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Предисловие

«Замороженное плечо» – это очень распространенное заболевание опорно-двигательного аппарата, которое, как правило, плохо поддается диагностике и лечению, поскольку его причиной обычно являются миофасциальные триггерные точки, которым не уделяется должного внимания при обучении большинства практикующих врачей. В этой книге Клэр Дэвис представляет исчерпывающий и компетентный обзор проблем с плечом, вызванных миофасциальными триггерными точками в двадцати четырех задействованных мышцах. Его беспрецедентные методы предназначены специально для пациентов и крайне востребованы.
В своем откровенном введении Клэр отчетливо описывает неадекватное понимание многими современными медицинскими работниками миофасциальных триггерных точек (МФТТ). Он мудро отмечает исключительную важность повышенного внимания к МФТТ со стороны школ, готовящих таких специалистов. К счастью, сейчас развивается тенденция все более и более эффективно освещать эту тему. В Филадельфийском колледже остеопатической медицины, отделении физиотерапии Университета штата Джорджия и ряде других учебных заведений по массажу уже действуют соответствующие эффективные программы.
В данной книге область плеча рассматривается именно с этой точки зрения, показывая пациентам, как можно решить проблему самостоятельно, как это сделал Клэр. Я надеюсь, что вы уже читали его введение, в котором так красноречиво описывается обычная тяжелая участь людей, страдающих от мышечно-скелетных болей, и то, как он победил собственную боль в плече. Его подход сработал, и он будет в равной степени полезен многим читателям, столкнувшимся с этой проблемой.
Клэр предлагает простой мануальный метод, который читатели могут использовать применительно к себе для уменьшения болевых ощущений до приемлемого уровня. Благодаря этому вы, пациенты, приобретаете контроль над ситуацией. Теперь вы сами принимаете решение, когда потратить время и приложить усилия, чтобы уменьшить или устранить боль. Теперь вашей жизнью управляет не ваша боль, а вы сами. Нередко потеря мышечной координации и силы оказывается столь же мучительной, как и сама боль, и при этом столь же важной и поддающейся лечению.
Несколько моментов требуют особого внимания. Эта книга не только подробно описывает авторскую технику массажа, но и включает всесторонний обзор альтернативных мануальных методов лечения МФТТ, включая оригинальную форму миотерапии, предложенную Бонни Прудден. В первом издании «Миофасциальная боль и дисфункция: руководство по триггерным точкам», которое я написал вместе с Джанет Трэвелл, суть техники Пруддена была определена как ишемическая компрессия. Во втором издании нашей книги этот термин и метод лечения заменены новой концепцией: снятие давления в триггерных точках. Суть этого усовершенствованного метода описана в книге Клэр под названием «Миотерапия»; в этом разделе он подчеркивает важность повторных применений умеренного давления. Я настоятельно рекомендую применять это давление медленно и делать паузы там, где ткань особенно чувствительна. Мышечным тканям требуется время, чтобы приспособиться к нормальному состоянию, – можно сказать, что их нужно поуговаривать.
Основываясь на еще не опубликованных поверхностных электромиографических исследованиях, можно сказать, что, хотя латентные (в отличие от активных) МФТТ не вызывают клинической жалобы на боль, они могут быть мощным источником дисфункции соответствующей мышцы. Такие МФТТ обычно вызывают мышечную слабость, нарушение координации и замещают работу функционально связанных мышц. Такое влияние может иметь катастрофические последствия для плеча и является основной причиной создания этой настольной книги.
Недавнее исследование, проведенное Джеем Шахом и его сотрудниками в Национальном институте здоровья (2005 г.), однозначно установило, что существует много весьма существенных различий в тканевых веществах между латентными и активными МФТТ, которые вызывают боль и воспалительные реакции. Латентные МФТТ влияют в первую очередь на двигательную, а не на сенсорную нервную систему.
Границы медицины нередко соприкасаются с неизведанной и часто противоречивой территорией. В разделе «Энергетическая терапия» Клэр рассматривает энергетические особенности теории акупунктуры. Возможно, с этим связан новый метод лечения – частотно-специфический микроток (ЧСМ), который дает беспрецедентные и удивительно эффективные результаты за счет улучшения энергетического состояния определенных компонентов ткани. Многие специфические частоты, используемые в ЧСМ, возбуждают определенные ткани на молекулярном уровне, требуя при этом очень мало энергии, поскольку они используют резонансные эффекты. Частотный микроток имеет ограниченное применение для самолечения из-за стоимости оборудования и необходимости обучения тому, как его применять. К счастью, по всей стране проводятся ежемесячные трехдневные обучающие программы, дающие врачам необходимые знания для эффективного использования этой новой методики и инструментов, поэтому вполне можно найти хорошо обученных практикующих врачей.
 
Дэвид Дж. Саймонс, доктор медицины

Введение

Эту книгу должен был бы написать врач. По праву замороженное плечо должно относиться к сфере медицины. Вам хочется надеяться, что ваш врач будет знать о плечах все, что необходимо, и сможет уверенно и со знанием дела приступить к решению вашей проблемы. Однако, как вы, возможно, уже поняли, это не всегда так. Как правило, медицинские работники не слишком хорошо справляются с плечами, особенно когда речь идет о замороженном плече или об обычной боли в плече.
Если вы читаете медицинскую литературу, вы будете неоднократно сталкиваться с одним и тем же обескураживающим заявлением: «Мы действительно не знаем, что провоцирует появление замороженного плеча». При этом не произносится вслух, но подразумевается следующее: «Мы действительно не знаем, как вылечить замороженное плечо». Очень жаль слышать подобное от врачей, когда причина замороженного плеча и решение этой проблемы были известны медикам с 1940-х годов. Миофасциальные триггерные точки, или небольшие узлы сокращения мышц, являются основной причиной синдрома замороженного плеча. На самом деле триггерные точки – это основная причина большинства хронических болей, но вы вряд ли услышите об этом от своего врача. Если бы ваш врач мог диагностировать и лечить миофасциальные триггерные точки, у вас не было бы проблем с плечом и вам не понадобилась бы эта книга.
Но едва ли можно винить в этом отдельных врачей. Проблема в том, что врачи лишены всех знаний о миофасциальной боли из-за самой системы медицинского образования, которая почти полностью ориентирована на хирургию и отпускаемые по рецепту лекарства. Как следствие, эта легитимная отрасль медицины долгое время игнорировалась и даже очернялась в медицинском образовании, поскольку она не вписывается в традиционную медицинскую практику.
Являясь автором данной книги о проблемах с плечом, я должен был бы иметь академическое образование, подтверждающее, что я авторитет в работе с плечевым суставом. Но у меня нет медицинского образования, я даже не сотрудник какого-либо медицинского учреждения. Мой авторитет в том виде, в котором он есть, основывается на том, что у меня самого был синдром замороженного плеча. Разумеется, многие люди сталкивались с этим синдромом, и единственные специальные знания, которые они получили на основе этого, – это знания о том, что значит терпеть непрекращающуюся боль без надежды на облегчение. Однако мое замороженное плечо оказалось не таким, как у большинства, потому что мне посчастливилось узнать, как можно преодолеть этот синдром с помощью самостоятельного массажа триггерных точек.
Вы, наверное, слышали, что обычно на восстановление замороженного плеча требуется год или больше независимо от того, проходите ли вы при этом какую-либо терапию или же просто переживаете этот период без лечения.
Лечение моего плеча заняло не год, а всего около четырех недель. Думаю, мне повезло, что у меня не было никаких знаний о плечах из медицинского института.
Мои первые попытки самолечения провалились. Я перепробовал все, о чем только слышал: тренировался поднимать руку с тростью, пытаясь растянуть мышцы плеча. Я использовал полотенце, чтобы потянуть руку вверх за спину. Я проходился пальцами руки по стене. Я выполнял упражнения Кодмана, где вы пытаетесь освободить плечо, наклоняясь и двигая рукой по кругу с банкой супа в руке. Но ни одна из этих маленьких хитростей не принесла пользы. Они лишь причиняли мне еще большую боль, и вскоре я вообще едва мог поднять руку.
Я не мог дотянуться, чтобы пристегнуть ремень безопасности. Я не мог поднять своего маленького годовалого внука. Если я по глупости хватался за ручку закрывающейся двери, меня тут же награждали убийственным уколом боли, который оставлял меня неподвижным почти на минуту, прежде чем я мог отдышаться и продолжить. Я не мог использовать руку, чтобы достать что-нибудь с полки. Если мне для чего-то требовались обе руки, то моя здоровая рука должна была поднять больную. Я боялся надевать пальто из-за того, что продевание руки в рукав было сродни пытке.
Боль в плече усиливалась, когда я ложился спать. Она неоднократно будила меня по ночам, а иногда я и вовсе не мог уснуть. Я вставал и целый час растирал плечо льдом. Это притупляло боль на достаточно долгое время, чтобы я снова мог заснуть, но не вылечивало ее. К утру боль возвращалась и была такой же сильной, как и прежде. Я пытался «отмачивать» плечо в горячем душе, чтобы оно успокоилось и расслабилось. Это приносило облегчение, но эффект был недолговременным. И тогда я понял, что мне нужно найти кого-то, кто знает о том, что со мной происходит, чуть больше меня самого.
Несколько лет назад у меня был хороший опыт лечебного массажа. Друг предложил мне попробовать его от спазма спины, который мучил меня в течение нескольких недель. Массаж казался весьма тривиальным решением, и я особо ни на что не надеялся, но женщина вылечила мне спину всего за три сеанса. Это и стало одним из тех переломных событий, хотя в тогда я этого не осознавал. До того времени я понятия не имел, что массаж действительно может помочь при каких-то серьезных вещах, например при боли. Массажист показала мне книги, которыми она пользовалась, среди них был пара медицинских книг о триггерных точках. Книги выглядели интересно, но в то время я просто был доволен тем, что доверился ее рукам.
Я снова вспомнил об этом терапевте, когда зашел в тупик со своим плечом. Я был почти уверен, что у нее есть ответ. К сожалению, она уехала, поэтому мне пришлось искать кого-то еще с такими же способностями. Я перепробовал ряд массажистов, и узнавал о навыках многих других, но их массаж был больше про «приятные ощущения». Похоже, никто не знал, как исправить плечо. Я провел много времени, растирая свое плечо, но я действительно понятия не имел, что именно я делаю.
В конце концов я решил дать шанс физиотерапии, но ничего хорошего не вышло. Терапевт выглядела немного снисходительно, когда я сказал ей, что упражнения на растяжку усиливают мою боль. Она настаивала на том, что это правильная терапия и что мне просто нужно ее придерживаться. Позже я узнал, что она скрывала тот факт, что в то самое время, когда она лечила меня, она сама страдала от замороженного плеча! Она не могла вылечить себя и не могла вылечить меня, но это не помешало ей выставить мне счет. В отчаянии я вновь решил искать способ, как можно вылечить плечо самостоятельно.
Я подумал, что, возможно, смогу найти ответ в книгах о триггерных точках, которые мне показала женщина-массажист, которая мне так понравилась. Казалось, она была единственным человеком, который действительно знал, как работать с болью. Абсолютно ничто не приносило мне облегчения, и я остро нуждался в новых идеях. Я был шокирован ценами на медицинские книги, но все равно заказал их: два тома книги «Миофасциальная боль и дисфункция: руководство по триггерным точкам» докторов Джанет Трэвелл и Дэвида Саймонса (Саймонс, Трэвелл и Саймонс, 1983, 1992). И как только я начал их читать, облака тайн вокруг моей проблемы с плечом стали рассеиваться.
В этих книгах говорилось, что триггерная точка – это просто крошечный пучок волокон внутри мышцы, который находится в состоянии сильного сокращения, напоминая что-то вроде узла. Такой маленький узел мог как причинять непрекращающуюся боль, так существовать незаметно, вообще не причиняя боли, если на него не надавить. Однако обычно триггерная точка втихаря передает боль куда-то еще. Именно по этой причине боль от триггерных точек получила название отраженной боли.
Я пришел к выводу, что большая часть моей боли, а может быть, и вся моя боль являлась этой загадочной смещенной болью, этой отраженной болью. Я никогда не понимал, почему все растирающие движения, которые я использовал в отношении своего плеча, никогда не приносили никакой пользы, но теперь я знал причину. Вызывающие боль триггерные точки могут находиться на расстоянии нескольких см или даже половины длины тела от места боли. Было ясно, что вся моя беда заключалась в триггерных точках, спрятавшихся в различных мышцах моего плеча и вокруг него и, как оказалось, поразивших двадцать четыре мышцы. Когда я прежде пробовал выполнять самомассаж, я понятия не имел, что я делаю, но Трэвелл и Саймонс дали мне настоящую карту спрятанного сокровища.
Движимый моим несчастьем и воодушевлением по поводу этих новых идей, я буквально день и ночь изучал Трэвелл и Саймонса. Я обнаружил, что если я был достаточно упорным, мои триггерные точки смягчались и исчезали под прикосновением моих рук. К моему удивлению и радости всего через месяц усердного применения полученных знаний я обнаружил, что мне удалось вылечить собственное плечо. Я был поражен. Боль ушла. Я мог спать всю ночь. Я мог безболезненно поднять руку. Массаж триггерных точек действительно работал!
Я сразу понял, что миру нужно узнать о том, как хорошо это работает. Кто-то должен написать доступную и недорогую книгу на эту тему! Я представил, как разрабатывают целую систему по работе с триггерными точками и подумал, что могу придумать метод для всего тела, который сможет понять и использовать любой человек. Как только вы поймете, ка́к находить триггерные точки и как именно с ними обращаться, это будет не так уж и сложно.
Используя в качестве лаборатории собственное тело, я каждый день узнавал что-то новое. Я обнаружил, что у меня повсюду прячутся триггерные точки. Как и у многих людей, у меня всегда присутствовала какая-то боль, с которой я просто жил или пытался ужиться. Теперь я увидел, что вся эта боль на самом деле была благословением, прекрасной возможностью проверить свои методы самолечения и убедиться, что они работают. В течение трех лет с помощью моей дочери Эмбер, у которой тоже были тяжелые времена из-за хронической боли, я выяснил способы самостоятельного лечения триггерных точек во всех 120 парах мышц, о которых Трэвелл и Саймонс говорили в своих книгах.
К тому времени, когда я закончил, моя одержимость триггерными точками привела к тому, что я ушел из своей профессии настройщика пианино и стал профессиональным массажистом. Наконец, я также написал книгу, в которой, по моим ощущениям, нуждался этот мир, – «Рабочая тетрадь по терапии триггерных точек» (Дэвис, 2001) и которая имела успех практически с самого момента выхода из печати. Пока я писал книгу, моя дочь тоже стала массажистом, а позже мы начали проводить семинары по терапии триггерных точек для массажистов. За первые два года мы обучили более восьмисот терапевтов из тридцати девяти штатов. Многие из них, как и мы, серьезно страдали от собственных хронических болей. Было ясно, что довольно много людей были готовы и хотели узнать о триггерных точках.
Из моего ежедневного опыта работы массажистом и из отзывов, которые я получил о своей книге, стало очевидно, что люди во всем мире недовольны системой здравоохранения, когда дело доходит до боли. Я также узнал, что я был не единственным, у кого был негативный опыт физиотерапии, а ведь именно физиотерапия является тем местом, где вы обычно оказываетесь, если обращаетесь к врачу с болью в плече. При болях в суставах и мышцах вам обязательно выпишут рецепт на обезболивающее и направление на физиотерапию. Вашей проблеме также будет присвоен официальный медицинский ярлык. Если у вас боль в плече, значит, у вас был артрит, тендинит или бурсит. Если у вас было жесткое плечо, то у вас адгезивный капсулит. Несмотря на то что известная о триггерных точках информация опровергает все эти традиционные медицинские объяснения, люди постоянно говорили мне, что их врачи ни слова не упоминали о триггерных точках.
Доктор Трэвелл и доктор Саймонс считают, что наибольшей проблемой при боли в плече является неправильный диагноз и что причиной практически всех проблем с плечом являются триггерные точки. Это касается и боли, и скованности, и снижения диапазона движений. Считается, что даже разрывы вращательной манжеты плеча и импинджмент-синдром являются результатом частичной дезартикуляции шаровидного сустава мышцами, скованными триггерными точками. Поскольку слишком мало практикующих врачей осознают причастность миофасциальных триггерных точек к этим проблемам, медицинское сообщество почти всегда обвиняет в проблемах с плечом плечевой сустав. Вот почему нередко стандартные медицинские процедуры не решают проблему. Один из самых больших недостатков современной медицины заключается в том, что большинство врачей до сих пор не изучили и не попробовали терапию триггерных точек Трэвелл и Саймонса в лечении боли.
Даже после того как я стал массажистом, я сохранил свой особый интерес к плечу. Как следствие, ко мне стали обращаться люди с проблемами плеча. Они рассказали мне несколько очень тревожных историй о своем опыте работы с системой здравоохранения. Чем больше я узнавал о том, как врачи лечили плечи, тем больше я злился. Складывалось впечатление, что замороженное плечо – это худшее, с чем вы можете прийти в кабинет врача. В лучшем случае вам выпишут лекарства, чтобы заглушить боль, и направление на физиотерапию. В худшем случае – вам вывихнут плечо под общим наркозом. В медицинском мире принято считать, что замороженному плечу требуется 1–2 года, чтобы вернуться в нормальное состояние, независимо от того, получали ли вы лечение или нет. Похоже, что врачи и физиотерапевты не сильно влияют на эти сроки.
Я писал о замороженном плече в книге «Терапия триггерных точек» (Дэвис, 2001), и многие люди получили от нее пользу. Но так как книга должна была охватывать все тело, плечу я смог уделить всего пару десятков страниц. Впоследствии мой издатель предложил мне написать отдельную книгу, посвященную конкретно проблеме замороженного плеча, поскольку на рынке не было подобных книг, и похоже, на нее мог быть неплохой спрос. Мне понравилась эта идея, потому что она позволила мне глубже погрузиться в мою любимую тему. Реальность, в которой людям с замороженным плечом ставили неправильный диагноз и назначали неправильное лечение, подсказывала мне, что действительно существует острая необходимость в книге, которая бы всесторонне рассматривала именно эту проблему. Возможно, тем самым я мог бы быть полезен не только обществу, но и специалистам в области здравоохранения. Успех, которого я добился со своим плечом и плечами многих других людей, заставил меня поверить, что мне есть о чем рассказать.
И теперь я этим делюсь. Теперь в ваших руках все то, что я сам знаю о плече. Велика вероятность, что вы сможете избавиться от боли и скованности в плече, просто следуя простым инструкциям, которые вы найдете в этой книге. Если по какой-то причине вы физически не в состоянии сами работать со своими триггерными точками, вы найдете здесь альтернативные методы, которыми может воспользоваться ваш друг, супруг, партнер или член семьи, чтобы помочь вам. Кроме того, опять же благодаря помощи моей дочери, я также предоставил полный набор клинических техник для физиотерапевтов, эрготерапевтов и массажистов. Эти мануальные методы также хорошо подойдут любому врачу, который хочет попробовать эффективный метод диагностики и лечения миофасциальной боли в плече.

