эти механизмы не работают, начи-

нается бесконтрольная/аномальная про-

лиферация коллагена, или фиброз, харак-

теризующийся хаотичной организацией, 

патологическими поперечными связя-

ми, аномальными показателями сжатия 

и жесткостью.

Фиброзный коллаген представляет собой 

общее физическое проявление, характер-

ное для всех типов патологических рубцов 

и адгезий [6–8]. После возникновения 

в том или ином месте фиброз может стать 

сложной проблемой для разрешения, по-

этому подавление профибротической 

активности — важный клинический мо-

мент [9].

Были определены два основных фактора 

профибротической активности:

 � Чрезмерное/длительное воспаление [6, 

10–12]

 � Аномальный внеклеточный матрикс 
(ЭЦМ) или механическое напряжение 
ткани [6, 9, 10, 13] (рисунок 18.1).

Стратегии

Два общих класса рецепторов чувстви-

тельны/реагируют на механические силы:

 � Интегрины

 � Нейронные/фасциальные механорецеп-

торы

Механорецепторы могут быть стимулиро-

ваны посредством массажа/мануальной 

терапии (МТ) для оказания положитель-

ного влияния на заживление ран, моду-

лирования боли и улучшения функций 

[14–17].

Ранние стадии заживления ран
Ослабление аномально регулируемых 

воспалительных реакций и аномальной 

структуры ЭЦМ/тканей — ключевой фак-

тор для предотвращения и замедления 

профибротической активности [10, 18]. 

Другими важными факторами, которые 

необходимо учитывать, стали нейронная 

гиперактивность/чувствительность, им-

мобилизация и психологическое состоя-

ние пациента.

Эксцессия/пролонгированное 
воспаление
Нормальная воспалительная реакция ак-

тивизирует заживление раны. Несколько 

факторов могут способствовать отклоне-

нию от естественного процесса заживле-

ния, повышая риск чрезмерного/затяж-

ного воспаления.

Рис. 18.1
Основные факторы фиброгенеза

Аномальное механическое 
напряжение

& 
Секреция TGF-β1

Повышение 
профибротической 

активности
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Отек
После повреждения тканей перед лимфа-

тической системой стоит задача справить-

ся с возникающим отеком/набуханием 

и очистить организм от остатков повре-

жденной ткани. Несколько факторов мо-

гут повлиять на способность лимфатиче-

ской системы поглощать жидкость и ее 

компоненты из интерстиция. Транспорт-

ная дисрегуляция становится чрезмер-

ной, когда локальная нагрузка превыша-

ет возможности лимфатической системы. 

Если транспортная способность лимфы 

замедляется из-за функциональных или 

органических причин, таких как хирурги-

ческое воздействие, последствия иони зи-

рующей радиации или травмы, мы имеем 

дело с  механической недостаточностью 

лимфатической системы. После разрыва 

ткани развитие локального отека в соче-

тании с  факторами, которые могут пре-

пятствовать оттоку лимфы (например, 

неподвижность или малоподвижность па-

циента, разрушение лимфатических сосу-

дов/узлов и сдавливание лимфатических 

сосудов), может привести к состоянию 

временной лимфатической транспортной 

недостаточности, способствующей стазу 

и/или нарушению дренажа. Застой лим-

фы способствует длительному/избыточ-

ному растяжению тканей, повышению 

концентрации цитокинов/медиаторов 

боли, нарушению диффузии отходов кле-

ток, поступлению питательных веществ 

и кислорода, что замедляет или ухудша-

ет заживление и способствует фиброге-

незу. Например, считается, что синдром 

подмышечной паутины (кординг) — это 

фиброз фасциальной оболочки, окружа-

ющей лимфатические сосуды и/или мел-

кие вены, который возникает в результате 

нарушения лимфатического оттока из-за 

иссечения лимфатических узлов или по-

добной хирургической процедуры.

Swartz et al. [19] утверждают, что прелимфа 

богата информацией, предоставляя важ-

ные сведения о состоянии ткани, из ко-

торой она дренируется. Облегчение пере-

мещения богатой информацией жидкости 

из интерстиция в лимфатическую систему 

может оказаться жизненно важным для 

лечения и других аспектов ухода за паци-

ентами (например, в онкологии).

Кроме того, посттравматический отек вы-

зывает быстрое расширение микроваку-

олей местной соединительной ткани, что 

приводит к механическому растяжению 

фибриллярных структур. Разбухшие, рас-

тянутые волокна не могут выполнять свою 

роль в распределении напряжения, а воз-

действие на микровакуоли также может 

нарушить механизм скольжения [20]. Дли-

тельный, неконтролируемый отек также 

может увеличить риск необратимого по-

вреждения тканей (т.е. пластической де-

формации), что приводит к их дряблости 

и нестабильности.

Поверхностная фасция;  
фиброз, лимфедема 
и терморегуляция
Отличительная клиническая черта паци-

ентов с лимфедемой — их предрасполо-

женность к прогрессирующему фиброзу 

в региональных тканях [21, 22]. Крупные 

сосуды (кровеносные и лимфатические), 

а также нервы проходят через поверх-

ностную фасцию (ПФ). Stecco и др. [23] 

предполагают, что если ПФ изменена 

(например, фиброзным процессом), лим-

фатический поток может быть нарушен. 

Кроме того, приток крови к коже играет 

роль в регулировании температуры тела, 

поэтому воздействие фиброзного процес-

са в ПФ на резидентные артерии может 

аналогичным образом нарушить термо-

регуляцию [23].

Нейрогенное воспаление 
и гиперактивность/чувствительность
Раздражающие стимулы вызывают высво-

бождение нейропептидов, таких как суб-
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станция Р и кальцитонин-ген-связанный 

пептид (CGRP). Изменение уровня ней-

ропептидов связано с чрезмерно сильным 

воспалением, зудом, комплексной болью 

и формированием патологических рубцов 

[13, 24, 25]. В дополнение к острой боле-

вой импульсации субстанция Р участвует 

в опосредовании некоторых комплексных 

болевых симптомов, таких как гипералге-

зия и аллодиния, наблюдаемых при зрелых 

гипертрофических рубцах [23, 26].

Келоидные рубцы и зуд
При ожоговых рубцах антигистаминные 

препараты оказались практически неэф-

фективными для уменьшения зуда, а это 

позволяет предположить, что в его гене-

зе играют роль другие факторы, помимо 

высвобождения гистамина. Через 14 дней 

после травмы в патологических и зудящих 

рубцах наблюдается повторное увеличе-

ние количества нервных волокон, реаги-

рующих на субстанцию Р, что указывает 

на длительное/чрезмерное воспаление 

с последующим патологическим нейроге-

незом [25, 27, 28].

Мануальная терапия, регуляция 
воспаления и иммуномодуляция
Методы МТ, способствующие поглоще-

нию лимфатической системой жидкости, 

содержащей экссудат, могут уменьшить 

длительное/избыточное воспаление, кон-

центрацию провоспалительных и болевых 

медиаторов, а также опосредованное оте-

ком растяжение тканей [29–31].

После травмы мягких тканей МТ способ-

на вызывать иммуномодулирующие и ра-

нозаживляющие реакции, такие как изме-

нение фенотипа (M1 макрофагов на M2), 

стимулирование противовоспалительных/

разрешающих агентов и подавление про-

воспалительных агентов [30, 32, 33].

Помимо снижения концентрации воспа-

лительных и сенсибилизирующих аген-

тов, опосредованное влияние МТ на ин-

терстициальное осмотическое давление 

и лимфатический отток может способ-

ствовать здоровому состоянию нервов, 

улучшая аксональный кровоток и умень-

шая интраневральный отек [29]. Опосре-

дованное влияние МТ на сенсибилиза-

цию нервов и рост коллатералей может 

снизить риск трансляции боли и, при 

условии раннего применения, ослабить 

интраневральный фиброгенез, сохраняя 

подвижность периферических нервов  

[7, 33–35].

Излишнее натяжение тканей
Соответствующее внутреннее натяжение 

раны, опосредованное МФБ, необходимо 

для ее закрытия и последующего ремо-

делирования. На ремоделирование так-

же оказывают большое влияние внешние 

причины натяжения (например, растяже-

ние из-за отека и нейронно-опосредован-

ное натяжение) [6]. Помимо стимулирова-

ния пролиферации коллагена, излишнее 

натяжение/растяжение способствует фи-

брозным изменениям, которые могут по-

влиять на способность ткани к скольже-

нию [36]. Сдавливающее натяжение также 

может нарушить проходимость ПФ с по-

следующим воздействием на сосуды или 

иные структуры, которое прослеживается 

на всем их протяжении [23].

Механическое напряжение,  
фактор роста нервов 
и патологические рубцы
Чрезмерное механическое напряжение 

стимулирует механочувствительные ре-

цепторы. Последующий выброс большо-

го количества нейропептидов и фактора 

роста нервов (NGF) может произойти 

даже при отсутствии механического на-

пряжения после начала указанного цикла. 

Избыток нейропептидов и NGF связан 

с  патологической иннервацией рубцов 

и  может способствовать фиброгенезу  

[27, 37].
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Мануальная терапия и напряжение

Опосредованная мануальной терапией нор-

мализация механических сил в ране и во-

круг нее может играть важную роль в смяг-

чении фиброгенеза через воздействие на 

активность фибробластов/МФБ, снижение 

выработки TGF�1 и повышение выработки 

коллагеназы [7, 17, 38]. Восстановление го-

меостаза напряжения может также смягчить 

последствия, связанные с нейрональной, ге-

матогенной и лимфатической компрессией.

Напряжение и келоидные рубцы
Края келоидных рубцов имеют тенденцию 

тянуться наружу (т.е. испытывают значи-

тельное периферическое напряжение), 

в  то время как центр рубца подвергается 

более слабому напряжению [6, 39]. Поэ-

тому методы нормализации напряжения, 

применяемые по краям рубца, могут при-

вести к лучшим результатам.

Иммобилизация
Серьезность травмы, болевой синдром, 

прием лекарств и наложение гипса — все 

это может повлиять на способность паци-

ента к движению. Отсутствие регулярно-

го движения или полная иммобилизация 

могут изменить активность фибробластов, 

что приводит к фиброзным изменениям, 

таким как аномальная организация во-

локон и уменьшение обжимной функции 

ткани [40–42]. Тугоподвижность, связан-

ная с фиброзированием внутримышечной 

фасции, может возникнуть уже через 2 дня 

после иммобилизации. Нарушение струк-

туры и организации внутримышечного 

коллагена и последующее ухудшение био-

механических свойств способствует функ-

циональному спаду [43, 44]. Кроме того, со 

временем отсутствие движения и сенсор-

ных стимулов приводит к корреляционным 

изменениям пластичности основного ве-

щества с последующим снижением или по-

терей способности к стимуляции движений 

и/или координации [45]. Следовательно, 

каждый из этих факторов: фиброз, застой 

(невозможность двигаться) и воздействие 

на нейронную сеть, управляющую движе-

нием (невозможность генерировать, кон-

тролировать или координировать движе-

ние), усиливает действие другого, замыкая 

тем самым порочный круг (рисунок 18.2).

Рис. 18.2
Иммобилизация/обездвиженность и цикл фиброза

Изменения 
в основном 

веществе
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Послеоперационные 
перитонеальные спайки
Послеоперационные абдоминальные и та-

зовые спайки [35] (аномальные фиброз-

ные анатомические соединения между 

расположенными рядом структурами) мо-

гут привести к таким негативным послед-

ствиям, как непроходимость кишечника, 

бесплодие, болевой синдром и потенци-

альные повторные операции по лизису 

спаек между структурами. Bove и др. пред-

полагают, что спайки развиваются из-за 

отсутствия движения органов брюшной 

полости в ближайшем послеоперацион-

ном периоде, когда пациент обездвижен 

операцией и опиатами.

Мануальная терапия и 
иммобилизация
Когда активное движение пациента не-

безопасно, вредно или недостижимо, 

безопасной альтернативой становится  

не вызывающая ноцицепции и не пред-

ставляющая угрозы ручная мобилизация 

кожи и фасций. Bove и др. [35] обнаружи-

ли, что немедленная послеоперационная 

МТ структур брюшной полости привела 

к уменьшению частоты и размера спа-

ек. Важно отметить, что данное лечение 

не тормозило заживление и не вызывало 

нежелательных осложнений после стрик-

туропластики. По данным Wasserman 

и  др.  [1], существуют предварительные 

убедительные доказательства того, что 

МТ, применяемая в остром периоде при 

спайках хирургического генеза в брюш-

ной полости, положительно влияет на 

боль и  функцию, а также что МТ имеет 

предварительные слабые доказательства 

в лечении боли, функции и подвижности 

при хронической послеоперационной па-

тологии брюшной полости.

Щадящие методы, способствующие кле-

точной стимуляции, желательны тогда, 

когда более сильная деформация тканей 

считается неблагоприятной, например, 

после операции, чтобы избежать дегис-

ценции тканей. Поскольку фасция пред-

ставляет собой систему биотенсегрити, для 

достижения продуктивных результатов не 

всегда необходимо применять воздействие 

непосредственно на раневом участке.

Bouffard и др. [44] продемонстрировали, 

что кратковременное растяжение тканей, 

превышающее привычный диапазон дви-

жения, снижает концентрацию TGF-�1, 

что приводит к подавлению фиброгенеза 

и последующему уменьшению спаек в под-

кожной соединительной ткани мышцы.

Активные и пассивные движения, а так-

же механическая нагрузка необходимы 

для оптимального заживления суставов 

и адаптации фасции [46–48]. Мануальные 

манипуляции и движения могут влиять на 

организацию коллагена во время зажив-

ления, снижая риск ограничений, кото-

рые могут ухудшить способность тканей 

к скольжению [36].

Продолжительная стрессовая 
реакция, боль и заживление ран
Влияние длительного болевого синдрома 

и стрессовой реакции на заживление уме-

ренное или значительное, что приводит 

к плохим результатам после хирургическо-

го вмешательства и плохому заживлению 

ран [49–51]. Повышение уровня кортизо-

ла и других глюкокортикоидов во время 

длительного стресса связано с гипервоз-

будимостью симпатической нервной сис-

темы. Согласно данным Christian и др. [52] 

дисрегуляция посредством глюкокортико-

идов и цитокинов — это ключевая биоло-

гическая связь между стрессом и заживле-

нием.

Влияние мануальной терапии 
на длительную стрессовую реакцию 
и боль
Вмешательства, направленные на сни-

жение стресса и его сопутствующих фак-
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торов, заслуживают внимания при про-

филактике патологического рубцевания. 

Исследования, подтверждающие влияние 

МТ на боль, стресс, тревогу, гипервозбу-

димость симпатической нервной систе-

мы и иммунную функцию, подтверждают 

ее полезность [30, 48, 53]. Например, по 

мнению Shleip [54, 55], мануальные мани-

пуляции с фасцией могут воздействовать 

на нервную систему таким образом, что 

приводят к глобальному снижению тонуса 

симпатической нервной системы (СНС). 

Гипервозбуждение СНС связано с увели-

чением фасциального напряжения, опос-

редованного сокращением МФБ [43, 56, 

57]. И наоборот, снижение тонуса СНС 

может нормализовать фасциальное напря-

жение, теоретически снижая риск профи-

бротической активности.

Было показано, что МТ положительно 

влияет на воспаление, напряжение тка-

ней, иммобилизацию, нервный стресс 

и настроение пациента, усиливая процесс 

заживления ран, снижая риск фиброгене-

за и связанных с ним последствий [58–60]. 

Биологические и психологические меха-

низмы, с помощью которых различные 

методы МТ модулируют процесс зажив-

ления ран, включают взаимосвязанные 

реакции в различных системах [17, 29, 61].

Зрелые рубцы
Помимо фиброзных изменений, зрелые 

рубцы/адгезии могут сопровождаться ано-

мальным врастанием капилляров, жиро-

вой ткани, гладких мышц и нервов [62].

Скольжение и ограничения 
сухожилий
Исследуя систему скольжения сухожилий, 

Guimberteau на FRC III 2012 отметил, что 

при движении сухожилий это движение 

едва различимо в соседних тканях, если нет 

ограничений (например, спаек, фиброза, 

уплотнения). По словам Guimberteau, из-

менения в неповрежденной ткани и в тка-

ни во время и после образования рубца 

можно увидеть эндоскопически. В частно-

сти, при неправильном или аномальном 

заживлении (даже если поверхностные 

ткани выглядят нормально) под поверхно-

стью в течение нескольких месяцев может 

присутствовать недифференцированная 

ткань (например, толстая, плотная и ли-

шенная рыхлой подвижной ткани) [20]. 

Кроме того, гиперваскулизация, обычно 

наблюдаемая на ранних стадиях нормаль-

ного заживления, сохраняется гораздо 

дольше при аномальном или неравно-

мерном заживлении. Когда используется 

ортопедическое/реконструктивное обо-

рудование, нормального формирования 

рубца не происходит. В дополнение к био-

механическим последствиям, уменьшение 

скольжения, по-видимому, ограничивает 

функционирование эндоканнабиноидной 

системы, что вызывает беспокойство, по-

скольку считается, что эндоканнабиноиды 

лучше справляются с воспалением и боле-

вой информацией, поступающей из фас-

циальной системы [63].

Деструктивные (например, фиброзные)  

соматические ткани, прилегающие к нерв-

ным структурам, выделяют воспалитель-

ные вещества, которые могут химически 

раздражать невральные элементы. Это по-

зволяет предположить, что на нейронную 

функцию может влиять не только прямое 

воздействие рубцового кольца на нейрон-

ные компоненты, но и патологическое 

рубцевание в соседних тканях. В  повре-

жденной фасции обнаруживаются более 

высокое, чем в норме, количество МФБ, 

которые становятся потенциальным 

источником постоянного чрезмерного на-

пряжения тканей, пролиферации коллаге-

на и последующей контрактуры.

Хотя фиброзную ткань часто считают не-

активным каркасом, исключающим воз-

можность изменений, фиброз не имеет 

ни статичных, ни необратимых свойств, 
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а,  скорее, представляет собой непрерыв-

ный процесс ремоделирования, поддаю-

щийся вмешательству [64–66]. Учитывая 

чрезвычайную прочность коллагена на 

разрыв, очевидно, что физиологически 

неправдоподобно разрушать (т.е. лизиро-

вать) плотную зрелую рубцовую ткань/ад-

гезии с помощью ручных методов. Да и не 

стоит пытаться это делать, учитывая инте-

ресы пациента.

Как и сталь, коллаген обладает высокой 

пластичностью, что означает, что при 

воздействии экстремальных сил он будет 

медленно деформироваться, а не ломать-

ся, как фарфор или стекло [41]. Ключевое 

слово — экстремальных, поэтому кажется 

физиологически неправдоподобным об-

легчить функционально значимую дефор-

мацию плотной фасции с помощью ману-

альных методов [67].

Какие же физиологически оправданные 

изменения могут быть обоснованием кли-

нических результатов, обычно наблюдае-

мых в практике мануальной терапии при 

работе со зрелыми рубцами/адгезиями?

Мануальная терапия и зрелые рубцы
При лечении любого типа зрелых рубцов/

адгезий в фасциальной системе методы 

МТ направлены на содействие изменени-

ям коллагена (волокна) и основного веще-

ства (жидкости). Изменения в волокнах 

и жидкостной среде фасции могут влиять 

на передачу силы, способность к скольже-

нию, эластичность, податливость, а также 

мышечную, нервную, висцеральную, цир-

куляторную и лимфатическую функции. 

Желательные изменения волокон включа-

ют улучшение гидратации и организации, 

разрушение патологических поперечных 

связей, а также стимулирование благо-

приятных свойств, таких как гофрирован-

ность, эластичность и гладкость. Измене-

ния жидкой среды включают изменения 

объема и/или вязкости. Механизмы, с по-

мощью которых различные методы спо-

собствуют изменению волокон и жидко-

сти, включают взаимосвязанные реакции 

в рамках нескольких систем [17, 68, 69].

Фасциальный коллаген способен мед-

ленно ремоделироваться со временем под 

влиянием механических сил, которым 

он подвергается [41]. Если зрелый (фи-

брозный) коллаген (включая интранев-

ральную рыхлую соединительную ткань) 

находится в постоянном состоянии теку-

чести и это может привести к изменению 

его структуры (ремоделированию), тог-

да вмешательство с целью сдерживания 

любой продолжающейся пролиферации 

и содействия изменениям в определенных 

характеристиках волокон (например, гоф-

рирование, гладкость, податливость и ор-

ганизация) кажется вполне оправданным. 

Экспериментальные данные (на животных 

моделях) дают обоснование тому, что МТ 

может способствовать улучшению резуль-

татов заживления, когда ремоделирование 

все еще находится в процессе [7, 36, 70].

Было показано, что травма, иммобили-

зация и воспаление влияют на вязкость 

(сгущение) и объем (жидкостный проме-

жуток) жидкой среды, что приводит к не-

правильному скольжению [71–73]. Изме-

нения сгущения после травмы и лечения 

можно визуализировать с помощью уль-

тразвукового исследования [74, 75]. Пред-

полагается, что изменения в количестве 

и организации гиалуронана могут играть 

роль в опосредованных МТ изменениях 

после лечения (например, размягчение 

тканей, улучшение податливости и спо-

собности к скольжению) [64, 76]. Некото-

рые из клинических результатов, которые 

обычно наблюдаются, могут быть связаны 

с изменениями внутри- и межфибрилляр-

ной жидкой среды (ее объема и вязкости) 

и внутри рыхлой соединительной ткани, 

выполняющей функцию скольжения [77]; 
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КЛИНИЧЕСКОЕ ОБОСНОВАНИЕ
Резюме: пораженные участки определялись по сообщениям пациентов о боли или 

ином дискомфорте, а также о нарушении функции, что подкреплялось оценкой 

сопутствующих изменений тканей специалистом. Тридцати пациентам проводи-

лось высокочастотное ультразвуковое исследование (22 МГц) непосредственно до 

и после первоначального лечения пораженной области. При этом применялась 

специализированная форма сканирования кожи. Для сравнения также исследова-

лись области, не подвергшиеся воздействию.

Результаты: на пораженных участках видны значительные различия в структуре кол-

лагенового матрикса в дерме после лечения: в коллагеновых волокнах стало больше 

жидкости, а волокна лучше распределены в окружающей интерстициальной среде 

(рис. 18.3 и 18.4). Визуализированные изменения также отражают то, что ощущали 

мануальные терапевты — различия в:

 � натяжении

 � мягкости/податливости

 � регулярности/текстуры (гладкости).

Важно отметить, что на непораженных участках лечение не вызвало никаких изме-

нений коллагена.

Рис. 18.3
Предварительное изображение пораженной области. 
(Использовано с любезного разрешения доктора Хельги Поль — Pohl, H., J. Bodyw. 

Mov. Ther., 14, 27–34, 2010)
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например, см. «Клиническое обоснование 

(Clinical Consideration)», Pohl [78].

В некоторых обстоятельствах МТ может 

эффективно устранить боль и дисфунк-

цию у пациента, связанные с рубцом, ком-

пенсируя при этом последствия операции, 

включая расходы и риск появления еще 

большего количества рубцовой ткани [79]. 

Как в развивающихся, так и в зрелых руб-

цах можно добиться изменения некоторых 

характеристик. При послеожоговых ги-

пертрофических рубцах МТ представляет-

ся перспективным методом для уменьше-

ния боли, зуда и таких характеристик, как 

толщина, отложение меланина, эритема, 

трансдермальная потеря воды и эластич-

ность/подвижность ткани [28].

Хотя влияние МТ на ремоделирование до 

конца не изучено, она может сократить 

время, необходимое для формирования 

здорового, зрелого рубца [28]. Важный 

аспект ухода — устранение функциональ-

ного спада, связанного с компенсацией 

или адаптацией в фасциальной системе, 

и следующих за этим мультисистемных 

последствий, вызванных неправильным 

скольжением и ограничениями. МТ де-

монстрирует высокую эффективность для 

устранения функциональных нарушений 

в фасциальной системе, спровоцирован-

ных фиброзом [17, 29].

Места дренирования
Хирургическое рубцевание мест дрениро-

вания обычно проходит проблематично. 

Любое прерывание процесса заживления 

в середине пути увеличивает риск разви-

тия фиброза. Например, после мастэкто-

мии ограничение амплитуды движений 

КЛИНИЧЕСКОЕ ОБОСНОВАНИЕ (продолжение)

Рис. 18.4
Изображение пораженной области после лечения, показывающее уменьшение 
плотности и более однородную структуру волокон. 
(Использовано с разрешения доктора Хельги Поль - Pohl, H., J. Bodyw. Mov. Ther., 14, 27–34, 2010)
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плеча может быть связано с фиброзным 

стягиванием/ограничением вокруг места 

хирургического дренажа, расположенного 

значительно ниже плечевого сустава. Если 

стандартные протоколы лечения (напри-

мер, мобилизация суставов и упражнения 

на увеличение диапазона движения) не 

приносят ожидаемых результатов, обрати-

те внимание не только на локальную об-

ласть жалоб.

Подход на основе биотенсегрити (мио-

кинетической цепи или миофасциальных 

меридианов) считается ключевым при ле-

чении дисфункциональных адаптаций/

компенсаций. Различные методы (напри-

мер, структурная интеграция/Rolfing® 

и  фасциальная манипуляция®) находят-

ся под влиянием модели биотенсегрити. 