Глава 1
Анатомия, функция и дисфункция плеча

Прежде чем приступить к лечению замороженного или болезненного плеча, важно понять его анатомию. Первая глава даст вам хорошее представление о том, как работает ваше плечо, и вы лучше поймете, почему оно сейчас не работает. Как только примете решение понять свое плечо, вы обнаружите, что это не так сложно, как могло показаться. Очень часто решения сложных проблем оказываются на удивление простыми, и случай с плечом как раз тому пример.
Конечно, если вы живете в постоянной агонии из-за замороженного плеча, вы, несомненно, чувствуете себя измотанным, обескураженным, стремитесь найти быстрое решение. Когда ваша энергия истощена месяцами кризиса, от одного лишь взгляда на эту главу у вас может закружиться голова. Но не стоит пролистывать эту книгу в поисках простого ответа. Так вы можете пропустить тот маленький лакомый кусочек, который объединяет всю эту информацию воедино для вас. Каждая страница содержит что-то, что улучшит ваше понимание истинной причины вашей проблемы с плечом и укажет путь к ее решению. У вас может возникнуть ощущение, будто вас просят сесть и съесть слона. Но вы же уже знаете, как поедать слона. Конечно, по одному кусочку за раз.

Что такое замороженное плечо?

Проблемы с плечом обычно весьма предсказуемы. Когда плечевая мышца ослаблена и дисфункциональна из-за триггерных точек, ее работу должны компенсировать связанные с ней мышцы. Под тяжестью этого дополнительного бремени они вовлекаются в процесс, как падающие костяшки домино, в каждой из них в свою очередь также образуются триггерные точки, пока в этой вечеринке наконец не окажутся задействованными все мышцы данной области.
И тогда даже простые вещи становятся чем-то невыполнимым. Вы больше не можете почесать спину, расчесать волосы или достать хлопья с полки. Если вам для чего-то нужны обе руки, вы должны использовать свою здоровую руку, чтобы поднять ею больную. Возможно, вы даже не сможете дотянуться, чтобы пристегнуть ремень безопасности. Постоянная боль мешает спать и делает вашу работу невыносимой. На стадии полностью развернутой клинической картины подобная проблема с плечом может сохраняться месяцами, а иногда и годами (Саймонс, Трэвелл и Саймонс, 1999, 604–605; Боника и Сола, 1990, 951).
Термин «замороженное плечо» вполне подходит для описания состояния плеча, которое характеризуется резко сниженным диапазоном движений. Но врачи Трэвелл и Саймонс отмечают, что замороженное плечо не является настоящим медицинским диагнозом. Это связано с тем, что в медицинском мире замороженное плечо не имеет ни хорошо изученной причины, ни какого-либо проверенного метода лечения, имеющего надежный прогноз на выздоровление (Саймонс, Трэвелл и Саймонс, 1999, 604).
Практически во всей медицинской литературе авторы постоянно повторяют, что замороженное плечо является загадочным состоянием, и это означает, что его причина неизвестна. Трэвелл и Саймонс, однако, утверждают, что причина замороженного плеча известна уже более шестидесяти лет, с тех пор как Джанет Трэвелл начала писать об этом в медицинских журналах. Замороженное плечо обычно можно правильно диагностировать, если принять во внимание влияние миофасциальных триггерных точек в связанных с плечом мышцах. Более того, обычно проблему можно решить с помощью терапии триггерных точек.
Трэвелл и Саймонс обнаружили, что триггерные точки даже только лишь в одной мышце, подлопаточной, могут вызывать все симптомы замороженного плеча. Хотя почти всегда оказываются задействованными и другие мышцы, подлопаточная мышца сама по себе может быть причиной уменьшения объема движений, постоянной боли глубоко в плече, бессонницы, острой боли при резких движениях и так далее.
Клинический опыт тысяч массажистов и других медицинских работников доказал, что синдром замороженного плеча можно успешно лечить, воздействуя на триггерные точки в подлопаточной и некоторых других мышцах плечевого пояса. И тем не менее более обширное медицинское сообщество до сих пор крайне редко учитывает триггерные точки при диагностике или лечении замороженного плеча (Саймонс, Трэвелл и Саймонс, 1999, 604, 605).

Адгезивный капсулит

Адгезивный капсулит – это лишь одно из многих названий, которые врачи применяют к проблеме, известной вам как замороженное плечо. Вот список некоторых других терминов, применяемых к этому «загадочному» состоянию:
• Акромиально-ключичный артрит
• Адгезивный бурсит
• Адгезивный субакромиальный бурсит
• Артрофиброз
• Известковый бурсит
• «Мартингаловое» плечо
• Дегенеративный артрит
• Синдром Дюплея
• Плечо пятидесятилетних
• Плечелопаточный синовит
• Синдром гипомобильности плечевой кости
• Плечелопаточный фиброзит
• Идиопатический капсулит
• Ирритативный капсулит
• Фиброз суставной капсулы
• Облитерирующий бурсит
• Периартрит плеча
• Периартикулярный артрит
• Перикапсулит
• Рука питчера
• Лопаточно-плечевой периартрит
• Лопаточно-грудной бурсит
• Субакромиальный бурсит
Если вам кажется, что некоторые из этих терминов звучат несколько надуманно, возможно, вы правы. Все они означают примерно одно и то же и в основном представляют собой догадки, отражающие тот факт, что большинство врачей действительно не знают, чем же именно вызван синдром замороженного плеча.
Во врачебном сообществе адгезивный капсулит является наиболее популярным объяснением симптомов замороженного плеча. На первый взгляд, этот термин имеет смысл. Если ваше плечо сковано, значит, должно быть какое-то липкое вещество, которое и вызывает проблему. Если вы не можете пошевелить рукой, то наверняка внутри плечевого сустава есть спайки. Это официальное обоснование, которому учат в медицинских вузах. Если поискать в интернете, то везде можно обнаружить это, казалось бы, логичное объяснение. Красиво иллюстрированные брошюры в кабинете вашего врача пропагандируют ту же идею и закрепляют ее в сознании пациентов. Однако это обоснование ошибочно, потому что в большинстве случаев адгезивный капсулит не является причиной синдрома замороженного плеча. Его причиной являются триггерные точки.
Хирургия адгезивного капсулита становится все более и более общепринятым методом лечения замороженного плеча, несмотря на тревожно высокий уровень неудач. Принятые процедуры лечения адгезивного капсулита включают манипуляции под анестезией, раздувание капсулы сустава под давлением, рассечение подлопаточного сухожилия, удаление части синовиальной оболочки, удаление клювовидно-плечевой связки, артроскопическое удаление спаек и открытое хирургическое освобождение передней капсулы. Как правило, врачи, осведомленные о миофасциальных триггерных точках, не используют все эти процедуры (Саймонс, Трэвелл и Саймонс, 1999, 604–605).

Фундаментальный вопрос

Основной вопрос, возникающий при синдроме замороженного плеча, заключается в том, вызван ли он спайками или триггерными точками. Искать ли проблему в суставах или в мышцах? Встречается ли вообще когда-нибудь адгезивный капсулит? Действительно ли необходимы все эти операции на плече?
Медицинская литература широко рекомендует начинать лечение замороженного плеча с трех-шести месяцев консервативного, неоперативного лечения (Куомо, 1999, 405–407). Типичным выбором в данном случае является обычная физиотерапия, несмотря на тот факт, что для многих людей физиотерапия либо не работает, либо даже усугубляет проблему. По крайней мере одно исследование показывает, что никакое лечение не может дать лучших результатов при проблемах с плечом, чем физиотерапия, особенно интенсивная или агрессивная физиотерапия (Диркс и Стивенс, 2004, 499–502).
В большинстве случаев замороженное плечо проходит само по себе, хотя это может занять целый год или даже два с половиной года. Это означает, что, если у вас хватит смелости выдержать все это, ваше плечо, вероятно, в конечном итоге заживет и вернется в нормальное состояние. Уже один этот факт указывает на то, что замороженное плечо обычно не связано с адгезивным капсулитом. Образование фиброзной ткани (спайки), как правило, носит постоянный характер и не так легко поддается самоизлечению.
Трэвелл и Саймонс говорят, что одно замороженное плечо из десяти может не зажить само по себе, и в этом случае, вероятно, может потребоваться хирургическое устранение спаек. Но и тогда они отказываются прибегать к хирургическому вмешательству. Когда спайки уже сформировались, Трэвелл и Саймонс предпочитают использовать антифиброзные препараты (Потаба), и то лишь в том случае, если ограниченный диапазон движений сохраняется после релиза триггерных точек (Саймонс, Трэвелл и Саймонс, 1999, 605).
Получается, что адгезивный капсулит не является объяснением. Трэвелл и Саймонс считают, что адгезивный капсулит действительно может возникнуть, но только после того, как пораженные триггерными точками мышцы уменьшали диапазон движений плеча в течение длительного периода времени, например в течение нескольких месяцев или лет. Для образования спаек требуется время. Плечо теряет диапазон движений еще до того, как начнут формироваться спайки. По мнению Трэвелл и Саймонса, в первую очередь следует лечить триггерные точки в мышцах плечевого комплекса, и чем раньше, тем лучше, тогда адгезивный капсулит никогда не превратится в проблему (Саймонс, Трэвелл и Саймонс, 1999, 605).


Плечевой комплекс

Только подумайте обо всем, что люди могут сделать своими руками. Это разнообразие поистине потрясающее, особенно если речь идет о спорте и искусстве. В современном мире растущего использования технологических устройств руки и пальцы людей ежедневно участвуют в тонкостях управления какой-то новой деятельностью. Все эти самые разнообразные действия кистей напрямую зависят от силы плечевых суставов и их свободы движения. Лишаясь этой силы и свободы, вы становитесь неполноценными во всем, что делаете.
Строение плечевого сустава обеспечивает его наибольшим диапазоном движений среди всех суставов тела. Беда в том, что, приобретая эту необычайную подвижность, вы теряете стабильность структуры. В нормальных условиях эта стабильность редко подвергается риску, если плечевые мышцы остаются сильными, гибкими и здоровыми.
Перемещение руки в бесконечное множество положений требует тонкой координации всех задействованных мышц. На функцию каждого плеча влияют двадцать четыре мышцы, включая лестничные мышцы с каждой стороны шеи. Какое отношение лестничные мышцы имеют к функции ваших плеч? Ответ заключается в том, что зажатые лестничные мышцы могут вызвать сдавление нервов и кровеносных сосудов, которые снабжают кровью плечи, руки и кисти. При блокировании нервов и нарушении свободной циркуляции крови проблемы в этих областях могут начаться очень быстро. Таким образом, хотя лестничные мышцы обычно не относят к мышцам плеча, многие проблемы с плечом в конечном счете можно объяснить именно проблемными лестничными мышцами.
Легко понять, насколько важно здоровье шаровидного сустава для позиционирования кисти и руки в практически неограниченном разнообразии действий и операций. Движение головки плечевой кости во впадине сустава является важной составляющей движения плеча, однако не менее (если не более) важно движение лопатки. Представьте, что лопатка – это своего рода платформа для подъемного крана, которым является рука. Плечевой сустав – это место поворота крана. Чтобы максимально увеличить диапазон движений руки, лопатка, лишенная ограничений со стороны связок, свободно перемещается по спине. Чтобы обрести эту свободу, требуется тщательно продуманное расположение мощных мышц как спереди, так и сзади туловища, которые бы поддерживали и контролировали лопатку. Из двадцати четырех мышц плеча семнадцать прикрепляются к лопатке.
На самом деле следует принимать во внимание три плечевых сустава, а также довольно большое количество связок, сухожилий и значительное количество хрящей и соединительной ткани. Вы уже знакомы с шаровидным суставом, технически называемым плечевым суставом. Другой, акромиально-ключичный, сустав соединяет лопатку с ключицей. Третий, грудино-ключичный, сустав соединяет ключицу с грудиной. В каждом из этих суставов кости удерживаются в правильном положении мощными связками, которые в то же время допускают некоторую степень движения между костями. Многие сухожилия плечевого комплекса представляют собой прочные волокнистые окончания мышц, которые прикрепляют их к костям. Печально известная ротаторная манжета состоит из сухожилий четырех чрезвычайно важных мышц, которые покрывают внутреннюю и внешнюю поверхности лопатки.
Удивительно, но существует лишь один истинный сустав, образованный по принципу «кость к кости» и соединяющий плечевой комплекс с остальным телом: это грудино-ключичный сустав, посредством которого ключица соединяется с грудиной. В противном случае рука бы прикреплялась к телу лишь за счет мышц. Некоторые из них соединяют лопатку с позвоночником и грудной клеткой. Другие соединяют руку с лопаткой или ребрами. Одна очень большая мышца спины, широчайшая мышца спины, соединяет верхнюю часть руки, плечевую кость, с верхней частью таза! Давайте рассмотрим некоторые из этих составляющих плеча, начиная с основного каркаса.