Другие важные методы, требующие рас-

смотрения, включают воздействие на про-

приоцепцию и интероцепцию.

Заключение — важность раннего 
вмешательства и сотрудничества
Немного о профилактике
Похоже, что МТ уменьшает воспале-

ние и последующие изменения функций 

при патологии тканей, возможно, за счет 

уменьшения коллагеновых связей меж-

ду тканями и сохранения подвижности 

между структурами. Существует гипотеза, 

что фиброзный коллаген вокруг и между 

структурами препятствует нормальному 

скольжению, провоцируя последующее 

воспаление, а также ноцицепцию, когда 

связанные ткани начинают рваться во вре-

мя использования в процессе выполнения 

обычных задач. Поскольку методы, при-

меняемые в данном исследовании, были 

перенесены из клиники МТ в лаборато-

рию, экстраполяция полученных данных 

на клиническую практику МТ, вероятно, 

окажет существенное профилактическое 

воздействие на людей, постоянно пра-

ктикующих данные методы лечения. Bove 

и др. [7, 70] определили, что при трав-

мах, связанных с  повторяющимися дви-

жениями и  растяжениями, фиброзные 

и жидкостные изменения в/вокруг ней-

ронного окружения (т.е. рыхлая соедини-

тельная ткань, обеспечивающая функцию 

скольжения) становятся потенциальным 

источником сдавления периферических 

аксонов, а также возбуждения механоре-

цепторов, что приводит к последующим 

болевым и сенсорным дисфункциям [70]. 

Они продемонстрировали, что вмеша-

тельство посредством МТ до развития 

серьезных проблем решает большинство 

вопросов, если не все, в плане сенсорной 

функции, выполнения задач и целостно-

сти тканей.

Эти исследования подтверждают, что ран-

нее лечение, предпринятое до того, как 

патологические изменения начнут разви-

ваться, может уменьшить неоправданную 

боль, функциональный спад и длительные 

медицинские расходы. Поскольку этапы 

заживления в основном одинаковы при 

разной этиологии, вполне обоснованно, 

что соблюдение ранних стандарти зиро ван-

ных протоколов лечения может улучшить 

его результаты у пациентов с фасциально-

травматической этиологией нарушений.

Межпрофессиональное 
сотрудничество
Хотя инструкции по уходу за собой после 

операции обычно включают рекомендации 

по самомассажу рубца, пациенты редко по-

лучают наставления по раннему лечению 

у  специалиста по МТ, что представляет 

собой важную упущенную возможность 

в профилактическом уходе [80–82].

Считаясь в целом минимально инвазив-

ной и безопасной, МТ не лишена риска. 

Более агрессивные методы представляют 

определенные опасения на ранней стадии 

заживления раны, поэтому пациентам ча-
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сто рекомендуют воздержаться от массажа 

в  течение семи недель после операции. 

К сожалению, слово «массаж» использует-

ся в качестве общего термина для описа-

ния широкого спектра методов МТ. Ког-

да лечение проводится профессионалом 

в  области МТ, риск неблагоприятных со-

бытий низок, а результаты лечения улуч-

шаются [1, 83].

Квалифицированные специалисты по МТ, 

которые специализируются на работе 

с фасцией, могут помочь медицинской ко-

манде в ускорении заживления ран, смяг-

чении фиброгенеза, раннем выявлении 

зарождающихся проблем и оценке суще-

ствующих.

Хирурги и мануальные терапевты име-
ют общие черты — мы все находимся 
в  непосредственном контакте с тка-
нями. Пациентам будет лучше, если хи-
рурги и мануальные терапевты будут 
работать вместе.

Жан-Клод Гимберто, доктор медицины,  
и Томас Хауснер, доктор медицины,  

хирургии и фасциотерапии,  
4-й Международный конгресс  

по исследованию фасции, 2015 г.
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Введение

Рак — одно из самых распространенных 

заболеваний в мире, ежегодно диагности-

руемое более чем у 18 миллионов чело-

век. Четыре наиболее часто диагностиру-

емых  вида рака, регистрируемых во всем 

мире, — это рак легких, молочной железы, 

кишечника и предстательной железы. По 

оценкам, к 2040 году в мире будет зареги-

стрировано 27,5 миллионов новых случаев 

заболевания раком [1]. К счастью, благо-

даря раннему выявлению, усовершенство-

ванию скрининга и улучшению лечения, 

многие пациенты с таким диагнозом вы-

живают и  доживают до нормальной про-

должительности жизни.

За последнее десятилетие смертность от 

рака снизилась на 27%, и, по данным 

Американского онкологического обще-

ства, в  2019 году в США насчитывалось 

16,9  миллиона человек, победивших рак, 

а  в 2030 году прогнозируется 22,1 милли-

она человек [2]. Несмотря на эти хорошие 

новости, лечение рака по-прежнему нано-

сит огромный ущерб организму. Выжив-

шие часто сталкиваются с длительными 

и  уникальными проблемами со здоровь-

ем, вызванными как самим заболеванием, 

так и побочными эффектами, связанными 

с лечением.

Лечение рака  
и его побочные эффекты
Лечение рака направлено как на избавле-

ние организма от болезни, так и на мини-

мизацию вероятности рецидива. Лечение 

бывает локальным или системным, паци-

енты получают одну из форм лечения или 

их комбинацию в зависимости от инди-

видуальных потребностей. Локальное ле-

чение используется для удаления опухоли 

или разрушения поврежденных тканей 

в месте локализации рака и вокруг него. 

Системные методы лечения применяются  

для уничтожения или контроля раковых 

клеток во всем организме, а не в конкрет-

ном месте; эти методы включают химиоте-

рапию, гормональную терапию, таргетную 

терапию и иммунотерапию. Как местное, 

так и системное лечение существенно вли-

яет на жизнь онкологического больного.

Побочные эффекты лечения включают 

в себя:

 � Беспокойство
 � Снижение прочности костей
 � Кардиотоксичность
 � Вызванную химиотерапией перифери-

ческую невропатию
 � Когнитивную дисфункцию
 � Депрессивные симптомы

Упражнения и фасциальная 
двигательная терапия  
для онкологических пациентов

Глава 19

Потенциальные преимущества и рекомендации

Пи Джей О’Клэр
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 � Падения
 � Усталость, связанную с раком
 � Лимфедему
 � Тошноту
 � Боль
 � Физическую дисфункцию
 � Сексуальную дисфункцию
 � Нарушения сна
 � Плохую переносимость лечения

Лечение онкологической патологии может 

вызвать сопутствующие повреждения сер-

дца и ослабить многие системы организ-

ма: кардиореспираторную, кровеносную, 

лимфатическую, эндокринную, нервную 

и опорно-двигательную [1]. Наиболее рас-

пространенные токсические эффекты, 

отмечаемые при лечении рака, включают 

в себя:

 � Повышенный риск переломов и сердеч-

но-сосудистых событий при гормональ-

ной терапии

 � Нейропатии, связанные с некоторыми 

видами химиотерапии

 � Заболевания опорно-двигательного ап-

парата, вторичные по отношению к ле-

чению

 � Кардиотоксичность, связанную с лече-

нием

Снижение кардиореспираторной спо-

собности во время химиотерапии хорошо 

документировано [3] наряду с потерей 

мышечной силы из-за неспособности 

пациента быть физически активным во 

время лечения. К сожалению, даже после 

окончания лечения многие онкологиче-

ские больные с трудом восстанавливают 

свою физическую форму, которая была 

у  них до постановки диагноза. Это осо-

бенно верно в случае прогрессирующего 

или метастатического рака. Стандартным 

методом лечения распространенного или 

метастатического рака предстательной 

железы стала гормональная терапия, ан-

дрогенная депривация (АД). АД направ-

лена либо на прекращение выработки 

тестостерона, либо на блокирование его 

действия на опухолевые клетки проста-

ты. Блокирование действия тестостерона 

при АД приводит к резкой потере сухой 

массы тела и быстрому снижению мы-

шечной силы и выносливости. Мужчи-

ны, получающие АД, не могут нарастить 

массу сухой ткани даже при участии в 

программе тренировок с сопротивлени-

ем [4, 5].

Пример 1 —  
клиент с метастатическим раком 
предстательной железы
Один из моих клиентов, у которого была 

диагностирована четвертая стадия мета-

статического рака простаты, борется со 

своей неспособностью нарастить мышеч-

ную массу и восстановить уровень физи-

ческой подготовки, который был у  него 

до диагноза. В возрасте 59 лет он был 

очень сильным и выносливым спортсме-

ном. Команда онкологов сказала ему, что 

благодаря его физической и психической 

силе они смогут применить агрессивный 

протокол лечения, который, по всем по-

казателям, пошел ему на пользу. Всего 

через 2 месяца после начала лечения, ко-

торое включало операцию, прием перо-

ральных препаратов и АД, ему разреши-

ли возобновить физическую активность 

под наблюдением врача. Мы начали ее 

с  восстановительных занятий на рефор-

мере для пилатеса. Реформер для пилате-

са использует натяжение пружин для вос-

становления силы и выносливости. Как 

только была удалена нефростомическая 

трубка с дренажным мешком, он добавил 

в программу велоспорт низкой интенсив-

ности.

Через 8 месяцев после лечения он вер-

нулся к своему режиму физических на-

грузок до постановки диагноза, состоя-

щему из:
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 � 2–4 часов езды на дорожном и горном 

велосипеде умеренной интенсивности 

5–6 дней в неделю

 � 60 минут контролируемых тренировок 

с сопротивлением умеренной и высокой 

интенсивности два раза в неделю

 � 20 мин. занятий на развитие основных 

мышц и общей подвижности тела один-

два раза в неделю

Очевидно, что он очень мотивирован 

и  упорно работает над тем, чтобы вер-

нуться к своему состоянию здоровья до 

постановки диагноза. Тем не менее, из-за 

продолжающегося лечения АД он борется 

с увеличением веса, усталостью и разоча-

рованием. Несмотря на все усилия, он не 

может восстановить свою силу и выносли-

вость.

Этот пример говорит о том, как важно при-

слушиваться к человеку и пытаться понять, 

в каком эмоциональном состоянии он на-

ходится. Тем из нас, кто не сталкивался 

с опасным для жизни заболеванием, легко 

думать, что у человека все хорошо и  что 

ему не стоит беспокоиться о том, как он 

выглядит или чувствует себя. Пациентам 

требуется время, чтобы восстановиться. 

Чего мы можем не оценить, так это реаль-

ных повседневных трудностей, вызванных 

травмирующими побочными эффектами. 

Эти эмоциональные переживания неудач 

могут затянуться и вызвать депрессивные 

симптомы. Я внимательно слежу за при-

знаками эмоционального спада. Вместе 

с  другими членами нашего фитнес-сооб-

щества я стараюсь подбадривать пациента 

и хвалить его за усилия.

Жизнь с раком
На протяжении всего периода диагности-

ки, лечения и восстановления люди, пе-

режившие рак, стараются сохранять по-

зитивный настрой и часто испытывают 

несколько основных проблем:

1. Рецидив рака 

2. Продолжительность жизни

3. Вопросы трудоустройства 

4. Семейные вопросы

5. Краткосрочные/долгосрочные послед-

ствия для организма

Пациенты обращаются к своим врачам 

за поддержкой, советом и руководством. 

Клиницисты, прекрасно понимая, какой 

физический и эмоциональный удар нано-

сит человеку болезнь, призывают искать 

доступные и недорогие способы улучшить 

жизнь своих онкологических пациентов 

и снизить риск рецидива. Исходя из боль-

шого количества доказательств, можно 

сделать вывод, что физические упражне-

ния могут стать полезным решением на 

пути онкологического пациента к выздо-

ровлению и выживанию. И на самом деле, 

«Руководство по физической активности 

для взрослых с хроническими заболевани-

ями (включая рак)» призывает выживших 

пациентов избегать бездействия и быть как 

можно более физически активными [6].

Физическая активность, превосходя все 

другие возможные модификации образа 

жизни, включая контроль веса, диету, от-

каз от табака, снижение потребления ал-

коголя, может оказать наиболее сильное 

влияние на снижение частоты рецидивов 

рака молочной железы [7]. Считается, что 

физические упражнения также замедляют 

прогрессирование рака, тем самым снижая 

смертность [8]. Здоровье и функциональ-

ность пациента до постановки диагноза 

будут играть роль в переносимости фи-

зических упражнений [9]. Люди, которые 

были физически активными до постанов-

ки диагноза, имеют больше шансов почув-

ствовать себя выздоровевшими уже через 

3 недели после лечения, чем их неподго-

товленные коллеги; а пациентки с  раком 

молочной железы, которые участвовали 

в  предоперационных физических упраж-

нениях, в последующем улучшили диапа-
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зон движения плеч и функциональное вос-

становление верхних конечностей, а также 

уменьшили послеоперационную боль [10].