Кости плеча

Как уже отмечалось ранее, лопатки соединены с руками и телом посредством семнадцати мышц с каждой стороны. Найти эти мышцы для лечения намного проще, если вы знаете, как выглядят кости плеча, и можете найти их костные ориентиры (рис. 1.1 и 1.2). Ниже приводится пояснение к обоим рисункам:
A. Верхний угол лопатки (самая высокая точка)
B. Медиальный край лопатки (внутренний край)
C. Латеральный край лопатки (наружный край)
D. Нижний угол лопатки (самая нижняя точка)
E. Акромион (внешний кончик плеча)
F. Клювовидный отросток (выпирает спереди от плеча)
G. Головка плечевой кости и суставная впадина («шар» и впадина)
H. Ость лопатки (напоминающая гребень ость лопатки)
I. Плечевая кость (кость надплечья)
J. Ключица
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Рис. 1.1. Вид спереди на кости правого плеча
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Рис. 1.2. Вид сзади на кости правого плеча
 
Расположив пятку ладони на ключице, нащупайте костный верхний угол (А) лопатки чуть выше ости лопатки (рис. 1.3). Покачайте рукой вперед и назад, чтобы верхний угол двигался вперед и назад под вашими пальцами. Это важный ориентир для определения надостной мышцы, одной из четырех мышц ротаторной манжеты плеча.
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Рис. 1.3. Покачайте рукой, чтобы почувствовать движение верхнего угла под кончиками ваших пальцев
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Рис. 1.4. Определение местоположения ости лопатки, примерно на расстоянии 3 см вниз от верхнего угла
 
Наиболее чувствительной частью лопатки является ость лопатки (Н). У очень худощавых людей вы можете увидеть, как она отчетливо выступает из-под кожи (рис. 1.4). Посмотрите, сможете ли вы проследовать по ней пальцами. У некоторых людей она располагается почти горизонтально. У других она поднимается под углом вверх, проходя от внутреннего края лопатки к внешнему кончику плеча. Даже если у вас плотное телосложение, вы все равно увидите эту угловатую выпуклость позади плеча, которая обозначает наличие этого костного гребня под кожей.
Теперь найдите акромион (Е), плоскую выступающую кость на внешнем конце плеча (рис. 1.5). Нащупайте более или менее острую точку сразу за плечом, но все еще сверху. На рисунке указательный палец касается акромиона, а третий и четвертый пальцы находятся на головке плечевой кости. Под рукой у края спины вы должны ощущать латеральный край (С) лопатки (рис. 1.6). Это важный ориентир для нахождения подлопаточной мышцы, выстилающей внутреннюю поверхность лопатки.
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Рис. 1.5. Указательный палец касается акромиона
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Рис. 1.6. Прикосновение к внешнему краю лопатки
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Рис. 1.7. Двигайте плечом вперед и назад, чтобы почувствовать движение нижнего угла
 
Проследуйте по латеральному краю вниз до самой нижней точки лопатки, ее нижнего угла (D). Чтобы почувствовать его, двигайте плечом вперед и назад, это вызовет движение нижнего угла лопатки вперед и назад под вашими пальцами (рис. 1.7). Если ваш диапазон движений не ограничен болью в плече, попробуйте дотянуться до медиального, или внутреннего (В), края лопатки (рис. 1.8). Кроме того, попробуйте потянуться через плечо, чтобы коснуться верхней части ее медиального края. Если вы не можете уверенно находить латеральный и медиальный края лопатки, вам будет трудно найти подостную мышцу, которая покрывает нижние две трети внешней поверхности лопатки. Триггерные точки в подостной мышце могут быть наиболее частой причиной боли в плече.
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Рис. 1.8. Обнаружение внутреннего края лопатки
 
[image: ]
Рис. 1.9. Обнаружение клювовидного отростка; стрелка указывает на головку плечевой кости
 
Наконец, найдите клювовидный отросток (F). Это часть лопатки, которая проходит через все плечо и выступает под кожей спереди (рис. 1.9). Клювовидный отросток ощущается как шарик, расположенный прямо под внешним концом ключицы рядом с головкой плечевой кости.

Суставы плеча

Боль и скованность в плече слишком часто ошибочно приписывают проблемам с шаровидным суставом. Первые слова, которые вы при этом услышите, – «воспаление», «тендинит», «бурсит» или «артрит». Вам могут сказать, что разрушился суставной хрящ или что суставу мешают разрывы или спайки. Все эти состояния действительно существуют, но они встречаются гораздо реже, чем можно было бы подумать, исходя из того, насколько часто вы слышите эти термины. Обычно с шаровидным суставом все в порядке, а проблемы кроются в мышцах. Рассмотрим более подробно строение плечевых суставов.

Плечевой сустав

Техническое название этого шаровидного сустава – плечевой сустав (рис. 1.10). Он также известен как сфероидальный сустав. Две части сустава – это головка плечевой кости (шар) и суставная ямка (гнездо). Слово glenoid[1] происходит от греческого слова «полость».
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Рис. 1.10. Вид спереди на правый плечевой сустав
 
Суставная ямка в действительности довольно неглубокая, чуть более глубокой ее делает суставная губка, складка тяжелой соединительной ткани, проходящая по краю суставной впадины. Эта неглубокость в сочетании с гибкостью суставной губы обеспечивает головке плечевой кости максимальную свободу движений. Шар обладает несколькими видами движения в гнезде, включая ротацию внутрь и наружу. Он также может вращаться вверх и вниз, скользить вверх и вниз и вперед и назад.

Акромиально-ключичный сустав

Акромиально-ключичный сустав соединяет акромион лопатки и наружный конец ключицы (рис. 1.10). Крепкие связки удерживают этот сустав, при этом позволяя некоторую степень сгибания. Этот сустав дает возможность двум костям двигаться в одном направлении, а также вращаться независимо друг от друга. Ваша способность поднять руку над головой зависит от свободы движения в акромиально-ключичном суставе (Смит, Вейсс и Лемкул, 1996, 230).

Грудино-ключичный сустав

Грудино-ключичный сустав соединяет ключицу с грудиной. Это единственный сустав, который фактически соединяет плечо с телом (не показано). Из-за этого прочного соединения грудино-ключичный сустав ограничивает движение плеча во всех направлениях, особенно при протракции или движении вперед. Если при переломе ключицы концы отломков накладывают друг на друга и заживание происходит в искривленном положении, это может привести к необратимому смещению (Смит, Вейсс и Лемкул, 1983, 222).

Лопаточно-грудной «сустав»

Не являясь истинным суставом, соединение между лопаткой и грудной клеткой действует как сустав, хотя и необычайно свободный. Никакое другое сочленение костей в теле не похоже на него. В то время как сильные мышцы соединяют лопатку с костными структурами позвоночника, черепа и грудной клетки, лишь несколько связок удерживают ее от вращения и скольжения по грудной клетке в относительно широком диапазоне. Без этой свободы диапазон движения руки был бы сильно ограничен.


Соединительная ткань плечевых суставов

Соединительная ткань включает в себя все, что прикрепляет мышцы к костям. Мышцы, как правило, слишком податливые, чтобы удерживать сустав вместе. Что же касается соединительной ткани, то она гораздо более жесткая и имеет гораздо меньшую способность растягиваться и удлиняться. Как следствие, связки, сухожилия и другая соединительная ткань более подвержены разрыву или иному повреждению, чем мышечная ткань.

Связки

Связки представляют собой полоски или листы исключительно прочной волокнистой ткани, которые служат для удержания двух или более костей вместе. Связки ограничивают движения между костями сустава, что имеет как свои преимущества, так и недостатки. Когда связки чрезмерно растягиваются и становятся слишком свободными, чтобы обеспечить нормальную поддержку, возникает гипермобильность, которая может привести к расшатыванию сустава, в результате чего и сам сустав, и связанные с ним ткани, включая мышцы, могут подвергаться чрезмерному напряжению. Травма, возникающая при растяжении сустава с силой, достаточной для разрыва или растяжения связки, называется растяжением.
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Рис. 1.11. Вид спереди на связки правого плеча
 
Основные связки плеча показаны на рис. 1.11. Акромиально-ключичные связки соединяют акромиальный отросток (кончик акромиона) с латеральным или наружным концом ключицы. При вывихе акромиально-ключичного сустава или при разрыве акромиально-ключичного сочленения эти связки обычно разрываются.
Плечевой сустав окружают околосуставные связки, которые его эффективно инкапсулируют или герметизируют. Синовиальная жидкость, смазывающая сустав, заполняет небольшое пространство внутри капсулы. Эта герметичная капсула помогает удерживать плечевой сустав вместе, создавая внутренний вакуум, когда сила пытается разделить сустав (Эджлоу, 2004, 222). Околосуставные связки, как правило, довольно рыхлые и гибкие, тем не менее они обеспечивают максимальную свободу движений в суставе.
Грудино-ключичные связки соединяют медиальный, или внутренний, конец ключицы с верхушкой грудины (не показано). Они играют важную роль, удерживая плечевой комплекс прикрепленным к телу и в то же время обеспечивая некоторую подвижность между ключицей и грудиной. Без свободного движения в этом месте вам было бы трудно двигать плечом или вытягивать руки над головой.
Клювовидно-акромиальные связки соединяют клювовидный отросток и акромион, оба из которых являются уязвимыми выступающими частями лопатки. Их связочное прикрепление позволяет им оказывать дополнительную поддержку друг другу и вместе с акромионом образовывать своего рода крышу над плечевым суставом.
Клювовидно-ключичные связки соединяют наружный конец ключицы с клювовидным отростком. Они обеспечивают более прочную связь лопатки с ключицей и в конечном счете с самим телом через грудину.
Клювовидно-плечевая связка соединяет клювовидный отросток с большим бугорком плечевой кости (не показано). Большой бугорок – это большее из двух утолщений по обе стороны от межбугорковой борозды на верхней поверхности головки плечевой кости. Клювовидно-плечевая связка, как и околосуставные связки, довольно рыхлая и обеспечивает максимальное движение головки плечевой кости, в то же время оказывая ей сильную поддержку на пределах диапазонов ее движения.

Сухожилия

Сухожилия представляют собой тяжи или полосы чрезвычайно прочной белой соединительной ткани, которые служат для прикрепления мышц к костям. Сухожилия настолько крепкие, что редко рвутся. Ротаторная манжета, иногда также называемая мышечно-сухожильной манжетой, является одной из наиболее известных структур плеча, которую часто ошибочно обвиняют в боли в плече. Манжета образует кольцо вокруг верхних двух третей головки плечевой кости (рис. 1.12) и состоит из сухожилий малой круглой, подостной, надостной и подлопаточной мышц. Это мышцы-ротаторы плеча.
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Рис. 1.12. Сухожилия мышц ротаторной манжеты плеча. Подостная мышца прикрепляется к задней части головки плечевой кости и при данном ракурсе скрыта
 
Другими очень важными сухожилиями, связанными с плечом, являются два сухожилия двуглавой мышцы плеча и сухожилие трехглавой мышцы плеча. Сухожилие длинной головки двуглавой мышцы плеча проходит в межбугорковой борозде и прикрепляется к вершине суставной ямки (рис. 1.13). Сухожилие короткой головки двуглавой мышцы плеча прикрепляется к клювовидному отростку. Сухожилие длинной головки трехглавой мышцы плеча прикрепляется к нижней стороне суставной ямки (рис. 1.14). Бицепс и трицепс через свои сухожилия играют чрезвычайно важную роль в удержании шаровидного сустава вместе, когда его угрожают разорвать большой вес или действующие на него большие силы.
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Рис. 1.13. Прикрепление сухожилия двуглавой мышцы плеча к лопатке – длинная головка к вершине суставной ямки, а короткая головка – к клювовидному отростку
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Рис. 1.14. Вид сзади на правое плечо. Сухожилие длинной головки трехглавой мышцы плеча прикрепляется к нижней стороне суставной ямки; латеральная и медиальная головки прикрепляются к задней части плечевой кости
 
Боль в передней части плеча нередко ошибочно связывают с тендинитом длинного сухожилия двуглавой мышцы плеча. Однако этот предполагаемый тендинит обычно представляет собой простую иррадиирующую боль от триггерных точек в подостных мышцах, расположенных позади плеча. Это классический пример того, насколько обманчивой может быть миофасциальная боль, и выдающийся пример того, насколько ошибочным может быть диагноз, когда предполагается, что проблема находится в том месте, где болит.

Сумки

Субакромиальная сумка, также называемая субдельтовидной сумкой, представляет собой мешок, заполненный густой синовиальной жидкостью, которая изолирует акромион от сухожилия надостной мышцы в месте его прикрепления к головке плечевой кости (рис. 1.15). Это позволяет головке плечевой кости свободно двигаться под акромионом, не повреждаясь при прямом контакте с ним. Боль в верхней части плеча часто ошибочно диагностируют как бурсит или воспаление этой сумки, тогда как на самом деле боль исходит из триггерных точек в надостной мышце, расположенной в нескольких сантиметрах от нее. Иногда действительно речь может идти об истинном бурсите, но это происходит не так часто, как принято считать. Терапия триггерных точек может быстро прояснить любой вопрос о настоящей причине.
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Рис. 1.15. Вид спереди на правое плечо, демонстрирующий субакромиальную сумку
 
Другая сумка, подлопаточная, лежит между сухожилиями подлопаточной мышцы и нижележащими околосуставными связками (не показаны). Подлопаточная мышца прикрепляется к передней части головки плечевой кости. Боль в передней части плеча иногда ошибочно связывают с подлопаточным бурситом, если врач не знаком с влиянием миофасциальных триггерных точек.

Капсула плечевого сустава

Капсула плечевого сустава представляет собой фиброзный мешок, состоящий из капсульных связок и фасций. Фасция – это чрезвычайно тонкая полупрозрачная мембрана, которая покрывает и разделяет мышцы, группы мышц и другие структуры тела. Основная цель фасции, способной расширяться и сокращаться, состоит в том, чтобы обеспечивать поддержку ткани, лишенной жесткого каркаса. Недостаток активности может привести к тому, что фасция сожмется и свяжет окружающие ее структуры, что приведет к скованности и уменьшению диапазона движений. Однако различные методы растяжения могут восстановить нормальную упругость фасции. Слово «фасция» происходит от латинского слова «полоса».

Хрящ

Хрящ представляет собой полуэластичный волокнистый материал, покрывающий суставные поверхности всех костей плечевого комплекса. Наиболее важным является хрящ, который выстилает головку плечевой кости (шар) и суставную впадину (гнездо), где они, вероятно, соприкасаются. Он наиболее толстый в центре головки плечевой кости и на периферии суставной ямки. Гладкость хряща облегчает движение сустава.
Иногда практикующие врачи, незнакомые с эффектами миофасциальных триггерных точек, винят в боли в плече истончение хряща, и может показаться, что рентген или МРТ подтверждают этот диагноз. Тем не менее всегда следует сначала деактивировать триггерные точки, вызывающие боль в плече, прежде чем делать выводы о возможном ухудшении состояния хряща. Предполагаемое истончение хряща иногда используется как оправдание операции, которая может и не понадобиться.

Суставная губа

Суставная губа окружает суставную ямку, но на самом деле обеспечивает очень небольшую поддержку шаровидному суставу. Некоторые анатомы считают, что это избыточная или, по сути, бесцельная складка суставной капсулы, хотя она может в незначительной степени способствовать предотвращению экзартикуляции сустава. Основную его поддержку и правильное сочленение обеспечивают мышцы и связки, окружающие сустав (Донателли, 2004, 16).
Врачи, незнакомые с эффектами миофасциальных триггерных точек, могут списать боль и дисфункцию плечевого сустава на, предположительно, порванную или поврежденную суставную губу. Однако суставная губа вряд ли могла пострадать, если только вы не пережили сильное падение, столкновение или спортивную травму, сопровождавшуюся вывихом плеча.


Двадцать четыре мышцы, связанные с плечом

Мышцы, участвующие в функционировании плеча, можно разделить на четыре группы: мышцы, поддерживающие лопатку, мышцы-ротаторы плеча, мышцы надплечья и лестничные мышцы передней и боковой поверхностей шеи.
К мышцам, поддерживающим лопатку, относятся ромбовидные мышцы, мышца, поднимающая лопатку, подключичная мышца, передняя зубчатая мышца и трапециевидная мышца. Все эти пять мышц соединяют лопатку с грудной клеткой и позвоночником. Их функция состоит в том, чтобы помочь двигать лопатку в нужное положение для необходимых движений руки и кисти.
К четырем мышцам-ротаторам плеча относятся надостная, подостная, малая круглая и подлопаточная мышцы. Они соединяют лопатку с верхней частью плечевой кости, позволяя вращать руку и играя основную роль в удержании плечевого сустава вместе.
К надплечью ниже головки плечевой кости прикрепляются десять мышц: большая грудная мышца, малая грудная мышца, большая круглая мышца, широчайшая мышца спины, клювовидно-плечевая мышца, двуглавая и трехглавая мышцы плеча, а также три дельтовидные мышцы. Из них лишь клювовидно-плечевая, двуглавая и трехглавая мышцы плеча в действительности являются частью руки.
Лестничные мышцы, задняя верхняя зубчатая мышца, подвздошно-реберная мышца груди, плечевая мышца и диафрагма на самом деле не участвуют в управлении плечом или рукой, но они включены в этот перечень, поскольку их триггерные точки вызывают боль в плече и могут создавать сателлитные триггерные точки в других мышцах плечевого комплекса. Вы можете заметить, что дополнительная мышца – грудино-ключично-сосцевидная – описана в главе 5 «Лечение плеча», часть А. Она не упоминается здесь, поскольку не влияет напрямую на функцию плеча. Однако проблемы в грудино-ключично-сосцевидной мышце могут повлиять на лестничные мышцы, и лечение триггерных точек грудино-ключично-сосцевидной мышцы может быть необходимо для полного устранения проблемы с плечом.
Следующее описание двадцати четырех мышц, связанных с плечом, покажет вам, где прикрепляется каждая мышца, и объяснит специфическое действие каждой мышцы на функцию плеча и руки.

Трапециевидная мышца

Трапециевидная мышца представляет собой поверхностную мышцу, покрывающую большую часть верхней половины спины и простирающуюся вверх, чтобы покрыть центральную заднюю часть шеи (рис. 1.16). Слово «трапециевидная» происходит от греческого слова, обозначающего небольшой столик, что отражает относительно плоскую, четырехугольную форму этой мышцы. Мышца прикрепляется к основанию черепа, ко всем шейным и грудным позвонкам, ключице, акромиону и ости лопатки. Трапециевидная мышца поддерживает вес плеча и руки и прочно удерживает лопатку на месте в качестве основы для более тонких действий рукой и кистью.
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Рис. 1.16. Поверхностные задние мышцы плеча
 
Она должна сильно сокращаться, чтобы вращать лопатку вверх каждый раз, когда вы поднимаете руку.
Трапециевидная мышца состоит из трех частей: верхней, средней и нижней. На рис. 1.16 видно, что мышечные волокна в трех отделах ориентированы под разными углами. Это указывает на общее направление тяги, когда эта часть мышцы сокращается. Каждая секция может работать как независимо от других, так и вместе с другими.

Задняя дельтовидная мышца

Если разложить дельтовидную мышцу на столе, она будет напоминать греческую букву дельта, имеющую форму треугольника. На теле дельтовидная мышца полностью окружает плечо подобно шапке и покрывает части ряда других мышц (см. рис. 1.16). Хотя технически дельтовидная мышца представляет собой единую мышцу, она имеет три довольно разные части: переднюю, заднюю и среднюю дельтовидную мышцы, расположенные на передней, задней и внешней сторонах плеча, соответственно. Из-за этого дельтовидную мышцу часто называют во множественном числе – дельтовидными мышцами.
Дельтовидные мышцы прикрепляются к ключице, ости лопатки и акромиону, костной точке плеча. Их нижней точкой прикрепления является дельтовидная бугристость, небольшая шишка примерно на полпути вниз по внешней стороне плечевой кости. Функция дельтовидных мышц совместно с надостной мышцей заключается в подъеме руки в любом направлении – вперед, назад и в сторону. Задняя порция дельтовидной мышцы является сильным разгибателем руки, поскольку она поднимает руку назад.

Средняя дельтовидная мышца

Средняя дельтовидная мышца, также называемая латеральной дельтовидной мышцей, является самой крупной и мощной головкой дельтовидной мышцы (см. рис. 1.16). Ее основное действие заключается в том, чтобы совместно с надостной мышцей поднимать руку в сторону и над головой.

Большая круглая мышца

Большая круглая мышца соединяется с широчайшей мышцей спины в задней части подмышечной впадины, а затем идет вокруг, прикрепляясь к передней части плечевой кости у ее вершины (см. рис. 1.16). Действие обеих мышц заключается в том, чтобы опустить руку вниз и приблизить ее к груди. Кроме того, с помощью задней дельтовидной мышцы они также разгибают руку назад. Прикрепление большой круглой мышцы к внешнему краю лопатки делает ее важной частью плечевого комплекса. Часто это довольно крупная мышца, образующая большую часть толстой сети мышц в задней части подмышечной впадины.

Широчайшая мышца спины

Хотя широчайшая мышца спины является мышцей нижней части спины, она включена в перечень плечевых мышц, поскольку приводит в движение надплечье и иногда частично прикрепляется к нижнему углу лопатки (см. рис. 1.16). Наряду с большой круглой мышцей широчайшая мышца спины может выполнять разгибание, приведение или внутреннюю ротацию руки. Приведение перемещает руку к телу, как бы «добавляя»[2] руку к телу. Большая круглая мышца и широчайшая мышца спины также могут выполнять депрессию плечевого комплекса, то есть опускать все плечо вниз.

Ромбовидные мышцы

Ромбовидные мышцы лежат под трапециевидной мышцей и прикрепляются к нескольким позвонкам верхней части спины и к внутреннему краю лопатки (рис. 1.17). На самом деле можно выделить две ромбовидные мышцы, большую и малую, функции которых немного различаются. Малая ромбовидная мышца располагается выше и несколько отдельно от большой ромбовидной мышцы, но на ощупь они неразличимы. Функция ромбовидных мышц состоит в том, чтобы двигать лопатку к позвоночнику, помогать поднимать и удерживать ее неподвижно, когда это необходимо, в качестве прочной опоры для действий руки и кисти.

Надостная мышца

Надостная мышца (supraspinatus) – одна из четырех мышц ротаторной манжеты плеча, расположенная под верхней порцией трапециевидной мышцы. Она спрятана в кармане на вершине лопатки, над остью лопатки (см. рис. 1.17). Слово supraspinatus означает «над остью». Внешний конец мышцы проходит под акромионом, прикрепляясь к наружной стороне вершины головки плечевой кости. Это прикрепление обеспечивает надостной мышце большой рычаг, помогающий поднять руку. Оно также позволяет этой мышце помогать другим мышцам-ротаторам удерживать сустав вместе.
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Рисунок 1.17. Глубокие задние мышцы плеча
 
Вы найдете надостную мышцу в верхней части лопатки, сразу за толстым валиком трапециевидной мышцы, лежащей на верхней части плеча. Поместите пальцы между верхним углом и остью лопатки. (На рис. 1.3 показано, как найти верхний угол.) Если ваша рука находится в правильном положении, ваши пальцы будут касаться верхнего края ости лопатки, а основание вашей ладони будет опираться на ключицу. Чтобы убедиться с помощью изолированного сокращения, что вы касаетесь именно надостной мышцы, начните поднимать руку вперед и немного в сторону. Как только ваша рука начнет двигаться, вы почувствуете, как мышца сжимается и выпячивается под вашими пальцами.

Подостная мышца

Подостная мышца (infraspinatus) покрывает почти всю лопатку ниже ости лопатки (см. рис. 1.17). Слово infraspinatus означает «ниже ости». Своим наружным концом подостная мышца прикрепляется к задней части головки плечевой кости, что дает ей возможность вращать руку наружу, например когда вы отводите руку назад, чтобы бросить мяч, или готовитесь нанести удар теннисной ракеткой справа. Без наружной ротации рука не сможет подняться выше уровня плеча. Подостная мышца также активно участвует в удержании головки плечевой кости в суставной впадине. Вы можете убедиться, что правильно обнаружили ее местоположение, почувствовав, как она сокращается и выпячивается, когда вы выполняете наружную ротацию рукой. Сухожилие подостной мышцы входит в состав ротаторной манжеты плеча.

Малая круглая мышца

Малая круглая мышца лежит прямо под наружным концом подостной мышцы на лопатке и аналогичным образом прикрепляется к задней части головки плечевой кости (см. рис. 1.17). Малая круглая мышца помогает подостной мышце выполнять наружную ротацию руки.

Трехглавая мышца плеча (трицепс)

Трицепс – длинная широкая мышца с тремя ветвями, или головками (см. рис. 1.17). Прикрепление мышцы к локтевой кости, одной из двух костей предплечья, обеспечивает ей большой рычаг для выпрямления локтя. За эту функцию в основном отвечает трицепс, которому в этом помогает лишь маленькая локтевая мышца в локтевом суставе. Прикрепление длинной головки трехглавой мышцы к лопатке в нижней части суставной впадины помогает удерживать руку в «гнезде» суставной впадины.

Задняя верхняя зубчатая мышца

Хотя задняя верхняя зубчатая мышца (Serratus Posterior Superior) подобно ромбовидной мышце прикрепляется к позвоночнику и идет в том же направлении, она в отличие от ромбовидной мышцы не прикрепляется к лопатке. Вместо этого она проходит под лопаткой и прикрепляется к нескольким верхним ребрам (рис. 1.18).
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Рис. 1.18. Задняя верхняя зубчатая мышца
 
Функция задней верхней зубчатой мышцы состоит в том, чтобы поднимать ребра во время вдоха, тем самым помогая наполнить легкие. Название serratus, означающее «зубчатый», связано с ее внешним видом, поскольку эта мышца последовательно прикрепляется к нескольким ребрам. Слово «верхняя» означает, что это самая высокорасположенная на теле из трех зубчатых мышц. Поскольку задняя верхняя зубчатая мышца не прикрепляется ни к какой части плечевого комплекса, технически это не мышца плеча. Однако она включена сюда, поскольку боль от ее триггерных точек возникает глубоко под лопаткой и ощущается как проблема с плечом.

Подвздошно-реберная мышца груди

Подвздошно-реберная мышца груди – это мышца спины, проходящая вдоль и под внутренним краем лопатки (не показано). В действительности она не является мышцей плеча и не участвует в функции плеча, но ее триггерные точки вызывают боль, которая ощущается как боль в плече.

Мышца, поднимающая лопатку

Нижний конец мышцы, поднимающей лопатку (Levator Scapulae), прикрепляется к внутреннему краю верхнего угла лопатки (рис. 1.19).
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Рис. 1.19. Мышца, поднимающая лопатку
 
Ее верхний конец прикрепляется к боковым поверхностям четырех верхних шейных позвонков. Такое расположение позволяет мышце, поднимающей лопатку, помогать поднимать лопатку и тем самым поднимать плечо. Слово levator происходит от того же латинского корня, что и слово «лифт». Scapula в переводе с латыни означает «лопатка». Название мышцы говорит само за себя о ее функции.

Большая грудная мышца

Большие грудные мышцы (Pectoralis Major) являются мышечной частью груди как у мужчин, так и у женщин (рис. 1.20). Слово pectoralis происходит от слова pectus, что на латыни означает «грудь». Это самая большая из четырех грудных мышц. Остальные мышцы – это малая грудная, подключичная и грудинная мышцы. (Обратите внимание, что здесь не будет обсуждаться грудинная мышца, поскольку она не влияет на чувствительность или функцию плеча.)
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Рисунок 1.20. Поверхностные передние мышцы плеча
 
Можно выделить три разные порции большой грудной мышцы. Ключичная (верхняя) порция прикрепляется к ключице, грудинная (средняя) порция – к грудине, и реберная (нижняя) порция – к ребрам и мышцам живота. Они собираются все вместе, чтобы прикрепиться к передней части плечевой кости. Эти прикрепления позволяют большой грудной мышце выполнять внутреннюю ротацию руки и тянуть ее поперек груди (приведение). Верхняя порция также помогает поднять руку, а нижняя порция помогает опустить руку и плечо. Все три части способствуют протракции плеча, то есть его выдвижению вперед.

Передняя дельтовидная мышца

Основное действие передней части дельтовидной мышцы, или передней дельтовидной мышцы, – сгибание, то есть она поднимает руку вперед (см. рис. 1.20). Кроме того, она помогает задней и средней головкам дельтовидной мышцы отводить или поднимать руку в сторону.

Малая грудная мышца

Малая грудная мышца полностью скрыта под большой грудной мышцей, имеет другую ориентацию и совсем другие места прикреплений (рис. 1.21). Хотя обычно эта мышца меньше, она все же может быть очень сильной и толстой. Малая грудная мышца прикрепляется верхним концом к клювовидному отростку, странному маленькому кусочку лопатки, который торчит из передней части плеча. Удерживая руку на коленях, вы можете ощутить клювовидный отросток в виде твердой округлости, что-то вроде шарика под кожей, чуть ниже ключицы, рядом с головкой плечевой кости.
Нижний конец малой грудной мышцы делится на три или более порции, которые прикрепляются к отдельным ребрам в центре грудной области. Действие малой грудной мышцы заключается в том, чтобы тянуть вниз клювовидный отросток, чтобы тем самым зафиксировать на месте лопатку для различных действий руки. Второстепенная функция заключается в том, чтобы тянуть вверх ребра, тем самым способствуя расширению грудной клетки во время форсированного дыхания, например при энергичных упражнениях или занятиях спортом.
Вы можете найти малую грудную мышцу, почувствовав, как она выпячивается при сокращении. Чтобы заставить малую грудную мышцу сокращаться, не вызывая при этом сокращения большой грудной мышцы, положите руку на поясницу, затем оттолкнитесь рукой от стены или спинки стула. Если вы положите противоположную руку на грудь, как при клятве верности, кончики ваших пальцев окажутся в правильном положении, чтобы почувствовать сокращение малой грудной мышцы. Рука, приносящая «клятву», должна быть на той стороне, с которой происходит сокращение.

Двуглавая мышца плеча (бицепс)

Двуглавая мышца имеет две головки: короткая головка прикрепляется к клювовидному отростку рядом с клювовидно-плечевой мышцей, а длинная головка прикрепляется к лопатке чуть выше суставной впадины (см. рис. 1.13 и 1.21). Это прикрепление к лопатке позволяет бицепсу поднимать руку над головой. Рычаг длинного сухожилия двуглавой мышцы плеча также предотвращает его давление на акромион при сильном сокращении дельтовидных мышц. Нижний конец двуглавой мышцы плеча прикрепляется к костям предплечья, что позволяет ей сгибать локоть и помогает разворачивать кисть ладонью вверх.
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Рис. 1.21. Малая грудная мышца и двуглавая мышца плеча
 
Еще одна чрезвычайно важная функция двуглавой мышцы заключается в том, чтобы удерживать головку плечевой кости в ее «гнезде» суставной впадины. Многие мышцы участвуют в поддержании этого сустава, но без бицепса было бы невозможно переносить какой-либо вес, не разрывая при этом сустав.

Плечевая мышца

Плечевая мышца лежит под бицепсом на передней части надплечья (не показано). Она не контролирует движение плеча или надплечья, но ее триггерные точки могут вызвать боль в плече.