Такие симптомы, как боль, временный 

отек, чувствительность, инфекционные 

осложнения, повышенная скованность 

в  суста вах, «твердость» из-за рубцовой 

ткани, образующейся на месте опера-

ции  [11], колебания веса и низкая самоо-

ценка — все это можно назвать причиной 

отсутствия мотивации к занятиям спор-

том. Выжившие признаются, что наряду 

с  изменениями образа жизни, которые 

могут ограничивать приоритетность ре-

гулярных физических упражнений, им не 

хватает энергии и/или мотивации. Отсут-

ствие мотивации к занятиям спортом мо-

жет быть в значительной степени обуслов-

лено усталостью, связанной с раком. Такая 

усталость часто начинается сразу же после 

постановки диагноза, причем, по данным 

исследований, распространенность этого 

явления среди пациентов достигает 96% 

[12]. По сравнению с усталостью, которую 

испытывают здоровые люди, усталость, 

связанная с раком, более тяжелая и му-

чительная, и часто не снимается отдыхом. 

Для многих пациентов такая усталость мо-

жет сохраняться в течение многих лет, даже 

после окончания лечения, резко снижая их 

способность вернуться к работе, восстано-

вить независимый образ жизни и вернуться 

к нормальной повседневной деятельности.

Клеточная среда
На протяжении большей части двадцато-

го века подавляющее большинство науч-

ных усилий, направленных на понимание 

рака и борьбу с ним, было сосредоточено 

на клетках, но не на среде, в которой они 

живут — клеточной микросреде. Клет-

ки в человеческом организме, если они 

функционируют в нормальных условиях, 

выполняют определенную работу. Они 

получают инструкции как за счет своего 

генетического материала, так и от сигна-

лов из окружающей среды. Они отвечают, 

повинуясь этим командам. Исследователь 

рака Элен Ланжевен сказала, что «раковые 

клетки — это клетки, которые вышли из 

себя: они маршируют под ритм собствен-

ного барабана» [13]. В нормальных услови-

ях существует динамичное, но стабильное 

взаимодействие между клетками и окру-

жающим их внеклеточным матриксом 

(ЭЦМ). Развитие рака приводит к  изме-

нению этих нормальных взаимодействий. 

Раковые клетки ведут себя как мастера 

деления, размножаясь бесконтрольно 

и не останавливаясь, когда это необходи-

мо, постепенно вторгаясь в организм.

Клеточный ответ как на хронически вос-

паленную ткань, так и на раково-ассо-

циированную ткань заключается в том, 

что такие ткани меняют свои свойства за 

счет увеличения жесткости ЭЦМ, которое 

происходит путем создания постоянного 

и продолжительного его напряжения. По-

вышение жесткости ЭЦМ сопровождается 

увеличением интерстициального давления 

и лимфатического оттока, что может пред-

располагать человека к фиброзу, инвазии 

опухолей и метастазированию.

Физические упражнения и рак
За последние два десятилетия стало ясно, 

что регулярные физические упражне-

ния играют важную роль в профилактике  

и/или лечении ряда хронических заболева-

ний, включая различные формы рака [14]. 

Наиболее убедительные доказательства 

имеются в отношении рака толстой кишки, 

рака молочной железы и сердечно-сосуди-

стых заболеваний [15]. Ранее не было на-

учных доказательств того, что физические 

упражнения безопасны для онкологиче-

ских больных или что они могут быть раз-

умным выбором. Обычно врачи советовали 

пациентам отдыхать и восстанавливать-

ся после лечения и избегать физических 
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упражнений. Сейчас ситуация изменилась. 

Растет число исследований в области онко-

логии, которые убедительно доказывают, 

что физические упражнения значительно 

снижают риск рецидива рака, а также улуч-

шают качество жизни [16–18].

Многочисленные организации предлага-

ют научно обоснованные рекомендации 

по физическим упражнениям для онколо-

гических больных. Американская ассоциа-

ция сердца (AHA) [19], Американский кол-

ледж спортивной медицины (ACSM)  [20] 

и Министерство здравоохранения и соци-

ального обеспечения США (HHS) [6] ре-

комендуют людям с хроническими заболе-

ваниями, такими как рак, быть настолько 

физически активными, насколько позво-

ляют их возможности и состояние здоро-

вья. AHA рекомендует онкологическим 

больным следовать плану кардиореабили-

тации, поскольку некоторые виды лечения 

рака могут ослабить или повредить сердце. 

В 2018 году Министерство здравоохране-

ния сообщило, что у физически активных 

онкологических больных снижается риск 

смерти от рака, улучшается физическая 

форма и физическое состояние, снижает-

ся риск сердечных заболеваний и умень-

шается количество побочных эффектов от 

лечения. В 2010 году ACSM опубликовал 

рекомендации и руководства с конкрет-

ными рекомендациями по физическим 

упражнениям при раке [21].

Рекомендации Американского колледжа 

спортивной медицины (ACSM) 2010 года 

по физическим упражнениям при раке 

следующие:

 � Физические упражнения могут снизить 

риск развития рака толстой кишки, мо-

лочной железы, эндометрия, почек, мо-

чевого пузыря, пищевода и желудка.

 � Физические упражнения в целом без-

опасны для людей, переживших рак.

 � Физические упражнения во время и по-

сле лечения рака могут снять усталость, 

тревогу, депрессию, улучшить физи-

ческое функционирование и качество 

жизни, а также уменьшить усталость, 

связанную с раком.

 � Физические упражнения могут улуч-

шить общие показатели здоровья, свя-

занные с раком, включая тревожность, 

здоровье костей, депрессивные симпто-

мы, вероятность падений, усталость, ка-

чество жизни, связанное со здоровьем, 

лимфедему, тошноту, боль, физическое 

функционирование и сон. Последствия 

для других аспектов, таких как вызван-

ная химиотерапией периферическая 

невропатия и когнитивные функции, 

остаются неясными.

 � Программа физических упражнений 

должна быть направлена на сочетание 

аэробных упражнений, упражнений на 

сопротивление и упражнений на гиб-

кость. Лица, пережившие рак, должны 

стремиться к аэробной активности про-

должительностью 150 минут в неделю, 

иметь два или более дней в неделю для 

тренировок на сопротивление для всех 

основных групп мышц и тренировок на 

гибкость.

На момент публикации руководства ACSM 

2010 года было недостаточно научных дан-

ных для обоснования конкретных предпи-

саний по физическим упражнениям при 

раке, поэтому были даны только общие ре-

комендации. Однако эта знаковая публи-

кация 2010 года вызвала приток интереса 

к исследованиям, в результате чего количе-

ство рандомизированных контролируемых 

исследований физических упражнений для 

лиц, переживших рак, увеличилось на 281% 

(запрос по базе PubMed, выполнен в марте 

2018 года) и составило более 2500 опубли-

кованных рандомизированных контроли-

руемых исследований.
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Увеличение количества высококачествен-

ных рандомизированных контролируемых 

исследований физических упражнений 

у  лиц, переживших рак, побудило ACSM 

в 2018 году созвать Международный меж-

дисциплинарный круглый стол по физи-

ческой активности, профилактике рака 

и борьбе с ним с целью обновления реко-

мендаций 2010 года. Было признано, что 

рекомендации по физической активно-

сти, выдвинутые в 2010 году, могут быть 

недостижимы для людей, переживших 

рак и имеющих физические ограничения, 

и  что пользу легко получить и от мень-

ших физических нагрузок. Участники 

круглого стола признали необходимость 

более конкретного назначения физиче-

ских упражнений, основанного на фак-

тических данных, для снижения частоты 

общих побочных эффектов диагностики 

и лечения рака, а именно тревоги, депрес-

сивных симптомов, усталости, снижения 

качества жизни, связанного со здоровьем, 

и физической функции, а также для по-

вышения безопасности тренировок с  ис-

пользованием физических упражнений 

у  лиц с  лимфедемой, связанной с раком 

молочной железы или с риском ее возник-

новения.

Рекомендации по назначению физических 

упражнений основаны на их частоте, ин-

тенсивности, времени и типе. Эти изме-

нения в рекомендациях призваны лучше 

ориентировать специалистов по фитнесу 

и  других медицинских работников, кото-

рые ухаживают за больными раком или 

тренируют их. В 2019 году ACSM опубли-

ковал свои консенсусные выводы [9]:

 � Физические упражнения в целом без-

опасны для людей, переживших рак, 

и  каждый человек, переживший рак, 

должен избегать бездействия.

 � Определенные дозы аэробных, комби-

нированных аэробных и силовых тре-

нировок и/или тренировок с использо-

ванием сопротивления могут улучшить 

общие показатели здоровья, связанные 

с раком, включая тревогу, депрессив-

ные симптомы, усталость, физическое 

функционирование и качество жизни, 

связанное со здоровьем.

 � Программы физических упражнений 

должны контролироваться и подстраи-

ваться под непосредственные потреб-

ности онкологического пациента, а так-

же должны быть разработаны с учетом 

конкретных проблем, с которыми хотят 

бороться люди, пережившие рак, вклю-

чая тревогу, депрессивные симптомы, 

усталость, физическое функционирова-

ние и качество жизни, связанное со здо-

ровьем.

 � Программы тренировок под наблю-

дением более эффективны, чем про-

граммы без наблюдения или домашние 

вмешательства, в отношении таких ре-

зультатов, как тревога, депрессивные 

симптомы, качество жизни, связанное 

со здоровьем, и физическое функцио-

нирование.

Рекомендации 2019 года должны служить 

руководством для специалистов в области 

фитнеса и здравоохранения, работающих 

с людьми, пережившими рак. Лечение он-

кологических больных отличается от че-

ловека к человеку из-за многих факторов: 

возраста, стадии заболевания, сопутству-

ющей патологии и текущего физического 

состояния.

Специалисты должны хорошо знать тип 

рака, текущую стадию лечения, тип при-

меняемых лекарств (препаратов) и воз-

можные побочные эффекты при выполне-

нии физических упражнений. Правильно 

подобранная лечебная физкультура ста-

новится важнейшим компонентом на 

пути к  выздоровлению онкологического 
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больного. Необходимо провести допол-

нительные исследования, чтобы запол-

нить оставшиеся пробелы в знаниях для 

лучшей помощи людям, переживших рак, 

а  также для специалистов в области фит-

неса и здравоохранения, чтобы улучшить 

клиническую практику.

Рак, фасция  
и двигательная терапия
Хотя связь между раком и фасцией была 

относительно тихой темой в научном 

и  медицинском мире, исследователи на-

чинают признавать потенциальную важ-

ность фасции при онкологии, особенно 

когда речь идет об интегративной медици-

не, а не только о лекарствах и фармаколо-

гии [22]. Работа мануального терапевта по 

восстановлению организма может вклю-

чать реабилитацию фасции, которая была 

по вреж дена во время лечения.

Последние данные, свидетельствующие 

в пользу физических упражнений, а не ле-

карств и фармакологии, следующие:

 � Физические упражнения помогают 

снизить риск развития рака, прогресси-

рования рака и его рецидивов [8].

 � Сердечно-сосудистые и интенсивные 

упражнения увеличивают циркуляцию 

иммунных клеток, что помогает бороть-

ся с болезнями [23].

 � Интенсивные физические упражнения 

стимулируют выработку и циркуляцию 

естественных киллеров (NK) и Т-лим-

фоцитов-киллеров [24]. Они защищают 

от бактерий и вирусов, а также умень-

шают системное воспаление. Воспа-

ление является чрезвычайно проблем-

ным состоянием для человека и связано 

с  хроническими болями в опорно-дви-

гательном аппарате, различными вида-

ми заболеваний и раком. Уменьшение 

воспаления благоприятно для больных 

раком.

 � Практики, направленные на сниже-

ние стресса, такие как йога, медита-

ция и/или работа с дыханием, могут 

стать возможным решением проблемы 

повышенного уровня стресса, выз-

ванного раком. Клинические иссле-

дования пациентов с раком молочной 

железы, проведенные через 3 года по-

сле лечения, показали, что вызванное 

стрессом повышение уровня маркеров 

воспаления может привести к увели-

чению заболеваемости и смертности 

[25]. А  хронический стресс может иг-

рать роль в этиологии роста, прогрес-

сирования и метастазирования опухо-

ли [26].

 � Механические факторы, такие как фи-

зическая сила или физические упражне-

ния, могут быть потенциальным средст-

вом терапевтического воздействия. Как 

было замечено на животных моделях, 

всего 10 минут в день простой растяжки 

способны  потенциально замедлить раз-

витие рака [27].

 � Упражнения могут оказывать обезбо-

ливающее действие на организм [28]. 