Подлопаточная мышца

Подлопаточная мышца – исключительно мощная мышца, выстилающая переднюю поверхность лопатки (рис. 1.22). Она может быть такой же толстой, как и средняя дельтовидная мышца. Представьте, что подлопаточная мышца зажата между лопаткой и ребрами, как в сэндвиче. (На иллюстрации ребра удалены, и вы смотрите на спину сквозь тело.) Прикрепление мышцы к головке плечевой кости позволяет ей выполнять ротацию руки внутрь. Кроме того, это прикрепление позволяет подлопаточной мышце удерживать сустав вместе и центрировать головку плечевой кости в суставной впадине.
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Рис. 1.22. Подлопаточная и клювовидно-плечевая мышцы
 
Вы могли бы подумать, что к подлопаточной мышце невозможно подобраться и что она неизлечима, поскольку скрыта на передней поверхности лопатки. Но в действительности она на удивление доступна, если вы знаете к ней подход. Это хорошая новость, потому что подлопаточная мышца нередко лежит в основе проблем с замороженным плечом. Триггерные точки не позволяют подлопаточной мышце удлиняться, что необходимо для обеспечения возможности любого движения, связанного с ротацией руки наружу, включая подъем руки над головой. При замороженном плече знание того, как лечить триггерные точки подлопаточной мышцы, является ключом к выздоровлению. Без этих знаний выздоровление может затянуться.

Клювовидно-плечевая мышца

Клювовидно-плечевая мышца пролегает между бицепсом и трицепсом на внутренней стороне плеча (см. рис. 1.22). Эта мышца немного толще указательного пальца и примерно в два раза длиннее его. Нижним концом она прикрепляется примерно на полпути вниз к внутренней поверхности плечевой кости. Своим верхним концом она прикрепляется к клювовидному отростку, маленькому кусочку лопатки, который торчит из передней части плеча. Действие клювовидно-плечевой мышцы заключается в том, что она притягивает руку вплотную к боковой поверхности туловища.
Чтобы найти клювовидно-плечевую мышцу, прижмите большой палец к внутренней стороне плечевой кости как можно выше. Вы можете почувствовать сокращение мышц в этом месте, когда прижимаете локоть к боку.

Подключичная мышца

Подключичная мышца лежит сразу под ключицей (рис. 1.23). Она прикрепляется к середине ключицы и к концу первого ребра рядом с тем местом, где оно соединяется с грудиной. Ее действие заключается в том, чтобы тянуть ключицу вниз и вперед, что способствует депрессии (опусканию) и протракции плеча.
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Рис. 1.23. Подключичная мышца, прикрепляющаяся к ключице и грудине

Передняя зубчатая мышца

Хотя передняя зубчатая мышца расположена под рукой, на самом деле это мышца плеча (рис. 1.24). Прикрепления мышцы к ребрам и к внутреннему краю лопатки обеспечивают ей рычаг для поворота лопатки так, чтобы впадина плечевого сустава оказывалась больше направленной вверх. Это позволяет полностью поднять руку над головой. В дополнение к ротации передняя зубчатая мышца перемещает лопатку вверх и вперед по грудной клетке. Без этой способности менять положение лопатки вы не смогли бы поднять руку выше уровня плеча. Передние зубчатые мышцы также помогают вдоху, способствуя расширению ребер, когда вам нужно больше воздуха, чем обычно.
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Рис. 1.24. Передняя зубчатая мышца с несколькими головками

Диафрагма

Диафрагма представляет собой тонкую круговую мышцу, которая прикрепляется к внутренним поверхностям нижних ребер, отделяя грудную полость от содержимого нижней части живота (не показано). Очевидно, что функция диафрагмы связана с дыханием и не связана с плечом. Тем не менее считается, что триггерные точки диафрагмы иногда вызывают боль в верхней части плеч, которую вы можете ощущать как проблему с плечом.

Лестничные мышцы

Хотя все три лестничные мышцы являются мышцами шеи, их триггерные точки вызывают сильную боль в верхней части спины, плече и надплечье. Триггерные точки лестничных мышц также вносят значительный вклад в возникновение боли и других симптомов в области предплечья и кисти руки. Лестничные мышцы настолько важны, что с ними всегда следует работать в первую очередь при устранении боли в любой из этих областей.
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Рис. 1.25. Расположение лестничных мышц позади грудино-ключично-сосцевидной мышцы
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Рис. 1.26. Лестничные мышцы
 
Успех в обнаружении и лечении лестничных мышц зависит от вашего понимания того, как они соотносятся с грудино-ключично-сосцевидной мышцей (рис. 1.25 и 1.26). Передняя лестничная мышца лежит между грудино-ключично-сосцевидной мышцей и шейными позвонками и почти полностью скрыта. Средняя лестничная мышца находится позади передней лестничной мышцы, в большей степени на боковой части шеи, при этом ее нижняя половина свободна от грудино-ключично-сосцевидной мышцы. Задняя лестничная мышца лежит почти горизонтально позади и ниже средней лестничной мышцы в мягком треугольном углублении прямо над ключицей и ниже переднего края трапециевидной мышцы. Лестничные мышцы плотно прилегают к шее и на ощупь намного тверже, чем обычно мягкие, рыхлые, кашеобразные грудино-ключично-сосцевидные мышцы.
Лестничные мышцы прикрепляются к боковым сторонам шейных позвонков и к двум верхним ребрам. Хотя лестничные мышцы помогают стабилизировать и сгибать шею, их основная задача состоит в том, чтобы при вдохе поднимать два верхних ребра с каждой стороны. В некоторой степени они активны при каждом вдохе и очень напряженно работают, когда ваше дыхание затруднено во время какой-то активной деятельности.
Триггерные точки в лестничных мышцах вызывают укорочение этих мышц, в результате чего первое ребро подтягивается вверх к ключице, захватывая все нервы и кровеносные сосуды, снабжающие кровью плечо и руку. Симптомы боли, онемения и других аномальных ощущений, вызванных этим защемлением, известны как компрессионный синдром верхней апертуры грудной клетки. Сложное сплетение нервов, кровеносных сосудов и лимфатических протоков, проходящих между первым ребром и ключицей, в совокупности называется нервно-сосудистым пучком. На рис. 1.27 он показан жирной черной линией.
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Рис. 1.27. Нервно-сосудистый пучок (темная линия), состоящий из плечевой артерии, плечевой вены и плечевого нервного сплетения
 
Защемление нервов и кровеносных сосудов, которые снабжают мышцы плеча, может быть неожиданным стимулом для развития миофасциальных триггерных точек в области плеча. Проблемы с лестничными мышцами иногда могут быть той самой загадочной причиной возникновения синдрома замороженного плеча.


Кинезиология плеча

Кинезиология – это наука о движении и о том, как его создают мышцы. Кинезиология тесно связана с анатомией, но включает точные описания и измерения того, что делают мышцы. Тело рассматривается как механическая система, где кости – это рычаги, а мышцы – источник энергии для движения костей.
В области физиотерапии и трудотерапии одним из стандартных учебников для изучения этого сложного предмета является «Клиническая кинезиология» Бруннстрома (Смит, Вейсс и Лемкул, 1996). Подробное описание технических аспектов кинезиологии см. в этом первоисточнике. Материал из этого классического текста представлен здесь в сильно упрощенном виде.
Хотя в первую очередь кинезиология является наукой о нормальных движениях, она также занимается аномальными факторами, ограничивающими функцию мышц. Вы будете лучше подготовлены к работе с мышцами, вызывающими проблемы с плечом, когда поймете, как они должны работать. Большинство проблем с плечом возникают из-за того, что мышцы, которые отвечают за движение плеча и руки, не функционируют должным образом. Триггерные точки отрицательно влияют на функцию мышц. Особенно важны три эффекта.
1. Триггерные точки укорачивают мышцы и удерживают их от удлинения.
2. Триггерные точки вызывают мышечную слабость.
3. Боль в триггерных точках заставляет вас удерживать мышцы в напряжении. Постоянное напряжение в мышцах может еще больше усугубить их триггерные точки, что приведет к замыканию «порочного круга».
Важно понимать, какие мышцы контролируют то или иное конкретное движение, чтобы вы знали, какие мышцы следует проверять, когда это движение ограничено или вызывает боль. Очевидно, что для создания определенного движения должны сокращаться определенные мышцы. Но иногда не столь очевидно, что для этого одновременно с ними должны сокращаться и другие мышцы, создавая противодействующие силы, необходимые для точного контроля и для защиты уязвимого шаровидного сустава. Также важно понимать, что всегда есть мышцы, которые должны удлиниться, чтобы обеспечить выполнение заданного движения. Большая часть проблем с замороженным плечом возникает тогда, когда не удлиняются определенные мышцы, когда должны были бы удлиниться.
Большинство мышц плеча так или иначе участвуют в каждом движении руки. Однако обычно лишь одна или две мышцы обеспечивают основную силу для данного действия. Давайте посмотрим на основные движения в репертуаре плеча. Попробуйте почувствовать, какие мышцы сокращаются при каждом из этих движений.

Элевация

Элевация – это просто поднятие плеча. Когда кончик плеча поднимается, угол ключицы может измениться на 60 градусов. Мышца, поднимающая лопатку, ромбовидная мышца и верхняя часть трапециевидной мышцы поднимают плечо, причем большую часть работы выполняет верхняя часть трапециевидной мышцы. Посмотрите на рис. 1.16, 1.17 и 1.19, чтобы увидеть, как сокращение этих мышц может поднять плечо.
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Рис. 1.28. Протракция плеча
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Рис. 1.29. Ретракция плеча
 
Как правило, это движение ограничивают триггерные точки в большой и малой грудных мышцах, широчайшей мышце спины или нижней части трапециевидной мышцы, поскольку для того, чтобы позволить это движение, им необходимо удлиниться (см. рис. 1.16, 1.20 и 1.21).

Депрессия

Из положения покоя вы можете опустить плечо только на 5–10 градусов. Однако если начинать с максимальной элевации плеч, то депрессия, или опускание плеч, может представлять собой относительно большое и мощное движение. Это позволяет вам поднять тело на 10–15 см с помощью рук, что необходимо, например, для того, чтобы встать со стула. Люди, прикованные к инвалидной коляске, зависят от этого действия.
Мышцы, которые отвечают за депрессию плеча, – это большая грудная мышца, малая грудная мышца, широчайшая мышца спины и нижняя часть трапециевидной мышцы (см. рис. 1.16, 1.20 и 1.21). Большая грудная мышца и широчайшая мышца спины являются первичными мышцами депрессии плеча. Поскольку диапазон депрессии из нейтрального положения невелик, он редко в какой-либо степени ограничивается мышцами-антагонистами, которые имеют противоположное действие рассматриваемому движению.

Протракция

Протракция смещает плечо вперед (рис. 1.28 и 1.30). Это действие требует отведения лопатки, при котором лопатка может отодвинуться от позвоночника на целых 15 см. Это уводит лопатку чуть вокруг боковой поверхности тела, делая часть ее передней поверхности доступной для массажа. На передней поверхности лопатки располагается подлопаточная мышца. Поскольку нарушения в подлопаточной мышце обычно лежат в основе проблемы замороженного плеча, жизненно важно научиться подбираться к ней. Мышцы, отвечающие за протракцию плеча, – это передняя зубчатая мышца, большая и малая грудные мышцы, при этом наиболее сильным действием обладает большая грудная мышца (см. рис. 1.20, 1.21 и 1.24). Триггерные точки в ромбовидных мышцах, средней или нижней порциях трапециевидной мышцы ограничивают протракцию (см. рис. 1.16 и 1.17).
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Рис. 1.30. Протракция плеча в сочетании со сгибанием вперед
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Рис. 1.31. Ретракция плеча в сочетании со сгибанием вперед

Ретракция

Ретракция плеча противоположна протракции и включает в себя уведение плеча назад (рис. 1.29 и 1.31). Это действие требует приведения лопатки, то есть ее движения к позвоночнику. Ретракцию плеча вызывают сокращение ромбовидной мышцы и всей трапециевидной мышцы (см. рис. 1.16 и 1.17). Триггерные точки в большой грудной мышце могут ограничивать это действие и вызывать боль в передней части плеча (см. рис. 1.20).

Отведение

Подъем руки над головой описывается как отведение или сгибание в зависимости от того, поднимается рука через сторону или вперед (см. рис. 1.32 и 1.33). На рис. 1.34 показано, как лопатка должна повернуться вверх, чтобы произошло это действие. На рис. 1.35 показано отведение руки в сочетании со сгибанием локтевого сустава. Отведение руки также требует сокращения передней зубчатой мышцы (см. рис. 1.24), вызывающего поворот лопатки вверх. Сама рука движется вверх за счет дельтовидной, надостной и двуглавой мышц (см. рис. 1.16, 1.17, 1.20 и 1.21).
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Рис. 1.32. Отведение руки
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Рис. 1.33. Сгибание руки
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Рис. 1.34. Ротация лопатки вверх в сочетании с отведением и сгибанием
 
Чтобы совершить полное движение вверх, рука должна выполнить наружную ротацию за счет сокращения подостной и малой круглой мышц (см. рис. 1.17). Поскольку для того, чтобы обеспечить вращение наружу, должна удлиниться подлопаточная мышца (см. рис. 1.22), именно эта мышца в первую очередь участвует в ограничении движения руки вверх. Триггерные точки в подлопаточной мышце, как правило, препятствуют наружной ротации и вызывают сильную боль, напоминая вам о существующей проблеме.
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Рис. 1.35. Отведение руки в сочетании со сгибанием локтя, показывающее ротацию лопатки вверх

Приведение

На рисунках 1.36 и 1.37 показано приведение руки; то есть ее движение поперек тела. Мышцы, которые вызывают приведение, – это большая грудная, большая круглая, широчайшая мышца спины и передняя дельтовидная мышца, причем основная нагрузка приходится на большую грудную мышцу (см. рис. 1.16 и 1.20). Свободное приведение руки может быть предотвращено триггерными точками в задней порции дельтовидной мышцы, в подостной, малой круглой, ромбовидной, трапециевидной и трехглавой мышцах (см. рис. 1.16 и 1.17). При этом главным виновником того, что вы не сможете протянуть руку поперек своего тела, будет подостная мышца. Обратите внимание, что все эти мышцы-антагонисты находятся на задней части тела.
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Рис. 1.36. Приведение руки; вид сзади демонстрирует ротацию лопатки вверх

Разгибание

Разгибание – это движение, противоположное сгибанию. Строго говоря, речь идет о термине «переразгибание», когда рука уходит назад за плоскость туловища (рис. 1.38). Полный диапазон разгибания может достигать 60 градусов и обычно ограничивается только связками в плечевом (шаровидном) суставе. Мышцами, обеспечивающими разгибание руки, являются широчайшая мышца спины, большая круглая мышца, трехглавая мышца плеча и задняя порция дельтовидной мышцы (см. рис. 1.16 и 1.17). Разгибание может быть ограничено триггерными точками в большой грудной мышце, в передней порции дельтовидной мышцы, в клювовидно-плечевой и передней зубчатой мышцах, а также в двуглавой мышце плеча (см. рис. 1.20, 1.21, 1.22 и 1.24).
 
[image: ]
Рис. 1.37. Приведение руки со сгибанием в локтевом суставе – вид сзади, показывающий ротацию лопатки вверх
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Рис. 1.38. Разгибание руки

Внутренняя ротация

Внутренняя ротация руки показана на рис. 1.39. Для того чтобы завести руку за спину, вам требуется комбинация трех действий: внутренняя ротация руки, разгибание руки и сгибание локтя (рис. 1.40).
Ротация руки происходит в шаровидном суставе и создается мышцами вращательной манжеты плеча, которые прикрепляются к лопатке. При этом также задействованы несколько других мышц в зависимости от того, идет речь о внутренней или наружной ротации. Диапазон движения руки между максимальной ротацией внутрь и наружу составляет немногим более 90 градусов, но дополнительное действие мышц предплечья увеличивает диапазон движения кисти руки до 270 градусов. Чтобы изучить ротацию руки в чистом виде, необходимо согнуть локоть – это поможет исключить из картины ротацию предплечья.
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Рис. 1.39. Внутренняя ротация руки
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Рис. 1.40. Внутренняя ротация за спиной в сочетании со сгибанием локтя
 
Мышцы, отвечающие за внутреннюю ротацию руки, – это подлопаточная мышца, большая круглая мышца, широчайшая мышца спины и большая грудная мышца; при этом наибольшую силу обеспечивает подлопаточная мышца (см. рис. 1.16, 1.20 и 1.22). Триггерные точки в подостной мышце обычно сильно ограничивают внутреннюю ротацию руки, а также вызывают трудности с вытягиванием руки за спину (см. рис. 1.17).

Наружная ротация

Наружная ротация руки показана на рис. 1.41. Для наружной ротации требуется приведение лопатки, то есть ее движение по направлению к позвоночнику (рис. 1.42). Мышцы, отвечающие за наружную ротацию, – это подостная мышца, малая круглая мышца и задняя дельтовидная мышца (см. рис. 1.16 и 1.17).
 
[image: ]
Рис. 1.41. Наружная ротация руки
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Рис. 1.42. Наружная ротация руки, показывающая приведение лопатки
 
Работая как партнеры, подостная и малая круглая мышцы являются главными действующими лицами в этом сценарии. При этом главный злодей – подлопаточная мышца, которая должна максимально удлиниться, чтобы позволить произойти наружной ротации (см. рис. 1.22). Один из самых сильных видов боли, характерных для синдрома замороженного плеча, возникает тогда, когда наружная ротация внезапно прекращается скованной подлопаточной мышцей при наличии триггерных точек в ней.



Глава 2
Наука о миофасциальной боли

В этой главе объясняются некоторые детали относительно триггерных точек: что они собой представляют, чем они не являются, как они работают, а также какие бывают типы триггерных точек. Но прежде чем заняться наукой о миофасциальной боли, вам может быть интересно узнать кое-что о двух ее основных сторонниках Джанет Трэвелл и Дэвиде Саймонсе. Эти два выдающихся человека посвятили большую часть своей жизни демистификации этой сложной молодой науки.

Джанет Г. Трэвелл, доктор медицины

Любому, кто испытывает изнурительную боль в плече, будет интересно узнать, что именно личный опыт Джанет Трэвелл с болью в плече положил начало ее пятидесятилетнему увлечению триггерными точками и миофасциальной болью. Доктор Трэвелл рассказывает об эпизоде с плечом в своей автобиографии «Приемные часы: день и ночь», которая была опубликована в 1968 году, после того как она ушла на пенсию с поста первой женщины-врача Белого дома. Она описала боль в плече и руке как постоянную боль, которая часто мешала ей спать. Она также начала испытывать трудности с тем, чтобы дотянуться до каких-то вещей. Но больше всего ее беспокоило то, что ей пришлось бросить играть в теннис, который с раннего детства был ее любимым развлечением.
Проблемы с плечом Джанет Трэвелл начались в 1940 году, когда ей было тридцать восемь лет; к тому моменту она проработала практикующим врачом уже более десяти лет. Однако ни ее медицинское образование, ни ее клинический опыт не давали ей представления о том, что делать с ее плечом. С самого начала своей карьеры доктор Трэвелл любила исследования ничуть не меньше, чем медицинскую практику, и она винила в этой боли перенапряжение своих мышц из-за многих часов письма от руки и выполнения сложной лабораторной работы, которую ей было так интересно описывать. Однако с учетом того, что она была уже не столь гибкой и выносливой, какой она была в восемнадцать лет, неудачный взмах ее теннисной ракетки вполне мог стать тем самым причинным фактором, а может быть, даже и фактической первоначальной причиной ее проблем (Трэвелл, 1968, 250–263).

Врач, исцели себя

Доктора Трэвелл особенно раздражало то, что она страдала сильнее, чем многие ее пациенты, но не могла этого показать. Старая пословица «Врач, исцели себя», казалось, не работала, потому что действительно складывалось впечатление, будто у проблемы нет какого-либо другого решения, кроме как просто попытаться свыкнуться с ней. Но Джанет Трэвелл было не так-то просто победить. Она была необычайно целеустремленным человеком, достаточно смелым, чтобы стать врачом в то время, когда женщины-врачи не особенно приветствовались и не уважались мужчинами, доминировавшими в этой области. Все дело в том, что ее отец Уиллард Трэвелл был преуспевающим врачом, который всячески ее поддерживал.
Джанет Грэм Трэвелл родилась в Нью-Йорке 17 декабря 1901 года. Под влиянием примера своего отца она и ее сестра Вирджиния стали врачами. Джанет окончила Медицинскую школу Корнелла в 1929 году. Вирджиния стала педиатром. Джанет стала кардиологом и фармакологом.
Когда у Джанет Трэвелл начались проблемы с плечом, она делила практику со своим отцом прямо на Вашингтон-сквер в Нью-Йорке. Стремясь расширить свой кругозор, она также работала приглашенным врачом в больнице Сивью на Статен-Айленде и в больнице Бет Исраэль на Манхэттене. Она очень интересовалась исследованиями сердечных заболеваний и, в частности, воздействий сердечных препаратов, и обе больницы дали ей возможность заниматься этими интересовавшими ее темами (Трэвелл, 1968, 208).

Любопытное совпадение

В кардиологической исследовательской клинике больницы Бет Исраэль доктор Трэвелл узнала, что у ряда ее пациентов с сердечными заболеваниями также развились боль и скованность в плече. По-видимому, это было связано с продолжительной неподвижностью из-за длительного постельного режима. Ее поразил тот факт, что пациенты больше жаловались на симптомы со стороны плеча, чем на проблемы с сердцем.
В больнице Си-Вью, которая специализировалась на заболеваниях легких, а не на болезнях сердца, доктор Трэвелл была заинтригована, обнаружив, что у пациентов возникают такие же проблемы с плечами. И, как и в случае с ее сердечными пациентами, прикованные к постели пациенты с легочными заболеваниями жаловались не на проблемы с легкими, а на боль в плече. Врачи-пульмонологи предположили, что боль в плече была каким-то образом следствием заболеваний легких. Интересно, что врачи-кардиологи из Бет Исраэль приписывали боль в плече своих пациентов болезни сердца. Доктор Трэвелл предположила, что истинная причина болей в плече в обеих группах может быть связана с самими мышцами плеча и их вынужденной неподвижностью (Трэвелл, 1968, 252).

Интуиция и исследование

Доктор Трэвелл поймала себя на том, что инстинктивно массирует мышцы плеча, ища хоть какое-то облегчение от гнетущей, постоянной боли. Она заметила, что некоторые участки мышц, лежащих над ее лопаткой, были особенно болезненны. Она была очень удивлена, обнаружив, что надавливание на болезненные точки в мышцах за плечом усиливало боль спереди от плеча. Каждый раз, когда она нажимала на такую точку, она получала болевой прострел. Как она говорила, это было похоже на включение электрического выключателя.
Это был первый опыт Джанет Трэвелл в отношении того, что она впоследствии начала называть триггерной областью. Она не знала какого-либо анатомического объяснения столь очевидному отражению боли. Не было каких-либо нервов, непосредственно соединяющих таинственные болезненные точки с теми местами в ее плече, которые болели. Она начала искать в медицинской литературе ключ к разгадке происходящего.
Почти сразу же она нашла недавно опубликованную статью, посвященную той же самой проблеме, которую она наблюдала у своих прикованных к постели пациентов в больнице, – постоянной боли в плече, от которой так часто страдают пациенты с сердечным приступом. Авторы статьи рассказали об одном из своих пациентов с сердечными заболеваниями, который обнаружил, что давление на мышцы, покрывающие его лопатку, воспроизводит его боль в плече – в точности то, что она только что обнаружила и в собственном плече (Трэвелл, 1968, 252).
Вскоре после этого доктор Трэвелл нашла статью, в которой сообщалось о лечении «чувствительных точек» в мышцах спины с помощью инъекций новокаина, чтобы определить, возникают боли в спине и радикулит в самих мышцах или в позвоночнике. Авторы предположили, что если боль сохраняется, несмотря на притупление боли в мышцах новокаином, то ее причиной, безусловно, является защемление нерва в позвоночнике. Она была взволнована, когда прочитала, что в одном случае такие инъекции в мышцу излечили пациента от ишиаса (Трэвелл, 1968, 252–253).
В третьей статье, казалось, все это было собрано воедино. Немецкий врач сообщил, что обнаружил, что определенные чувствительные точки в мышцах обычно отражают боль в другое место. Кроме того, введение в эти точки гидрохлорида новокаина (разновидность новокаина) приводило к «впечатляющему облегчению». При этом автор подчеркнул, что он не получил никаких результатов, когда делал инъекции непосредственно в болезненные места. Я был ошеломлен, когда прочитал, что у одной из его пациенток были такие же боли в плече и такие же чувствительные точки, которые доктор Трэвелл обнаружила у себя и у своих кардиологических пациентов (Трэвелл, 1968, 253).

Первые клинические эксперименты

В октябре 1940 года доктор Трэвелл начала систематически отбирать пациентов, которые жаловались на боль в плече, и вводить им новокаин в триггерные зоны. К ее глубокому удовольствию, инъекции привели к длительному облегчению не только боли в плече, но и ложной сердечной боли, вызванной чувствительными точками в грудных мышцах. Она задавалась вопросом, сможет ли она вылечить с помощью инъекций собственную боль в плече. Это была бы окончательная проверка.
Ее отец был чрезвычайно заинтересован в ее открытиях о боли. Он с энтузиазмом участвовал в ее эксперименте. Она не могла добраться до триггерных зон на лопатке, поэтому он сделал ей инъекцию. Примечательно, что боль, почти непрерывно угнетавшая ее в течение месяцев, ушла за считанные секунды. Она и ее отец ожидали, что боль может вернуться, когда новокаин перестанет действовать, но этого не произошло.
На протяжении 1940-х и 1950-х годов Джанет Трэвелл и ее отец продолжали совместно практиковать в Нью-Йорке. Она никогда не отказывалась от своего интереса к кардиологии и фармакологии, но все больше и больше времени уделяла исследованиям и написанию статей о боли. По мере роста ее репутации к ней все чаще обращались пациенты, страдавшие от хронической боли. Как правило, это были люди, которые уже обращались за помощью во всевозможные источники и испробовали все, чтобы избавиться от своей боли. В течение двадцати лет доктор Трэвелл продолжала незаметно накапливать самообразование в области, о которой мало кто знал и которую мало кто исследовал. Она сделала терапию триггерных точек областью своей компетенции. Она приобрела высокую квалификацию и была удовлетворена тем, что предлагаемое ею лечение было успешным с завидным постоянством.

Заработанный авторитет

Среди тех, кто осознает реальность и важность миофасциальной боли, Джанет Трэвелл считается пионером в ее диагностике и лечении. Многие считают, что она единолично создала эту отрасль медицины. Но, конечно же, это было не сольное выступление. Настоящая инновация редко является продуктом одного ума. Чаще всего речь идет об объединении кусочков предыдущих знаний для решения новой проблемы.
Доктор Трэвелл много читала в поисках всего того, что можно было бы почерпнуть из работ других людей, что могло бы удовлетворить ее интересы. Она обнаружила, что многие исследователи по всему миру начали робко исследовать странный феномен отраженной боли в мышцах от триггерных областей. Но все они, казалось, работали изолированно и были мало осведомлены об изысканиях друг друга. С необычайным упорством и настойчивостью она посвятила себя тому, чтобы собрать всю эту информацию воедино.
К тому времени, когда в 1983 году вышел в печать первый том ее книги «Миофасциальная боль и дисфункция: руководство по триггерным точкам», доктор Трэвелл занималась лечением триггерных точек более сорока лет и опубликовала более сорока статей в медицинских журналах. Революционная концепция Джанет Трэвелл о боли улучшила жизнь миллионов людей. Эффективные методы, используемые врачами и физиотерапевтами для лечения миофасциальной боли во всем мире, не существовали бы без самоотверженной энергии и интеллекта доктора Трэвелл. Массаж триггерных точек, метод, используемый массажистами для облегчения боли, получил научное обоснование, почти полностью основанное на открытиях доктора Трэвелл.

Новый друг и новая личность

Личный успех Джанет Трэвелл с одним конкретным пациентом имел далеко идущие последствия для истории, и, возможно, именно это событие в конечном итоге и проложило путь к публикации и успеху ее всеобъемлющего трактата о триггерных точках и миофасциальной боли.
Мало кто сейчас помнит, что доктор Трэвелл была врачом Белого дома при администрациях Кеннеди и Джонсона. Президент Кеннеди дал ей эту должность в благодарность за свое исцеление от изнурительной боли и других недугов, которые в 1955 году угрожали преждевременным завершением его политической карьеры. И, в свою очередь, признание Кеннеди уникальных знаний и способностей доктора Трэвелл принесло неизмеримую пользу в продвижении терапии триггерных точек как истинно медицинской процедуры. Это придавало ее работе значимость и признание, которых иначе добиться было бы невозможно.
Несмотря на то что ей было за шестьдесят, доктор Трэвелл не собиралась уходить на пенсию или даже сбавлять обороты, когда закончились ее обязательства в Белом доме. Она продолжала разрабатывать и преподавать свои методы с той же энергией и энтузиазмом в течение следующих тридцати лет. Ей было за восемьдесят, когда был опубликован первый том «Руководства по триггерным точкам», и за девяносто, когда появился второй том. Она всегда говорила, что важно не торопиться с печатью. Она хотела, чтобы там все было правильно.

Покойся с миром

Доктор Трэвелл посвятила долгую жизнь лечению боли. Быть добрым и полезным человеком было частью ее призвания. По словам ее дочерей Джанет и Вирджинии, их мать всегда была «на связи» на семейных встречах и праздничных посиделках. Все в семье, у кого были проблемы с мышцами, просили ее поработать над этим. То же самое происходило с гостями на званых обедах. Она всегда откликалась (Пинци, 2005). Трудно представить кого-то более влюбленного в свою работу.
1 августа 1997 года Джанет Трэвелл умерла в возрасте девяноста пяти лет. Она похоронена вместе со своим отцом, матерью и мужем Джоном Пауэллом на сельском кладбище Олбани за пределами Олбани, штат Нью-Йорк. На ее простом надгробии написано ее имя по мужу, Джанет Грэм Пауэлл, без указания ее профессионального имени, ее достижений или ее места в истории. Возможно, ее наследие более достойно того, чтобы быть запечатленным в умах и сердцах тех, кому она принесла просветление и избавление от боли.


Дэвид Г. Саймонс, доктор медицины

Сотрудник доктора Трэвелл, Дэвид Саймонс, разделял ее врожденную целеустремленность. Трудно представить кого-то более решительного и целеустремленного в достижении своих целей. Внимательный, нетерпеливый и немного вспыльчивый, доктор Саймонс никогда не позволял чему-либо встать между ним и научной истиной, которую он ищет. Именно он был инициатором перевода огромных знаний и опыта Джанет Трэвелл в письменную форму и в публикации. Любой, кто получает пользу от терапии триггерных точек, многим обязан Дэвиду Саймонсу, как и самой доктору Трэвелл.

Man High

Дэвид Саймонс родился 7 июня 1922 года в Ланкастере, штат Пенсильвания. Его отец был врачом, как и отец Джанет Трэвелл. Однако влияние его отца проявилось иначе. Дэвид достиг совершеннолетия во время Второй мировой войны, и у него было сильное желание поучаствовать в бою, как это делали многие его друзья. К счастью, старший Саймонс придерживался более перспективной точки зрения и настоял на том, чтобы его сын пошел в медицинскую школу. По иронии судьбы, в конце концов это не уберегло молодого человека от службы в армии. После медицинского вуза Дэвид Саймонс поступил на службу в ВВС с более возвышенной целью, нежели чем просто стать врачом ВВС. В то время полет в космос лишь начинал казаться чем-то возможным, и он задумал стать аэрокосмическим врачом.
Доктор Саймонс был выбран для участия в программе разработки методов измерения реакции человека на стресс, вызванный состоянием невесомости. Как и у Джанет Трэвелл, у Дэвида Саймонса рано проявилась природная склонность к исследованиям. Как и в случае его будущей коллеги, его энтузиазм побудил его использовать в своих экспериментах собственное тело. В ряде случаев он фактически сам становился экспериментом. Зенитом его карьеры в ВВС стало установление мирового рекорда высоты полета на воздушном шаре в августе 1957 года. Проект назывался Man High, и доктор Саймонс фактически опередил запуск Спутника на край космоса чуть более чем на месяц. В том же году его изображение появилось на обложке журнала Life, а впоследствии он написал Man High (1960), захватывающую книгу о своих приключениях.
В душераздирающих подробностях доктор Саймонс рассказывает о реальных рисках для его жизни и здоровья, когда он в одиночку поднялся на высоту 31090 м, используя для поддержания своего существования лишь самое примитивное оборудование. Хотя на тот момент его космическая капсула с ее системами жизнеобеспечения, безусловно, была лучшим из того, что можно было бы придумать, сегодня она выглядит не более чем огромной консервной банкой. Используемая тогда примитивная технология куда больше говорит о храбрости доктора Саймонса перед лицом неизвестности и о его героизме, чем ношение винтовки на передовой несколькими годами ранее. Полет доктора Саймонса принес огромное количество информации и сделал последующие попытки вывести людей на орбиту гораздо менее опасными.