Мануальная терапия и физическая ак-

тивность помогают стимулировать эн-

доканнабиноидную систему, располо-

женную глубоко в фасциальной ткани, 

тем самым повышая уровень т.н. «мо-

лекулы блаженства» анандамида в сы-

воротке [29].

 � Сильная фасциальная ткань способна 

предотвратить распространение опу-

холей. Упражнения на сопротивление 

механически нагружают фасциаль-

ные элементы, укрепляя фасциальные 

мембраны, что может способствовать 

предотвращению опухолеобразования 

и метастазирования [30].
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Альтернативные методы  
лечения движением

Большинство опубликованных рекомен-

даций по физическим упражнениям отно-

сятся к кардиореспираторным и силовым 

тренировкам. Не так широко известны 

методы лечения, направленные на преодо-

ление психологической травмы, которую 

испытывают пациенты. Борьба с  угрожа-

ющим жизни заболеванием и длительные 

периоды стресса часто приводят к повыше-

нию активности симпатической нервной 

системы (СНС) [31]. Симпатическая акти-

вация может вызвать сокращения фасции 

и потенциально привести к  увеличению 

фасциальной жесткости [32, 33].

Сочетание двигательной терапии умерен-

ной и низкой интенсивности с комплекс-

ными созерцательными практиками, таки-

ми как йога, медитация, пилатес и тай-чи, 

показало улучшение сна, снижение трево-

ги, депрессии и повышение качества жизни 

у онкологических больных [34, 35]. Учиты-

вая, что созерцательные практики помога-

ют снизить симпатический тонус, можно 

предположить, что это, в свою очередь, мо-

жет помочь уменьшить жесткость фасции.

В последнее десятилетие наметилась по-

ложительная тенденция к использованию 

двигательных методик, направленных на 

фасциальную систему тела и фасциаль-

ные структуры. Протоколы программи-

рования фасциального движения вклю-

чают упражнения и процедуры, которые 

способствуют правильной передаче силы 

и гидратации миофасциальных контину-

умов и суставных структур, используют 

лучшую эластичную отдачу в сухожильных 

структурах и улучшают сенсорную стиму-

ляцию для повышения кинестетической 

осведомленности и проприоцепции. Су-

ществует различный реквизит, такой как 

пенные валики, коврики с шипами и/или 

мячи, вибрационные валики или палки, 

эластичные ленты, предназначенные для 

нормализации гидратации тканей, улуч-

шения эластичных связей, повышения 

парасимпатической активности и улучше-

ния сенсорной функции.

Мне посчастливилось быть свидетелем не-

которых из этих тренировок и принимать 

участие в командах по разработке специ-

альных фасциальных фитнес-программ 

как для здоровых людей, так и для людей 

с хроническими заболеваниями, включая 

рак. Фактически, многие из пациентов 

с раком, с которыми я и моя команда рабо-

тали, отмечают, что чувствуют себя лучше 

после тренировки и считают, что фасци-

альная двигательная терапия сыграла опре-

деленную роль в том, чтобы помочь им пе-

ренести побочные эффекты и симптомы, 

возникшие вследствие лечения рака, тако-

го как химиотерапия и лучевая терапия.

Предварительная подготовка
После постановки диагноза у пациентов 

может возникнуть целый ряд оборонитель-

ных и защитных действий, как эмоцио-

нальных, так и физических. Эта фаза под-

готовки к лечению — время начать готовить 

разум и тело к предстоящим событиям. Об-

учение пациентов/клиентов медитативным 

практикам и дыхательным техникам может 

помочь наладить связь между разумом и те-

лом. Поскольку речь идет о предваритель-

ном лечении, ограничений на физические 

упражнения не так много. Однако следует 

уделять большое внимание мышечной силе 

и выносливости. Ежедневное движение 

служит ключом к поддержанию умствен-

ной активности и функционирования всех 

систем организма.

Эксперименты Годара
В течение почти десяти лет Юбер Годар 

и  группа исследователей из Националь-

ного института рака в Милане наблюдали 
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за физическими и психологическими рас-

стройствами у женщин с раком молочной 

железы. Они проводили эксперименты 

с  разными группами пациенток во время 

ходьбы и выполнения движений в повсед-

невной жизни. Одна группа находилась на 

предоперационной стадии, а другая — на 

послеоперационной. В предоперацион-

ной группе авторы наблюдали, что до 50% 

женщин уже начали терять «маятникоо-

бразность», т.е. ритмичность и раскачива-

емость походки. Эта потеря наблюдалась 

в пораженных конечностях (руках) часто 

уже только после известия о диагнозе. 

В послеоперационной группе были обна-

ружены необычные послеоперационные 

ограничения в плечевом поясе, которые 

не могли быть объяснены традиционны-

ми обследованиями. Маятникообразность 

еще больше уменьшалась после операции, 

причем в 65% случаев наблюдалась потеря 

маятникообразного движения при ходьбе 

в руке на пораженной стороне. В некото-

рых случаях фиксировалось полное пре-

кращение движений в руке. Она казалась 

почти безжизненной, прикрепленной 

к туловищу. Однако, когда пациенток про-

сили симметрично взмахнуть рукой, они 

делали это без труда [36].

Эксперименты Годара и его команды ока-

зали значительное влияние на мою пра-

ктику и составление программ упражне-

ний для коррекции как до, так и после 

операции. Как показали эти эксперимен-

ты, пациенты с диагнозом рака молочной 

железы начинают охранять свое тело, под-

сознательно защищая руку на пораженной 

стороне. Они держат ее ближе к боку и не 

позволяют ей свободно болтаться или рас-

качиваться при ходьбе. Раннее начало та-

кого защитного поведения может привести 

к физическим последствиям, делая соеди-

нительную ткань более жесткой и  негиб-

кой, влияя на здоровье и функцию мышц. 

В экспериментальной модели у  крыс им-

мобилизованные конечности становятся 

жесткими и теряют эластичность, а волок-

на соединительной ткани приобретают 

клейкость уже через 2–3 недели [37].

По моему опыту, пациенты, которые 

в  процессе лечения лучше осознают свое 

тело и физически сильнее, легче справля-

ются с физическими ограничениями по-

сле операции. Это значительное преиму-

щество, когда у вас, как у специалиста или 

практикующего врача, есть возможность 

поработать с человеком до лечения. Вы 

можете оказать значительное влияние на 

его физическое и эмоциональное состоя-

ние.

Последующее лечение
Послеоперационная программа должна 

включать шаги по восстановлению по-

врежденных или скомпрометированных 

миофасциальных связей, облегчению 

скольжения и перемещения тканей между 

соседними структурами, уменьшению из-

быточного образования рубцовой ткани, 

укреплению всей кинематической цепи, 

устранению постуральных дисфункций, 

восстановлению сенсорного восприятия, 

обучению или восстановлению правиль-

ной техники дыхания, восстановлению 

силы и выносливости для улучшения ка-

чества жизни.

Я разделил процесс реабилитации на два 

этапа, которые начинаются после того, как 

произошло предварительное восстановле-

ние тканей и/или медицинская бригада 

разрешила пациенту выполнять щадя-

щие упражнения на увеличение диапазо-

на движений и укрепление с небольшой 

нагрузкой. Эти этапы предназначены для 

восстановления связи между телом и  ра-

зумом и развития прочной физической 

основы. Упражнения можно использо-

вать на протяжении всего онкологическо-

го пути пациента с целью восстановления 

и реконструкции организма.
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Пример из практики — пациентка 
с раком молочной железы

Одна из пациенток искала упражнения, 

которые помогли бы ей справиться с болью 

в тазобедренном суставе. Ей было 60  лет. 

Во время заполнения комплексной исто-

рии болезни стало известно, что за 9  ме-

сяцев до этого у нее был диагностирован 

рак молочной железы. Лечение включало 

мастэктомию с реконструкцией посредст-

вом поперечной и прямой мышц живота 

(TRAM). В ходе операции с использова-

нием TRAM-лоскута был сделан разрез 

в нижней части живота и выполнено взя-

тие овального участка кожи, подкожной 

жировой клетчатки, кровеносных сосудов 

и прямой мышцы живота с последующим 

перенаправлением лоскута на грудь для 

формирования молочной железы. Пря-

мая мышца живота мобилизует тулови-

ще на изгиб, втягивая ребра и таз внутрь, 

а  также способствует вертикальной осан-

ке и  вместе с более глубокими мышцами 

живота действует как щит, защищая вну-

тренности. Отсутствие этой мышцы может 

привести к определенной компенсации за 

счет движений.

Во время обследования мы обнаружили 

у пациентки гиперактивные сгибатели бе-

дра с последующим напряжением ипси-

латеральных прямых поясничных мышц  

и  m.quadratus lumborum. Мы пришли 

к  выводу, что боль в бедре, скорее всего, 

связана с многолетней компенсацией дви-

жений после операции по удалению рака 

молочной железы, а не с изолированной 

проблемой тазобедренного сустава. Кли-

ентка также рассказала, что когда она 

спросила у врачей, что ей следует делать 

в плане физического лечения, ей посове-

товали регулярно ходить. Всего через не-

сколько недель после операции, не имея 

мотивации, но желая восстановить силы, 

которые были до оперативного вмеша-

тельства, она начала ежедневную ходьбу. 

Ее район находился на крутом холме, что 

создавало трудности, но она не сдавалась. 

Именно тогда она начала испытывать боль 

в бедре и щелчки в тазобедренном суставе.

При первичном осмотре все ее тело было 

слабым и истощенным. Она была очень 

жесткой и не обладала координацией. 

Кроме того, во время статического ана-

лиза осанки было обнаружено, что пупок 

пациентки находится совершенно не по 

центру. Он сместился в сторону, противо-

положную той, где была удалена прямая 

мышца, вероятно, из-за послеопераци-

онной рубцовой ткани. Я отметил это в ее 

карте и обратил внимание пациентки на 

данное обстоятельство.

Я попросил женщину на некоторое время 

отказаться от ходьбы, чтобы восстановить 

правильную биомеханику и набраться 

сил. Мы начали с двух 30-минутных заня-

тий в  неделю. Мы использовали рефор-

мер для пилатеса, стул для стабилизации 

и различные небольшие стойки, чтобы 

помочь пациентке улучшить проприоцеп-

тивное восприятие и восстановить движе-

ние и  скольжение соединительной ткани. 

У женщины была значительная нехватка 

чувствительности в области плеч и груди, 

при этом движение лопатки по грудной 

клетке было минимальным, если вообще 

было. Мы следовали мягкому восстанав-

ливающему протоколу упражнений для ее 

плеч и бедер, укрепляли ее ядро, работали 

над равновесием и биомеханикой ходьбы.

Всего через 2 месяца наши 30-минутные 

занятия под наблюдением врача были уве-

личены до 60 минут. Через 3 месяца она 

избавилась от боли и начала восстанавли-

вать физическую уверенность. Кроме того, 

после мягкого фасциального растяжения 

в области живота и мобилизации бедра со-

единительная ткань вокруг живота начала 

размягчаться. Постепенно пупок пациен-

тки переместился ближе к центру. Он так 
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и не вернулся полностью на свое место, но 

ткань под кожей стала более податливой. 

Через 9 месяцев у нее исчезли слышимые 

щелчки в бедрах при основных повседнев-

ных движениях, и она смогла возобновить 

свою страсть к длительным прогулкам 

и  походам без дискомфорта и  боли. Че-

рез 13 месяцев она смогла присоединиться 

к  групповым занятиям на тренажере ре-

формер для пилатеса.

На протяжении более десяти лет она оста-

ется физически активной, занимается пи-

латесом два раза в неделю, силовыми тре-

нировками — один раз в неделю, играет 

в теннис один или два раза в неделю и со-

вершает длительные прогулки три-пять 

раз в неделю. В свой ежегодный отпуск 

она присоединяется к группе для недель-

ного пешего похода. Через четыре года 

после нашей первой встречи у нее был 

диагностирован рак другой молочной же-

лезы. Лечение включало удаление опухоли 

и лучевую терапию. Благодаря высокому 

уровню физической подготовки ее выздо-

ровление было, говоря одним словом, за-

мечательным.

Сейчас ей около 70 лет, она излечилась от 

рака и утверждает, что сейчас сильнее, чем 

когда-либо за всю свою жизнь.

Этот пример иллюстрирует наши основ-

ные положения: физическая подготовка 

к лечению рака помогает как в телесном, 

так и в эмоциональном восстановлении, 

а физическая активность после лечения 

помогает восстановить функции и умень-

шить боль.

Заключение
Доказано, что физические упражнения 

и физическая активность — это мощный, 

недорогой и радостный способ профи-

лактики заболеваний. Укрепление орга-

низма с помощью сочетания аэробных 

упражнений, тренировок с сопротивле-

нием и  фасциально-двигательной тера-

пии оказывается лучшим рецептом. Хотя 

еще многое предстоит узнать об истин-

ной роли различных методик физических 

упражнений, мы знаем, что они могут 

помочь человеку чувствовать себя лучше, 

потенциально лучше выглядеть и, конеч-

но же, лучше двигаться.