Знаменательная встреча

Дэвид Саймонс впервые встретил Джанет Трэвелл, когда она еще была врачом Белого дома. Она побывала в Школе аэрокосмической медицины на базе ВВС Брукс в Сан-Антонио, штат Техас, чтобы провести программу о триггерных точках и миофасциальной боли. Доктор Саймонс был настолько заинтригован идеями доктора Трэвелл, что в 1965 году он отказался от наград и удовольствия работать в ВВС, чтобы под ее крылом начать долгое неофициальное обучение работе с болью. В течение следующих двух десятилетий между ними развилась замечательная синергия, которая наконец достигла кульминации в выпуске первого тома книги «Миофасциальная боль и дисфункция: руководство по триггерным точкам» (1983), являющейся наглядным примером той трансцендентной силы, которая возникает в результате совместной работы двух необычайных интеллектов.
Строгое внимание доктора Саймонса к деталям и приверженность научному методу помогли ему добиться строгой объективности при документировании миофасциальной боли. Он был движущей силой в написании «Руководства по триггерным точкам» и фактически сам написал большую часть рукописи, используя в качестве своего основного ресурса обширные знания и опыт доктора Трэвелл.
К сожалению, приходится констатировать, что относительно немногие врачи изучили этот великолепный ресурс. Подавляющее большинство придерживаются устаревших представлений о лечении боли. Как следствие, миллионы людей с легко поддающейся лечению миофасциальной болью продолжают напрасно страдать. Будем надеяться, что недалек тот день, когда обычные люди во всем мире будут знать о триггерных точках, а диагностика и лечение миофасциальной боли будут преподаваться в качестве стандартного курса в медицинских школах. Тогда мир признает доктора Саймонса и его наставника доктора Джанет Трэвелл настоящими пионерами в области медицины.


«Руководство по триггерным точкам»

Все технические аспекты этой главы взяты из второго издания тома 1 книги Трэвелл и Саймонса «Миофасциальная боль и дисфункция: руководство по триггерным точкам» (Саймонс, Трэвелл и Саймонс, 1999). Четыре очень объемные главы «Руководства по триггерным точкам» посвящены науке о триггерных точках и миофасциальной боли и подкреплены ссылками на несколько сотен научных статей, написанных другими исследователями. Эти четыре главы составили бы объемную и очень техническую книгу, слишком большую, чтобы навязывать ее обычному читателю. Цель здесь состоит в том, чтобы сделать этот ценный материал более доступным, сжав его в одну главу и изложив словами, понятными среднестатистическому читателю.
Наука о миофасциальной боли имеет дело лишь с симптомами, которые исходят от триггерных точек в мышцах. Трэвелл и Саймонс обсуждают другие виды боли, например боль, спровоцированную болезнью или физической травмой, только тогда, когда необходимо отличить их от миофасциальной боли. Их преимущественно интересовала боль, вызванная триггерными точками в отдельных мышцах. Однако очень часто боль является совокупностью отраженной боли от нескольких мышц. Это относится и к боли в плече.
Для устранения различных видов боли Трэвелл и Саймонс составили список мышц, которые посылают боль в определенные области тела. Мышцы перечислены в порядке их вероятного участия в конкретной боли. Например, в их разделе о боли в верхней части спины, плече и руке список возможных источников боли в передней части плеча включает одиннадцать мышц. Эта книга следует той же модели, добавляя в нее плечевую мышцу (рис. 2.1).
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Рис. 2.1. Этот паттерн отраженной боли, вероятно, представляет собой совокупность болей от триггерных точек в двух или более мышцах из приведенного списка
 
Триггерные точки в первой мышце из списка, подостной мышце, в действительности вызывают большую часть болей в передней части плеча, однако свой вклад в эту область нередко вносят и другие мышцы. В некоторых случаях эта первая мышца в списке может играть второстепенную роль, в то время как большую часть проблем будет вызывать другая мышца, расположенная ниже в списке. Эти списки являются отправной точкой в решении проблемы боли. В этой книге используются аналогичные списки для устранения боли в плече. Вы можете найти их в двухстраничном «Руководстве по триггерным точкам» в начале главы 5 и в конце книги.

Бич человечества

Трэвелл и Саймонс без преувеличения называют триггерные точки бичом человечества. Боль от триггерных точек может быть такой же резкой, как и боль, вызванная сердечным приступом, камнями в почках или сломанной костью. Кроме того, боль в очень маленькой мышце может быть такой же сильной или даже сильнее, чем боль в большой мышце. Триггерные точки редко представляют опасность для жизни, но страдания, которые они вызывают, могут быть чрезвычайно деморализующими и разрушительными для качества жизни (Саймонс, Трэвелл и Саймонс, 1999, 13–14).

Вездесущность

Триггерные точки – чрезвычайно распространенное природное явление. Трудно представить, что кому-то удается их избежать или каким-либо образом остаться к ним невосприимчивым. У большинства людей триггерные точки большую часть времени присутствуют где-то в мышцах как минимум в латентном состоянии.
Поскольку триггерные точки находятся в основном в мышечной ткани, они имеют очень большую территорию для причинения вреда. Вы можете быть удивлены, узнав, что мышца считается органом. На самом деле мышцы – это самый большой орган в теле, составляющий в среднем 50 процентов массы тела. Триггерные точки могут образовываться в любой из сотен отдельных мышц человеческого тела; двадцать четыре мышцы, вовлеченные в боль в плече, являются одними из наиболее распространенных мест, где можно обнаружить триггерные точки. В 25 процентах случаев именно боль является той причиной, по которой пациенты посещают медицинский кабинет. Врачи, специализирующиеся на лечении миофасциальной боли, обнаружили, что триггерные точки являются основной причиной боли в 75 % случаев и что они почти всегда способствуют появлению болевых проблем, даже если боль спровоцирована болезнью или травмой. Боль, вызванная триггерными точками, может стать основной причиной нетрудоспособности и временных простоев на любом рабочем месте или в офисе, в любом профессиональном или любительском спорте или просто в повседневной жизни (Саймонс, Трэвелл и Саймонс, 1999, 12–14).
Одна из трудностей диагностики и лечения триггерных точек заключается в том, что их симптомы могут имитировать многие другие состояния. Известно, что триггерные точки вызывают головную боль, боль в шее и челюсти, боль в пояснице, симптомы синдрома запястного канала и многие виды боли в суставах, ошибочно приписываемые артриту, тендиниту, бурситу или повреждению связок. Триггерные точки вызывают такие разнообразные проблемы, как боль в ушах, головокружение, тошнота, изжога, ложная сердечная боль, сердечная аритмия, теннисный локоть и боль в области половых органов. Они могут вызывать боль в носовых пазухах и заложенность носа, а также играть роль в развитии хронической усталости и снижении устойчивости к инфекциям. Считается, что даже фибромиалгия, которая, как известно, поражает миллионы людей, во многих случаях начинается с триггерных точек (Саймонс, Трэвелл и Саймонс, 1999, 12–19; Жервин, 1995, 121; Фишбейн и др., 1986, 181–197).
Недооцененной чертой триггерных точек является то, что они могут неопределенно долго существовать в латентном состоянии. Скрытые триггерные точки, как правило, накапливаются в течение жизни и, по-видимому, являются основной причиной тугоподвижности суставов и ограниченного диапазона движений в пожилом возрасте. Постоянное мышечное напряжение, вызванное скрытыми триггерными точками, приводит к перенапряжению мышечных прикреплений даже у молодых людей. Со временем это может привести к необратимому повреждению суставов и стать одной из причин остеоартрита.
Вы можете даже не подозревать, что у вас есть скрытые триггерные точки, потому что они не вызывают боли. Однако их очень легко найти по той болезненности, которая возникает, когда вы нажимаете на них. Гиперактивность может быстро превратить латентные триггерные точки в активные триггерные точки, вызывающие спонтанную боль (Саймонс, Трэвелл и Саймонс, 1999, 12–21).

Недостаточное внимание в медицине

Несмотря на то что мышцы являются одним из основных источников общей боли, они в действительности мало изучаются студентами-медиками за исключением той их части, которая касается анатомии человека. В медицине нет специальностей, посвященных диагностике и лечению мышечных заболеваний. Вместо этого все внимание в медицинской практике направлено на суставы, кости, суставные сумки и нервы. Это неуместное внимание приводит к ошибочным диагнозам и неправильному лечению (Саймонс, Трэвелл и Саймонс, 1999, 13).
Финансовые затраты, возникающие из-за непонимания медицинским сообществом триггерных точек и миофасциальной боли, огромны, и большая часть этих затрат бессмысленна. Трагедия заключается в том, что врачи по-прежнему остаются такими же неосведомленными, несмотря на то, что о вызывающих боль узлах в мышцах пишут уже более века (Саймонс, Трэвелл и Саймонс, 1999, 14–18).


Ранние открытия

Первое исследование, посвященное тому, что мы теперь знаем как триггерные точки, было опубликовано в Германии в 1843 году (Froriep, 1843). Автор обратил внимание на чувствительные тугие тяжи в мышцах, которые, казалось, были связаны с болью. Он назвал их muskelschwiele (мышечные мозоли).
В течение следующих ста лет как в Германии, так и в Англии были опубликованы статьи с использованием новых терминов, таких как muskelhärten (затвердевание мышц) или myogelosen (желирование мышц). В поисках понимания каждый последующий автор, будучи незнакомым с работами и терминологией предыдущих авторов, вносил свой вклад в этот терминологический хаос: мышечные уплотнения, болезненные узелки, мышечный ревматизм, миофасциит, фиброзит, миалгия и т. д.
Интерес к мышечной боли усилился в первой половине двадцатого века, хотя исследователи, по-видимому, продолжали работать изолированно, не обращая внимания на деятельность друг друга. В 1919 году в Германии сообщалось, что «мышечные гелеобразования» сохраняются даже после смерти, что указывает на то, что они не зависят от активности нервной системы. Только в 1938 году немецкие и английские ученые по отдельности обнаружили, что отраженная боль является характеристикой этих «мышечных затвердений». В 1941 году Майкл Келли, австралийский врач, установил важную систематическую связь между чувствительными узелками, отраженной болью и хронической болью, тогда широко известной как фиброзит и ревматизм.
В 1942 году Джанет Трэвелл начала публиковаться в США. Она сопоставила все предыдущие знания об отраженной мышечной боли, предложила эффективный протокол лечения и ввела термин «триггерная точка» для описания критической сути вопроса. Работы многих разбросанных по всему миру исследователей сыграли важную роль в создании основ понимания и лечения миофасциальной боли, но лишь проведенное Джанет Трэвелл всеобъемлющее исследование и тщательно выверенное клиническое применение выдержали испытание временем.

Что такое триггерная точка?

Учитывая огромную важность и распространенность миофасциальных триггерных точек, невероятно, что они так долго оставались загадкой и что они до сих пор остаются загадкой для большей части мира! Термин «триггерная точка» до сих пор малоизвестен широкой публике, и вы едва ли найдете термин «триггерная точка» в общих словарях. Некоторые медицинские словари и другие медицинские справочники наконец начинают отдавать должное триггерным точкам, но в лучшем случае – не более чем в одном или двух абзацах.
Один из аспектов, стоявших на пути этого принятия, заключался в отсутствии конкретного, понятного любому человеку определения. Нелегко четко представить, что же такое триггерная точка. Нередко оказывается так, что намного проще дать научное объяснение, нежели чем охарактеризовать что-то обычным, доступным языком. Однако если вам непонятно определение, данное с научной точки зрения, то каким бы точным оно ни было, оно будет немногим лучше, чем полное его отсутствие.

Определение триггерной точки

По словам Трэвелл и Саймонса, триггерная точка – это «обладающее высокой степенью раздражительности локализованное пятно исключительной болезненности в узле в пальпируемом тугом тяже мышечной ткани». В переводе это означает, что триггерная точка – это просто узелковое место в мышце, которое чертовски болит, когда вы на него нажимаете.
Узел триггерной точки ощущается как небольшой комок в мышце, обычно не больше горошины. Триггерную точку можно образно описать как маленький кусочек недоваренных макарон или спагетти. Вам нужно очень хорошее осязание, чтобы почувствовать узел триггерной точки, и далеко не все им обладают. Даже опытные массажисты, которые полагаются на свое осязание, порой с трудом находят триггерные точки в крупных мышцах или мышцах, покрытых слишком большим количеством жира. Однако при самолечении триггерных точек вам не обязательно находить на ощупь маленькие комочки. Вы просто ищете наиболее чувствительные области.
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Рис. 2.2. Подостная мышца, увеличенное изображение триггерной точки и связанного с ней тугого пучка мышечных волокон. Все черные точки соответствуют триггерным точкам
 
«Пальпируемый натянутый тяж» представляет собой тугой пучок волокон в мышце, который на ощупь напоминает шнур или небольшой кабель (рис. 2.2). Тугой тяж простирается от триггерной точки в обоих направлениях до мест своего прикрепления и его легко можно принять за сухожилие. Именно тугой тяж может являться самым неприятным источником проблемы, поскольку, ограничивая способность мышцы удлиняться, он тем самым ограничивает ваш диапазон движений. Наличие в мышцах плеча множества таких тяжей приводят к скованности плеча, мешает вам двигать рукой и в конечном счете приводит к синдрому замороженного плеча.
Важно понимать, что триггерная точка – это не мышечный спазм, хотя иногда вы можете увидеть их таковыми, в том числе в медицинской литературе. Спазм – это внезапное сильное сокращение всей мышцы. Триггерная точка и связанный с ней тугой тяж представляют собой контрактуру лишь небольшого пучка внутри мышцы. Спазм обычно можно снять за считанные минуты. Что же касается триггерных точек, они так просто не сдаются.
Не стоит слишком увлекаться поиском четко различимых бугорков в мышцах. Лучше рассуждать категориями саркомеров, мельчайших единиц сокращения, которые вызывают проблему, застревая и оставаясь постоянно сокращенными. Вы не можете прощупать эти крошечные саркомеры по отдельности, но большое их количество в довольно компактном скоплении действительно может ощущаться как четко определенный узелок (триггерная точка или узел).
В действительности это скопление саркомеров часто оказывается более свободно распределенным на площади размером с 50-копеечную или рублёвую монету. Такое пятно в мышце может казаться несколько более плотным, но не обязательно похожим на узел. В этом случае вы должны думать о триггерной точке как о триггерной «области», определяющей характеристикой которой будет ее чувствительность, а не тот факт, что вы обязательно должны почувствовать настоящий узел (Саймонс, 2006).
Давайте изложим научное определение простыми словами: триггерная точка – это очень болезненное место в мышце, которое часто ощущается как небольшой комок в сухожильной связке. Даже если вы не можете определить триггерную точку на ощупь, при нажатии на нее вы всегда будете испытывать боль.

Лицевой или фасциальный?