В конечном итоге онкологические боль-

ные должны выбрать тот путь, который 

лучше всего подходит им и соответствует 

их образу жизни. Люди, которые не уча-

ствовали в программе физических упраж-

нений до постановки диагноза, сталкива-

ются с самой большой проблемой. Нам 

нужно только вдохновить их начать дви-

гаться и  убедить в том, что это действи-

тельно повысит качество их жизни в дол-

госрочной перспективе. Мы считаем, что 

участие в общественной программе или 

тренировки с приятелем — это всегда хо-

рошее подкрепление и способ лучше всего 

соблюдать протокол лечения.

Онкологическим больным настоятельно 

рекомендуется обращаться к квалифици-

рованным специалистам, которые хорошо 

разбираются в вопросах лечения и восста-

новления после рака. Квалифицирован-

ный, сострадательный специалист научит 

онкологического пациента быть самосто-

ятельным, поможет ему улучшить свои 

физические функции для повседневной 

деятельности и даст возможность жить ка-

чественной жизнью. Чем сильнее человек 

до и во время лечения, тем лучше будут ре-

зультаты после.
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Введение

Самостоятельный миофасциальный релиз 

(СМФР) — это инструмент для предреаби-

литации и реабилитации с использовани-

ем предмета в качестве средства передачи 

напряжения. Эта самостоятельная форма 

ухода представляет собой метод лечения 

хронического болевого синдрома, акти-

визации движения, ускорения восстанов-

ления, улучшения артериальной функ-

ции и стимуляции парасимпатического 

возбуждения. СМФР дает пользователю 

возможность применять самостоятельные 

терапевтические вмешательства за неболь-

шую плату или вообще без таковой. В этой 

главе представлено текущее состояние ис-

следований в области СМФР и предла-

гается целостный взгляд на перспективы 

данного направления, связанные с менед-

жментом боли, хроническими заболева-

ниями, повышением работоспособности, 

снижением стресса и твердостью исполь-

зуемого инструмента.

Что такое самостоятельный 
миофасциальный релиз?
Чтобы дать определение СМФР, мы долж-

ны сначала дать определение миофас-

циальному релизу (МФР). МФР берет 

свое начало от основателя остеопатии 

А.Т. Стилла [1]. В работе по «высвобожде-

нию» используются навыки пальпации 

мануального терапевта, чтобы задейст-

вовать фасциальный барьер растяжения 

у клиента с соответствующим постоянным 

давлением или различными видами ману-

альной мобилизации. И наоборот, высво-

бождение может быть достигнуто путем 

смещения фасциальных тканей в сторону 

от ограничения. В СМФР индивид выпол-

няет этот МФР с помощью инструмента 

и  использует его для самостоятельного 

применения (см. раздел «Инструменты 

для СМФР» ниже).

Существует множество исследований, по-

священных тому, как мануальный терапевт 

воздействует на фасциальные ткани при 

применении специфической фасциаль-

ной терапии. Быстрый просмотр PubMed 

20 декабря 2019 года с использованием 

поисковых терминов «myofascial release» 

позволил найти 462 статьи; «myofascial 

massage» — 229. С другой стороны, при 

поиске самостоятельного лечения термин 

«self-massage» выявил 1050, «self-myofascial 

release» дал 107 статей, а «self-myofascial 

massage» — 69.

Важно отметить, что термин «миофасци-

альный релиз» подразумевает, что фас-

циальные ткани высвобождаются и могут 

претерпевать морфологические измене-

ния. Две недавних работы ставят под сом-

нение использование термина «релиз» при 

применении инструментов СМФР. Одно 

исследование показало, что никаких мор-

фологических изменений на самом деле не 

Клинические основы и применение 
самостоятельного миофасциального 
релиза с помощью мячей, роликов 
и инструментов
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происходит [2]. Другое утверждает: «Теку-

щие данные показывают, что термин «са-
мостоятельный миофасциальный релиз» 

вводит в заблуждение и является ошибоч-

ным... Самостоятельный миофасциаль-

ный релиз может стать распространенным 

и повсеместным, поскольку он широко 

применялся до того, как были определены 

и выяснены вероятные механизмы рол-

линга» [3]. Таким образом, в целях точно-

сти принятый термин СМФР может ну-

ждаться в трансформации в будущем.

Преимущества самостоятельного 
миофасциального релиза
Многие преимущества СМФР подтвер-

ждаются текущими исследованиями. При-

веденный ниже список включает лишь 

часть данных репрезентативных исследо-

ваний.

1. Улучшает координацию движений [4, 5]

2.  Улучшает диапазон движения суставов/

мобильность [6-11, 12, 13]

3. Увеличивает крутящий момент [10, 11]

4.  Уменьшает мышечную усталость/ско-

ванность/отсроченную мышечную бо-

лезненность [14, 5] 

5. Уменьшает боль [15, 16]

6.  Уменьшает жесткость артерий и улучша-

ет функции эндотелия сосудов [17, 18]

7.  Вызывает физиологическое расслабле-

ние и усиливает парасимпатические 

функции [12] 

8. Помогает при лимфедеме [19, 20]

9.  Идеально подходит для людей, которые 

не любят прикосновений [21]

Многие преимущества СМФР идут па-

раллельно с мануальным МФР, хотя 

некоторые преимущества последнего, 

поддерживаемые исследованиями, такие 

как ослабление рубцевания ткани [22] 

и влияние на психическое здоровье, еще 

не исследованы исключительно с точ-

ки зрения СМФР. Такие преимущества 

СМФР как уменьшение рубцовой ткани, 

улучшение сна и эмоциональная само-

регуляция (по отзывам пользователей 

и мануальных терапевтов) еще не изуче-

ны, но в отношении них уже существуют 

анекдотические свидетельства [23–25].

Инструменты для СМФР
Любой предмет, используемый для раз-

минания, сжатия, поглаживания, поко-

лачивания или вибрации вашего тела 

без причинения повреждения кожи, счи-

тается средством передачи напряжения 

(СПН). На протяжении всей истории 

люди использовали такие предметы для 

растирания болезненных мест. Самое 

старое устройство, найденное на сегод-

няшний день, неолитический нефрито-

вый ритуальный клинок из Китая, имеет 

возраст предположительно 2000 г. до н.э. 

[23, 26]. Инструменты из категории СПН 

можно классифицировать как шарики 

различных размеров, широкие поролоно-

вые валики (ПВ) и палочки для роллинга 

(ПР). СПН изготавливаются из различ-

ных материалов: из резины, пенопласта, 

пластика, металла и дерева с различной 

твердостью, измеряемой по шкале Шора 

с  помощью дюрометра [27]. Дюрометр 

дает возможность измерить меру твердо-

сти материала, которую можно опреде-

лить как сопротивление того или иного 

материала постоянному вдавливанию. 

В зависимости от свойств материала объ-

екта используются три различных мас-

штаба для измерения по Шору. А также 

выделяют 12 различных шкал по Шору, 

наиболее распространенными из кото-

рых считаются тип A для мягкой резины 

и  пластмасс (каблук резиновой обуви, 

хоккейная шайба), тип D для твердой ре-

зины и пластмасс (жесткая шляпа, шар 

для боулинга) и тип OO для губчатой и 

вспененной резины и пластмасс (мяч для 

тенниса, жевательная резинка). Только 

в одной опубликованной работе рассма-
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тривались и были раскрыты характери-

стики дюрометра [28].

Некоторые инструменты специально раз-

работаны как СПН, в то время как другие, 

например, часто встречающиеся спортив-

ные мячи, используются для самомасса-

жа. Выбор инструментов огромен и обес-

печивает «разное воздействие для разных 

людей». Масса тела и болевой порог при 

надавливании (БПН) у одного человека 

будет благоприятствовать определенным 

инструментам, в то время как другой об-

наружит, что один и тот же инструмент 

не справляется с каждым симптомом или 

потребностью. Некоторые инструменты 

подходят для одной части тела, вспомним 

тренажер Pelvic Wand [29], но не подходят 

для другой. Например, широкие пороло-

новые валики чаще используются на боль-

ших миофасциальных узлах бедер, а не 

на меньших миофасциальных узлах лица 

(не  было исследований с такими валика-

ми и лицом, но имеется два исследования 

с мячом и стопами).

Твердость инструмента
Есть ли преимущество в использовании 

твердых инструментов по сравнению 

с мягкими? Учитывая разницу в твердости 

различных предметов, а также индивиду-

альную чувствительность к прикоснове-

ниям, определить это может быть непро-

сто. Стандартизация давления — сложная 

задача при проведении исследований, 

поскольку свойства тканей, БПН и  толе-

рантность к растяжению (ST) у каждого 

человека будут разными, независимо от 

его спортивной подготовки или состоя-

ния здоровья. Во многих исследованиях, 

особенно с использованием поролоно-

вых валиков, испытуемых неоднократно 

просят оказывать «максимально допусти-

мое давление» [18, 30]. Возможно, в этом 

проявляется предубеждение, что большее 

давление лучше, или, говоря проще, «нет 

боли — нет результата».

Твердость инструмента, вероятно, стала 

ключевым фактором, позволяющим тка-

ням человека подчиняться СПН или, на-

оборот, сопротивляться ему (реактивность 

мышечных веретен). Восприятие боли 

и сопротивление ткани, по-видимому, ак-

тивизируются твердостью инструмента, но 

исследований, анализирующих это, мало.

Кажется, что более мягкие инструменты 

имеют преимущество в плане восстанов-

ления тканей. Blyum и Driscoll первыми 

представили доклад на эту тему под на-

званием «Механическая передача напря-

жения — фундаментальная физическая 

основа всех техник мануальной терапии» 

на Конгрессе по фасции в 2012 году и по-

казали, что «использование более сла-

бых СПН во время мануальной терапии 

(например, мягкой пены или резины по 

сравнению с твердой пеной или деревом) 

может улучшить передачу напряжения. 

Поэтому рекомендуется использовать 

то СПН, которое облегчает и  оптими-

зирует передачу напряжения на целевые  

ткани» [31].

Исследование 2018 года, посвященное 

твердости инструментов, показало значи-

тельные различия в группе из 30 испытуе-

мых в возрасте около 60 лет с болью в шее. 

Исследовательская группа использовала 

мягкий надувной резиновый мяч с твер-

достью по Шору А 45 и твердый массаж-

ный мяч с твердостью по Шору А 90 (эк-

вивалент спортивного мяча для лакросса) 

(рис. 20.1) [27].

При анализе задних мышц шеи было уста-

новлено, что «мягкий надувной резиновый 

мяч (МНРМ) более выгоден, чем твердый 

массажный мяч (ТММ) для глубокого дав-

ления на мягкие ткани.
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Этот результат может быть связан с умень-

шением мышечного напряжения и дис-

комфорта при использовании МНРМ 

по сравнению с твердым массажным мя-

чом ТММ» [28]. Корейская команда так-

же обнаружила значительное увеличе-

ние диапазона движений при разгибании 

шеи и  уменьшение толщины тканей при 

использовании МНРМ. Это уменьше-

ние толщины тканей позволило МНРМ 

приблизить костный выступ и, предпо-

ложительно, удлинить фасциальные тка-

ни. «Наши результаты свидетельствуют 

о том, что сильное давление со стороны 

ТММ увеличивает напряжение мышц, что 

препятствует распространению давления 

в глубокие ткани».

Хотя результаты этих исследований благо-

приятствуют использованию более мягко-

го инструмента, необходимы дальнейшие 

исследования, чтобы уточнить, какая оп-

тимальная твердость должна быть у ин-

струментов для СМФР и какое именно 

давление обеспечивает идеальное высво-

бождение.

Рис. 20.1
Диаграмма значений дюрометра, иллюстрирующая сравнение твердости резин, пластмасс, пенопласта  
и так далее. Полезное руководство для понимания твердости при вдавливании различных инструментов  
для самостоятельного миофасциального релиза. 
(Предоставлено компанией Mechanical Rubber)
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В большинстве исследований СМФР ис-

пользовались широкие поролоновые ва-

лики (ПВ) или палочки для роллинга 

(ПР), при этом не было раскрыто никаких 

показателей в плане их дюрометрии. Ши-

рокие поролоновые валики (ПВ) и палоч-

ки для роллинга (ПР) изготавливаются из 

различных спрессованных пен, и многие 

из них имеют сверхтвердую пластиковую 

ПВХ-трубу в качестве базового слоя, ко-

торый окружен пеной или резиной. Воз-

можно, результаты многих исследований 

были бы другими, если бы твердость учи-

тывалась как переменная. Твердый ин-

струмент любой формы для проведения 

самостоятельного миофасциального ре-

лиза сопряжен с потенциальными риска-

ми. В мае 2019  года в журнале Medicine 

(Baltimore) был опубликован отчет о слу-

чае [32], в котором описана редкая травма 

большеберцовой ветви седалищного нерва 

у 50-летней женщины, которая использо-

вала твердый массажный мяч для ягодиц.

 � Клинически я наблюдаю, что пациенты 

лучше реагируют на мягкие СПН. Что-

бы работать, не обязательно причинять 

боль. СПН взаимодействует не только с 

миофасцией, но и с кожей, мобилизует 

жидкости (кровь, лимфу, внеклеточный 

матрикс, интерстициальные жидкости), 

мигрирующие клетки (особенно иммун-

ные) внутри тканей, многочисленные 

нервные и  сосудистые ткани, а также 

приближается к неподвижным костным 

выступам. Таким образом, жесткий ин-

струмент может активизировать вро-

жденную защитную систему организма 

и защитные механизмы для минимиза-

ции риска. Пользователь ощущает это 

как напряжение; он может решить, что 

СМФР ему не подходит и  отказаться 

от попыток самостоятельного лечения, 

либо же он может страдать от собствен-

ного нервного напряжения, что также 

контрпродуктивно для терапевтических 

результатов.

Меньше может быть гораздо больше, ког-

да речь идет о применении [33]. Согласно 

Полу Стэндли, продолжительность и ско-

рость нагрузки могут изменять выработку 

цитокинов фибробластами. В экспери-

ментах in vitro он «растягивал клетки на 

6% больше их длины в состоянии покоя 

при скорости нагрузки 3%/сек. Растяже-

ние сохранялось в течение 60 секунд, а за-

тем снималось со скоростью 1,5%/сек до 

длины покоя». Такое низкое давление по-

могло поврежденным мышечным клеткам 

восстановиться. «Если это можно переве-

сти в клиническую плоскость, то восста-

навливающие режимы растяжения, такие 

как миофасциальный релиз, применяе-

мые к богатой фибробластами ткани после 

травмы, могут способствовать восстанов-

лению мышц» [34]. Дальнейшее напряже-

ние не приводит к большему растяжению, 

но может вызвать нетерапевтическое по-

вреждение тканей [35].

Переменные давления, времени под на-

грузкой и твердость инструмента являют-

ся слепыми пятнами в текущих исследова-

ниях. Это факторы, которые имитируют 

намерение квалифицированного терапев-

тического человеческого прикосновения 

и заслуживают дальнейшего изучения. Те-

перь давайте более подробно рассмотрим 

некоторые другие данные исследований 

по обсуждаемой теме.

Работоспособность 
и восстановление
Повышение работоспособности и под-

вижности представляет большой интерес 

для спортивных и реабилитационных со-

обществ. Клиницисты хотели бы видеть, 

как пациенты возвращаются к нормаль-

ной жизни, а спортивные терапевты и тре-

неры отмечают улучшение спортивных 

результатов, не связанное с применением 

лекарств. Ряд исследований показывает 

улучшение подвижности всего тела [3, 9], 
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крутящего момента, диапазона движе-

ний отдельных суставов [9, 10, 11, 13, 14] 

и  ослабление мышечной усталости/ско-

ванности/отсроченной мышечной болез-

ненности [15].

Систематический обзор работ по СМФР, 

опубликованных до 2015 года, показал, 

что «СМФР с использованием поролоно-

вого валика или роликового массажера, 

по-видимому, оказывает краткосрочное 

воздействие на увеличение диапазона дви-

жений суставов без негативного влияния 

на мышечную работоспособность и может 

помочь ослабить снижение мышечной ра-

ботоспособности, а также мышечной уста-

лости/скованности/отсроченной мышеч-

ной болезненности после интенсивных 

нагрузок. Короткие сеансы СМФР перед 

тренировкой, по-видимому, не влияют на 

мышечную работоспособность» [35].

В метаанализе 21 исследования, прове-

денном в 2019 году, сравнивались и про-

тивопоставлялись роллинг при помощи 

ПВ и ПР до и после тренировки (извест-

ное в  просторечии как «Precovery vs. 

Recovery»). «В целом, было установлено, 

что влияние роллинга пеной на произво-

дительность и восстановление довольно 

незначительно и частично пренебрежимо 

мало, но может быть значимым в некото-

рых случаях (например, для повышения 

производительности спринта и гибкости 

или для уменьшения болевых ощущений 

в мышцах). Полученные данные, по-види-

мому, оправдывают широкое использова-

ние роллинга с помощью приспособлений 

из пены в качестве разминки, а не сред-

ства восстановления» [16]. Однако этот 

мета-анализ с разнородными выборками 

ПВ и  ПР также утверждает: «Были обна-

ружены наибольшие средние эффекты от 

ПВ в  целом и пост-роллинга в частности 

в плане уменьшения воспринимаемой мы-

шечной боли» [16]. Минимизация мышеч-

ной усталости/скованности/отсроченной  

мышечной болезненности может быть от-

личным мотиватором для тех, кому нужно 

или хочется сыграть сильно в ближайшей 

игре. Интересно отметить, что фено-

мен мышечной усталости/скованности/

отсроченной мышечной болезненности 

показал: наибольшая чувствительность 

возникает в эпимизиальной фасции, а не 

в мышечном брюшке [36].

Мячи еще не заслужили своего собст-

венного систематического обзора или 

мета-анализа, но по этим сферическим 

инструментам также имеется информа-

ция. Недавние исследования Capobianco, 

проведенные в 2018 и 2019 годах, показа-

ли, что перекатывание икроножной мыш-

цы на мягком резиновом мяче в выборке 

взрослых как студенческого, так и сред-

него возраста способно компенсировать 

вызванный растяжением дефицит силы. 

В обеих группах наблюдалось увеличение 

крутящего момента и диапазона движений 

[10, 11]. У взрослых среднего возраста фик-

сировалось самое сильное увеличение диа-

пазона движений: дорсифлексия лодыжки 

увеличилась вдвое (24,5%) по сравнению 

с растягиванием (12,5%). Среднее произ-

водство мышечной силы возросло  на 16%. 

С возрастом диапазон движений и  сила 

голеностопного сустава часто снижаются 

и это снижение становится основной при-

чиной скольжения и падений. Другими 

словами, исследования с мячом у  старе-

ющего населения позволяют по-другому 

взглянуть на «Precovery vs. Recovery» как 

на стратегию долголетия.

В еще более новом исследовании оце-

нивался роллинг твердого поролонового 

мяча по подошвенной фасции у 168 участ-

ников с широким диапазоном возраста, 

19–85 лет [37]. Эти участники выполняли 

тест «сесть и вытянуться», затем выполня-

ли роллинг в течение 2 минут на каждой 

ноге, а затем повторно выполняли свой 

тест. Растяжимость подколенного сухо-
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жилия увеличилась во всех возрастных 

группах, но ширина диапазона движений 

снижалась по мере увеличения возраста 

участников. Данное исследование может 

послужить образцом для других ученых, 

чтобы получить представление о  спектре 

поведения фасции на протяжении всего 

жизненного цикла.

Лечение хронической боли/
заболеваний
Лечение хронической боли с использова-

нием СПН может потенциально умень-

шить или устранить потребность в обез-

боливающих препаратах [15, 19–21, 23, 29]. 

Исследования, показавшие улучшения по-

сле повреждений, связанных с заболева-

ниями, включают функциональные улуч-

шения после инсульта с использованием 

теннисного мяча [38] и уменьшение боли 

с  повышением эффективности движения 

после 20-недельной программы с исполь-

зованием нескольких инструментов при 

фибромиалгии [15]. Сосудистые улучше-

ния могут указывать на возможность ис-

пользования СМФР для решения проблем 

кровообращения [12]. Хроническая тазо-

вая боль и потребность в приеме лекарств 

были значительно уменьшены с использо-

ванием такого инструмента, как тренажер 

Pelvic Wand [29].

СМФР можно проводить и своими рука-

ми. В 11-месячном исследовании височно-

нижнечелюстной боли 71% участников, 

которые следовали протоколу самомасса-

жа, получили пользу [39]. В другом иссле-

довании 2016 года [20] 1000 женщин после 

радикальной мастэктомии наблюдались 

в  течение года. Всей 1000 женщин были 

назначены физические упражнения, а по-

ловина из них была также обучена легким 

массажным движениям для мобилизации 

рубцов и стимулирования лимфооттока. 

«Ручной лимфодренаж в сочетании с фи-

зическими упражнениями эффективно 

предотвращает лимфедему верхних ко-

нечностей, облегчает разрешение рубцов 

и  стимулирует функциональное восста-

новление». Эти исследования примеча-

тельны тем, что они освещают вопросы, 

которые могут быть изучены в будущих ис-

следованиях, а именно то, как использо-

вать инструменты, производящие легкое, 

а не максимально допустимое давление.

Ранние (острые) результаты
Большинство исследований демонстри-

руют ограниченные по времени (так 

называемые острые результаты), когда 

испытуемые в лабораторных условиях 

проводят роллинг одной части тела в тече-

ние 60  сек.  – 2 мин. Beardsley и Skarabot 

опубликовали систематический обзор [40] 

по самостоятельному миофасциальному 

релизу и обнаружили большое количество 

исследований, посвященных его острому 

применению.

Судя по всему, СМФР имеет ряд потен-
циально ценных эффектов как для спорт-
сменов, так и для населения в  целом, 
включая повышение гибкости и  улуч-
шение восстановления. В частности, 
СМФР, похоже, приводит к увеличению 
диапазона движений суставов в острый 
период и не препятствует спортивным 
достижениям в этот же период. По-
это му СМФР подходит для использо-
вания спортсменами и населением пе-
ред упражнениями, тренировками или 
соревнованиями. СМФР, по-видимому, 
в остром периоде облегчает состояние 
мышечной усталости/скованности/
отсроченной мышечной болезненности 
и поэтому может быть пригоден для 
использования спортсменами или насе-
лением в целом для улучшения восста-
новления после физических нагрузок, 
тренировок или соревнований. Есть 
также ограниченные доказательст-
ва того, что СМФР способен привести 



252

Раздел III. Медицинские аспекты фасцииРаРазделел III II I . МеМ диициц нсскикие е аспеекткты фаф сцсцииии

к улучшению артериальной функции, 
улучшению функции эндотелия сосудов 
и  повышению активности парасимпа-
тической нервной системы в раннем пе-
риоде, что также может быть полезно 
для восстановления.

В обзоре Beardsley сравнивались только 

четыре «долгосрочных исследования», 

продолжительность которых варьирова-

лась от 1 до 8 недель. Эти исследования 

дали противоречивые результаты в отно-

шении гибкости [40].

Исследования  
с более длительным  
периодом наблюдения
Испанское исследование 2017 года явля-

ется первым, в котором было проведено 

20-недельное изучение СМФР в когорте 

пациентов с фибромиалгией (ФМ). В этом 

исследовании использовались различные 

СПН, включая мячи и ПВ разного уровня 

плотности. Кроме того, испытуемые зани-

мались дважды в неделю по 50 мин., и по 

мере занятий им предлагались на выбор 

варианты давления. «Применение 20-не-

дельной программы СМФР может при-

вести к ряду анатомических изменений 

в миофасциальной ткани, корректируя 

такие распространенные патологические 

процессы, как миофасциальная денсифи-

кация, фиброз, спайки и дегидратация. 

При улучшении вискоэластичности мио-

фасциальной ткани эти изменения могут 

обеспечить правильное скольжение раз-

личных фасциальных слоев и, следова-

тельно, способствовать правильной функ-

ции сустава».

Авторы делают вывод: «Продолжение 

применения контролируемой программы, 

основанной на упражнениях СМФР, ко-

торые развивают адекватную прогрессию 

интенсивности давления на мышцы с ис-

пользованием материалов разного разме-

ра и плотности, может улучшить качество 

жизни, связанное со здоровьем, у людей 

с ФМ, оказывая благоприятное воздейст-

вие в отношении скованности, усталости, 

интенсивности распространенной боли 

и диапазона движений» [15].

В другом 4-недельном исследовании, 

напротив, сравнивался массаж палкой 

(ПР) три раза в неделю против шести раз 

в неделю. Участники прокатывали ПР 

от прок симальной до дистальной части 

квадрицепса в течение 30 сек., затем ис-

пользовали ПР вдоль дистального и прок-

симального подколенных сухожилий в те-

чение 30 сек. Они повторяли эту схему 

четыре раза (4  мин. роллинга в целом за 

сеанс). Участники выполняли схему либо 

три раза в неделю, либо шесть раз в неде-

лю в течение 4 недель. Использование ПР 

не оказало никакого влияния на диапазон 

движений, БПН, мышечное сокращение 

и прыжковые показатели у молодых участ-

ников студенческого возраста [41].

Некорректно напрямую сравнивать эти 

два исследования, так как продолжитель-

ность роллинга радикально отличается 

между группами, как и использованный 

инструмент. Но этот факт демонстрирует 

пробел в изучении и дает ориентир для 

более длительных исследований, а  так-

же освещает потенциальные различия 

в  твердости инструмента и его примене-

нии.

Парасимпатическая стимуляция
Документально подтверждено, что мас-

саж вызывает реакцию релаксации [42]. 

Но может ли СМФР делать то же самое? 

Взаимодействие СПН с кожей, фасцией 

и миофасциальными тканями может выз-

вать реакцию расслабления [23, 40]. Тре-

ние и  сдвиг тканей тела стимулирует ин-

терстициальные рецепторы и окончания 

Руффини, которые снижают симпатиче-
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ский тонус [43]. Эффекты на сердце, со-

суды и нервную систему также очевидны.

Если говорить более детально, примерно 

15 минут воздействия ПВ на различных 

участках ног и спины оказали 30-минут-

ное релаксирующее воздействие на испы-

туемых. «Наши результаты показывают, 

что роллинг пеной снижает симпатова-

гальный баланс в течение 30 минут после 

вмешательства, что сопровождается важ-

ным эффектом в виде гипотонуса» [12]. 

Оксид азота (NO), эндогенный вазодила-

татор, также вырабатывается при воздей-

ствии ПВ, что уменьшает жесткость арте-

рий и увеличивает перфузию артериол [17]. 

Ручной массаж триггерных точек изменяет 

активность вегетативной нервной систе-

мы через префронтальную кору головного 

мозга, уменьшая субъективную боль  [44], 

а также снижает симпатический тонус 

и  повышает парасимпатический  [45]. 

«Поскольку повышенное содержание NO 

играет важную роль в регуляции артери-

ального давления (АД), а текущее иссле-

дование показало снижение АД в  остром 

периоде, возможно, что эффект от ПВ на 

вегетативную активность сердца и АД мо-

жет быть опосредован, по крайней мере 

частично, этим основным регулятором 

сосудистой функции» [12].

Другое исследование воздействия ПВ 

было направлено на изучение уровня кор-

тизола. Посредством измерения уровня 

этого гормона через 30 минут после бега 

на беговой дорожке, контрольную груп-

пу, которая отдыхала на полу, сравнили 

с группой, которая занималась упражне-

ниями с ПВ в течение 30 минут. В обеих 

группах наблюдалось значительное сни-

жение уровня кортизола, но существен-

ных различий между двумя группами не 

было. У людей, занимавшихся пенным 

роллингом, уровень кортизола был нем-

ного ниже, но существенной разницы 

между ними не наблюдалось [46].

Клиническое резюме

Хотя данных об эффективности СМФР 

опубликовано мало, существующие иссле-

дования способствуют росту осведомлен-

ности о  нем. В ходе опроса, проведенного 

в 2018 году среди студентов 12 университе-

тов США, более 50% респондентов знали 

о СМФР и более 50% намеревались исполь-

зовать его в своей будущей практике  [47]. 

Таким образом, дополнительные исследо-

вания могут помочь усилить преимущества 

этого нового метода, особенно в условиях 

роста стоимости медицинского обслужива-

ния. Проведение СМФР оказывается эко-

номически эффективным для пациентов, 

так как единовременная покупка инстру-

мента для лечения выгоднее для бюджета, 

чем оплата постоянных клинических услуг. 

Это особенно рентабельно для тех, кто име-

ет медицинские показания, кому полезно 

регулярное лечение, или для групп населе-

ния, не проживающих поблизости от по-

ставщиков медицинских услуг. Для врачей, 

занимающихся мануальной терапией, об-

учение клиентов выполнению СМФР с це-

лью домашнего ухода также может стать 

потенциальной стратегией для профилак-

тики повторных стрессовых травм большого 

пальца кисти/запястья/локтя, а  также даст 

возможность ускорить прогресс у пациента 

и получение им положительных результатов.

Необходимы дальнейшие исследования, 

чтобы понять потенциальные преимущест-

ва СМФР для психического здоровья и хо-

рошего самочувствия [25, 48]. Для людей, не 

переносящих прикосновения, или тех, кто 

живет в условиях дефицита при косновений 

в жизни, СМФР может принести пользу. 

В одном 9-месячном исследовании, в ко-

тором участвовали лица, ухаживающие за 

больными деменцией, и  использовался 

самомассаж мячом в сочетании со стра-

тегиями релаксации и  работой с дыхани-

ем, было обнаружено, что такой массаж 

улучшил «определенные аспекты психо-
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логического благополучия» [25]. Посколь-

ку хроническая бессонница становится 

проблемой, соответствующее применение 

СМФР для усиления парасимпатического 

тонуса может потенциально улучшить сон 

и уменьшить зависимость от снотворных 

препаратов, учитывая, что пользователи 

сообщают об улучшении сна посредством 

СМФР [23, 49].

На чем следует сосредоточиться специали-

стам в будущем в плане повышения точно-

сти исследований и практического приме-

нения СМФР?

1.  Изучение информации о твердости ин-

струментов и/или их сравнение в этом 

аспекте.

2.  Взаимодействие инструментов различной 

твердости с различными частями тела, 

в том числе с точки зрения морфологии.

3.  Изучение вариаций применения инстру-

ментов и разнообразия миофасциальных 

техник. В большинстве исследований 

инструменты перемещались вверх и вниз 

вдоль брюшка мышц, от их начала до ме-

ста прикрепления. В большинстве этих 

исследований рассматривались мыш-

цы бедра или задней части икры (очень 

популярными были латеральная мыш-

ца (m.vastus lateralis) и находящийся по 

соседству илиотибиальный тракт). Что 

произойдет, если инструмент будет пе-

ремещаться другим способом, возмож-

но, поперек мышцы, или создавая сдвиг 

тканей, а не роллинг (перекатывание)?

4.  Изучение различий между самостоя-

тельным выполнением МФР, СМФР 

под руководством инструктора и СМФР 

по предварительно записанным видео-

инструкциям.

5.  Исследования в течение более длитель-

ного времени.

6.  Какова оптимальная продолжитель-

ность выполнения СМФР? Каково оп-

тимальное давление?

7.  Необходимы исследования на пожилых 

людях и популяциях с заболеваниями. 

Большинство исследований проводит-

ся на здоровых взрослых студенческого 

возраста.

8.  Протоколы лечения для конкретных со-

стояний/болезней/популяций. Исследо-

ватели могли бы использовать успешные 

протоколы мануального миофасциаль-

ного релиза и адаптировать эти методы 

для воспроизведения лечения с помощью 

СМФР. Это потенциально может расши-

рить сферу самостоятельного лечения, 

что позволит обеспечить автономность 

и снизит затраты на лечение.

9.  Результаты в сфере психического здоро-

вья.

В целом, отчеты о случаях применения 

СМФР с указанием болезней и отдельных 

протоколов могут быть полезны в качест-

ве перекрестного справочника для паци-

ентов, которые хотят сделать самолечение 

приоритетом, не требующим больших 

затрат. Но, как было предложено ранее 

в этой главе, термин «самостоятельный 

миофасциальный релиз», возможно, ну-

ждается в  изменении для более точного 

обозначения [3]. Такие термины как «са-

мостоятельная миофасциальная стимуля-

ция», «самостоятельная миофасциальная 

манипуляция», «самостоятельная миофас-

циальная мобилизация» или просто «са-

момассаж» были бы более точными, но ча-

сто бывает трудно изменить термин, когда 

он уже закрепился в общественном языке.

В ближайшем будущем ожидается больше 

данных об инструментах на основе вибра-

ции [24], и мы узнаем больше о влиянии 

СМФР на мозг. Текущее исследование 
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в Германии (начато в ноябре 2018 года, за-

вершается в настоящее время) включает 

СМФР в качестве плацебо/контрольной 

группы в крупномасштабное исследова-

ние пациентов с раком молочной железы. 

Это исследование направлено на изучение 

когнитивного воздействия высокоинтен-

сивных интервальных тренировок, конт-

рольная группа будет заниматься СМФР 

по 20–35 минут три раза в неделю во время 

прохождения химиотерапии [50].

Более 100 пациентов продемонстрируют 

ряд данных, никогда ранее не анализиро-

вавшихся, включая системное воспаление, 

экспрессию нейротрофина, факторов ро-

ста, изменения в сосудистой системе мозга 

и многое другое. Также будут представле-

ны данные о тревожности, депрессии, ка-

честве жизни, утомляемости, нарушениях 

сна и так далее.

Более того, автор призывает читателя стать 

собственной лабораторией, проведя само-

исследование СМФР. Хотя субъективный 

опыт неравномерен, существует огромное 

количество преимуществ от того, чтобы 

быть агентом фасциально-тканевой свя-

зи внутри себя, тогда, когда это вам нуж-

но. Изменение мягких тканей и нервной 

системы подвластно каждому. Вполне 

возможно, что мы обогатим нашу сомато-

сенсорную рецепцию, используя инстру-

менты, помогающие найти себя и  рас-

ширить сферу воплощения [51]. Будущие 

поколения могут с нетерпением ожидать 

такой формы профилактического лечения 

и реабилитации, основанной на собствен-

ных силах.
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Компания «Канц-Эксмо»: 142702, Московская обл., Ленинский р-н, г. Видное-2,
Белокаменное ш., д. 1, а/я 5. Тел./факс: +7 (495) 745-28-87 (многоканальный).

e-mail: kanc@eksmo-sale.ru, сайт: www.kanc-eksmo.ru

Филиал «Торгового Дома «Эксмо» в Нижнем Новгороде

Адрес: 603094, г. Нижний Новгород, улица Карпинского, д. 29, бизнес-парк «Грин Плаза»
Телефон: +7 (831) 216-15-91 (92, 93, 94).   E-mail: reception@eksmonn.ru

Филиал OOO «Издательство «Эксмо» в г. Санкт-Петербурге 

Адрес: 192029, г. Санкт-Петербург, пр. Обуховской обороны, д. 84, лит. «Е»
Телефон: +7 (812) 365-46-03 / 04.    E-mail: server@szko.ru

Филиал ООО «Издательство «Эксмо» в  г. Екатеринбурге

Адрес: 620024, г. Екатеринбург, ул. Новинская, д. 2щ
Телефон: +7 (343) 272-72-01 (02/03/04/05/06/08)

Филиал ООО «Издательство «Эксмо» в  г. Самаре

Адрес: 443052, г. Самара, пр-т Кирова, д. 75/1, лит. «Е»
Телефон: +7 (846) 207-55-50.   E-mail: RDC-samara@mail.ru

Филиал ООО «Издательство «Эксмо» в г. Ростове-на-Дону

Адрес: 344023, г. Ростов-на-Дону, ул. Страны Советов, 44А
Телефон: +7(863) 303-62-10.    E-mail: info@rnd.eksmo.ru

Филиал ООО «Издательство «Эксмо» в г. Новосибирске

Адрес: 630015, г. Новосибирск, Комбинатский пер., д. 3
Телефон: +7(383) 289-91-42.    E-mail: eksmo-nsk@yandex.ru

Обособленное подразделение в г. Хабаровске

Фактический адрес: 680000, г. Хабаровск, ул. Фрунзе, 22, оф. 703 
Почтовый адрес: 680020, г. Хабаровск, А/Я 1006

Телефон: (4212) 910-120, 910-211.     E-mail: eksmo-khv@mail.ru

Республика Беларусь: ООО «ЭКСМО АСТ Си энд Си»
Центр оптово-розничных продаж Cash&Carry в г. Минске

Адрес: 220014, Республика Беларусь, г. Минск, проспект Жукова, 44, пом. 1-17, ТЦ «Outleto»
Телефон: +375 17 251-40-23; +375 44 581-81-92

Режим работы: с 10.00 до 22.00.    E-mail: exmoast@yandex.by 

 Казахстан: «РДЦ Алматы»
Адрес: 050039, г. Алматы, ул. Домбровского, 3А

Телефон: +7 (727) 251-58-12, 251-59-90 (91,92,99).   E-mail: RDC-Almaty@eksmo.kz

 Полный ассортимент продукции ООО «Издательство «Эксмо» можно приобрести  в книжных 

магазинах «Читай-город» и заказать в интернет-магазине:  www.chitai-gorod.ru. 
Телефон единой справочной службы:  8 (800) 444-8-444. Звонок по России бесплатный.

Интернет-магазин ООО «Издательство «Эксмо»
www.book24.ru

Розничная продажа книг с доставкой по всему миру.
Тел.: +7 (495) 745-89-14. E-mail: imarket@eksmo-sale.ru