Когда люди впервые слышат о миофасциальных триггерных точках, они иногда думают, что эти точки вызывают боль лишь в области лица, путая «фасциальные» с «лицевыми»[3]. Триггерные точки, безусловно, могут вызывать боль в области лица, но в действительности миофасциальная боль может возникать в любой области тела. Часть «мио» в слове «миофасциальный» относится к мышце. «Фасциальный» относится к фасции, тонкой полупрозрачной мембране, которая покрывает и разделяет мышцы, как термоусадочная пленка. Она охватывает каждую мышцу вашего тела. (Фасцию можно легко увидеть на куриной ножке после того как с нее удалена кожа.) Когда у вас в мышце есть триггерные точки, ее фасция обычно становится жесткой и негибкой, вызывая ряд проблем.

Слишком много точек

Джанет Трэвелл первоначально использовала термин «триггерная зона» для обозначения той области, которую она позже стала называть триггерной точкой. За первоначальным термином стоял определенный смысл, поскольку проблемное место часто располагалось так глубоко в мышце, что невозможно было четко определить его границы. Когда вы пытаетесь найти триггерную точку, иногда она может больше ощущаться как небольшая область, нежели чем точка. Действительно, «триггерная точка», возможно, не лучший термин для обозначения этого феномена, но сейчас он настолько устоялся, что было бы бесполезно пытаться что-то изменить.
К сожалению, есть и другие проблемы, связанные с таким названием. Во-первых, слово «триггер» используется слишком часто и имеет широкий спектр коннотаций. Кроме того, существует так много разных систем точек, что люди иногда путают триггерные точки с другими типами точек.

Акупрессурные точки

Многие ошибочно полагают, что триггерные точки – это то же самое, что точки акупрессуры, или акупунктурные точки. На самом деле они совсем другие. Понятия триггерных точек и миофасциальной боли развивались в рамках западных медицинских исследований и клинической практики, тогда как точки акупрессуры являются одной из основ проверенных временем традиций китайской медицины. Похожая система точек используется в шиацу – японском методе работы с телом.
Считается, что точка акупрессуры, или акупунктуры, представляет собой своего рода блокировку где-то на одном из предполагаемых энергетических путей тела, четырнадцати меридианов. В качестве примера на рис. 2.3 показан меридиан желудка с несколькими его точками акупрессуры.
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Рис. 2.3. Точки акупрессуры на меридиане желудка
 
Трудно доказать существование энергетических меридианов и акупрессурных точек. Их нельзя почувствовать или увидеть, и они не связаны ни с одной из систем организма – кровеносной, нервной, скелетной или мышечной. Точки акупрессуры никогда не определялись никакими сенсорными или физическими наблюдениями. Что же касается триггерной точки, то она имеет научное объяснение, и весьма достоверное.
Кроме того, триггерную точку можно обнаружить физически и измерить несколькими способами.
Триггерная точка обычно связана с болью, а точка акупрессуры – нет. Вы можете физически найти триггерную точку, потому что она болезненна на ощупь, а иногда можете почувствовать ее в мышце. При этом вы не можете найти на ощупь точку акупрессуры, и она не болит при нажатии, если только не совпадает с триггерной точкой. Единственным вещественным доказательством существования точки акупрессуры является точка и число, напечатанные на некой схеме.
Несмотря на отсутствие объективных доказательств, акупрессура пользуется успехом в качестве терапии боли у очень многих людей как на Востоке, так и на Западе. Те, кто верит в нее, называют это ее акупунктурной анальгезией. Однако было показано, что ее эффективность в первую очередь является результатом эффекта плацебо и случайного воздействия на триггерные точки (Саймонс, Трэвелл и Саймонс, 1999, 41–42; Melzack, Fox, and Stillwell, 1977, 3–23). Возможно, древние китайцы, разработавшие теорию меридианов, искали объяснение того, какое влияние оказывает прикосновение на области, которые мы теперь называем миофасциальными триггерными точками.

Рефлекторные точки

Рефлексология – это система, подобная акупрессуре, в которой давление или массаж применяются к «рефлекторным» точкам на стопах или руках, якобы оказывая оздоравливающее воздействие на определенные участки тела. Например, давление на рефлекторную точку печени будет стимулировать естественные целительные силы организма, поскольку они воздействуют на печень, усиливая кровообращение и свободный поток энергии. На подошвах стоп есть рефлекторные точки для каждого из основных органов и других уязвимых частей тела, таких как глаза, уши, носовые пазухи и железы (рис. 2.4). Говорят, что рефлекторные точки представляют собой кристаллические отложения под кожей, созданные вялым потоком энергии в десяти вертикальных зонах тела. Рефлекторные точки могут быть ужасно болезненными.
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Рис. 2.4. (A) Рефлекторные точки и (B) триггерные точки на подошве стопы мало связаны между собой
 
Одна из загвоздок в теории рефлексологии заключается в том, что на подошве каждой стопы есть семь мышц, которые особенно склонны к возникновению миофасциальных триггерных точек. Хотя между расположением рефлекторных и триггерных точек мало совпадений, рефлексологическое растирание может иногда случайно воздействовать на триггерные точки, и это, безусловно, будет оказывать терапевтический эффект, если речь идет о боли в стопе. Улучшение самочувствия в других частях тела можно легко объяснить расслабляющим эффектом, сопровождающим облегчение боли в ногах. Безусловно, когда ваши стопы чувствуют себя лучше, все ваше тело также чувствует себя лучше. Практики рефлексотерапии, к их чести, обычно не утверждают, что она может что-то вылечить.

Точки давления

Люди часто говорят о «точках давления», когда не могут вспомнить название «триггерные точки». Эта путаница понятна, поскольку в обоих случаях вы используете давление на точки. Но точка давления или точка пульсации – это место над артерией, на которое вы нажимаете, чтобы остановить поток крови из раны. Напротив, давление на триггерную точку в виде массажа увеличивает кровоток. Воздействие на точку давления остается непрерывным до тех пор, пока не остановится кровотечение и не минует опасность. Давление на триггерную точку в виде повторяющихся массажных движений относительно кратковременно. Есть двенадцать общепризнанных точек давления. За исключением точки пульсации аорты все они присутствуют с обеих сторон тела (рис. 2.5). Точки давления и триггерные точки могут располагаться вблизи друг от друга, но это не одно и то же.
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Рис. 2.5. Двенадцать точек давления (пульсовых точек) с названиями артерий. Все точки давления присутствуют на обеих сторонах тела, кроме аорты

Точки боевых искусств

Точки давления используются и в боевых искусствах (рис. 2.6). В данном случае они явно не используются для терапии, хотя после сеанса смертельной схватки с использованием точек давления вы можете почувствовать потребность в каком-то лечении.
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Рис. 2.6. Десять точек для удара в боевых искусствах
 
Практики систем боевых искусств, таких как карате, кунг-фу, тхэквондо и джиу-джитсу, развивают навыки нанесения ударов по болевым точкам противника с целью самообороны.
В точечном бою удар, нанесенный в наиболее уязвимые места противника, может причинить несколько моментов сильной обездвиживающей боли, предоставляя вам свободу для быстрого бегства или дальнейшего выведения противника из строя с помощью других приемов.
Иногда также называемые жизненно важными точками, точками удара или точками жизни эти защитные точки в боевых искусствах представляют собой просто уязвимые места на теле. Они не имеют никакого отношения к точкам акупрессуры, точкам давления для остановки кровотока или любой другой системе, хотя многие сторонники пытались установить такую связь. Смертоносная репутация ударных точек в боевых искусствах во многом мифична, она возникла благодаря комиксам, фильмам и индустрии боевых искусств.
Интересно, что две точки удара на рисунке совпадают с местами, где почти у всех есть триггерные точки: сбоку на шее и на верхней части плеча. Крайняя болезненность трапециевидной мышцы в верхней части плеча является прообразом печально известной мертвой хватки Вулкана из «Звездного пути». Вы действительно можете почувствовать, что ваша жизнь находится в неминуемой опасности, если кто-то неожиданно сожмет вас там, но крайне маловероятно, что мертвая хватка Вулкана на самом деле убила кого-то, по крайней мере в этой галактике.

Чувствительные точки при фибромиалгии

Триггерные точки часто путают с чувствительными точками, которые являются одним из официальных критериев диагностики фибромиалгии. Это серьезная ошибка, поскольку сама по себе фибромиалгия неизлечима, а чувствительные точки нельзя вылечить никакими известными средствами. Что же касается триггерных точек, то их можно лечить, и есть веские основания ожидать облегчения симптомов.
Существует восемнадцать официально обозначенных чувствительных точек, по девять с каждой стороны тела (рис. 2.7). Чтобы у человека диагностировали фибромиалгию, у него должно быть не менее одиннадцати из этих точек в течение трех месяцев и должны быть чувствительные точки во всех четырех квадрантах тела. Эти стандарты были установлены в 1990 году Американским колледжем ревматологов, и только врач имеет право поставить диагноз фибромиалгии. К сожалению, нередко он ставится по ошибке.
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Рис. 2.7. Восемнадцать чувствительных точек при фибромиалгии, каждая из которых совпадает с триггерной точкой в указанных мышцах
 
Проблема с диагностикой фибромиалгии заключается в том, что все восемнадцать чувствительных точек совпадают с расположением очень распространенных миофасциальных триггерных точек. Возникает вопрос: могут ли все врачи, диагностирующие фибромиалгию, действительно отличить чувствительную точку от триггерной? Вы также можете задаться вопросом, знали ли эту разницу те люди, которые устанавливали диагностические стандарты.
Ошибочный диагноз фибромиалгии – это плохая услуга для тех, кто страдает от хронической боли. На самом деле многие люди с диагнозом фибромиалгии страдают исключительно от широко распространенных миофасциальных триггерных точек, которые можно успешно лечить. Более того, большая часть боли, возникающей при истинной фибромиалгии, часто связана с триггерными точками. Массаж широко признан единственным наиболее эффективным способом борьбы с фибромиалгией, поскольку он может принести некоторое облегчение, воздействуя на триггерные точки, которые обычно сопровождают это состояние.
Существуют четкие рекомендации по тому, как отличить триггерные точки от чувствительных точек. Мышцы, пораженные триггерными точками, обычно кажутся плотными, но упругими и часто ощущаются довольно твердыми и жилистыми из-за множества натянутых тяжей. Что же касается мышц жертвы истинной фибромиалгии, то они мягкие, рыхлые. Чтобы вызвать боль в триггерной точке, требуется сильное давление, в то время как чувствительная точка обычно настолько болезненна, что до нее практически невозможно дотронуться. Кроме того, чувствительные точки вызывают лишь локальную боль. Они не отражают боль в другое место, как это обычно делают триггерные точки.
Люди, действительно страдающие фибромиалгией, обычно имеют одновременно оба типа точек. Если они могут выдержать лечение своих триггерных точек, это часто заметно уменьшает их боль. Практикующий врач должен уметь различать триггерные точки и чувствительные точки, а также обладать достаточной мудростью, чтобы ограничивать лечение лишь тем, что человек может переносить без побочных реакций (Саймонс, Трэвелл и Саймонс, 1999, 36–41, 140–142).



Физиология триггерной точки

Врачи, которые не нашли время для изучения триггерных точек и миофасциальной боли, склонны сомневаться в их существовании. Что касается ее стойких приверженцев, Джанет Трэвелл часто говорила с огоньком в глазах о своей потребности изменить эти предрассудки. Она постоянно стремилась найти научное подтверждение существованию миофасциальных триггерных точек и тем самым обратить неверующих. Хотя многие врачи по-прежнему не поддаются убеждению, доктор Трэвелл создала очень прочную научную основу для принятия этой радикально новой науки среди тех, кто готов хотя бы чуть-чуть приоткрыть свое сознание и рассмотреть существующие доказательства.

Проверка триггерных точек

Одно из самых ранних открытий доктора Трэвелл произошло в 1957 году, когда она обнаружила, что триггерные точки генерируют крошечные электрические токи. Это позволило количественно оценить активность триггерной точки путем измерения этих крошечных сигналов с помощью электромиографических инструментов. Этим же способом можно определить точное местоположение триггерной точки. При изучении этих электрических сигналов был обнаружен и ряд других вещей.
Мышечная ткань электрически активна только в состоянии сокращения. Из этого следует, что, когда электрическая активность ограничена очень небольшой областью, сокращается лишь небольшая часть мышцы. Доктор Трэвелл обнаружила, что давление на триггерную точку увеличивает ее электрическую активность. То же самое происходит при растяжении мышцы, что объясняет, почему растяжение так часто усиливает боль, – возможно, это связано с раздражением триггерной точки (Саймонс, Трэвелл и Саймонс, 1999, 58–69).
Доктор Трэвелл установила, что наиболее убедительной практической демонстрацией существования триггерных точек было простое нащупывание их пальцами. Как активные, так и латентные триггерные точки дают характерную болезненную реакцию на давление. Если триггерная точка находится близко к поверхности, чувствительные пальцы могут обнаружить, что она немного теплее, чем окружающие ткани. Эта разница температур, возникающая из-за повышенной метаболической активности в триггерной точке, поддается измерению (Саймонс, Трэвелл и Саймонс, 1999, 29–30).
Поскольку триггерные точки представляют собой мягкие ткани, они не видны на рентгеновских снимках. Однако они были исследованы с помощью электронной и световой микроскопии на свежих человеческих кадаврах и в биопсиях живых животных. Во второе издание тома 1 «Руководства по триггерным точкам» Трэвелл и Саймонс включили очень поучительную сделанную под микроскопом фотографию триггерной точки в мышце ноги собаки (Саймонс, Трэвелл и Саймонс, 1999, 69). Доктор Саймонс разрешил использовать эту фотографию в этой книге, и она появится в следующем разделе (рис. 2.11).
Тщательные научные исследования Джанет Трэвелл имеют большое значение для людей с научным складом ума. Однако для практических целей все, что среднестатистическому человеку действительно нужно знать о триггерных точках, – это то, что это очень болезненные участки в мышцах, которые отражают боль и в другие области. Принимая во внимание эту несложную идею и имея в руках таблицы триггерных точек, специалист обычно без труда находит триггерные точки и успешно лечит их.
Те, кто чувствует необходимость углубиться в науку о миофасциальной боли, могут столкнуться с довольно непростой задачей. Физиология триггерной точки интересна, но сложна. Тем не менее вы можете упростить изучение триггерных точек, рассматривая их двумя разными способами: с микроскопической и с электрохимической точек зрения.

Микроскопический взгляд на триггерную точку

Мышечное волокно состоит из пучка из нескольких сотен более мелких волокон, называемых миофибриллами. Как видно на рис. 2.8, сами мышечные волокна составляют более крупные единицы, называемые пучками. Многочисленные пучки, в свою очередь, связаны друг с другом фасцией, образуя участок мышцы. В пучке примерно сто волокон, и каждое мышечное волокно содержит от одной тысячи до двух тысяч миофибрилл. Интересно, что миофибрилла на самом деле представляет собой мышечную клетку, которая из-за своей необычной длины содержит более одного ядра.
Наименьшая единица мышечного сокращения, которую можно увидеть на микроскопическом уровне, находится в крошечной части миофибриллы, называемой саркомером (рис. 2.8 и 2.9). На рис. 2.9 показаны расслабленный (А) и сжатый (В) саркомер. Обратите внимание, что сокращенный саркомер значительно короче.
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Рис. 2.8. Ступенчатая диссекция мышечной ткани, показывающая образец среза мышцы, пучка, мышечного \волокна, миофибриллы и саркомера
 
Каждая миофибрилла состоит из цепочки саркомеров, соединенных конец в конец. Каждый саркомер, словно тонкой стенкой, отделяется элементом, называемым Z-линией. Обратите внимание на рис. 2.9, что Z-линии в сокращенном саркомере сдвинулись ближе друг к другу. Длина полностью сокращенного саркомера может достигать половины длины полностью расслабленного саркомера. Подсчитано, что средняя длина несокращенного саркомера человека составляет около 1,3 микрона, или около 0,00013 см (Менс и Саймонс, 2001, 252). Это достаточно мало, в связи с чем может сложиться впечатление, что саркомер – это нечто незначительное, но в действительности все процессы происходят именно в нем.
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Рис. 2.9. Саркомер, сократительный механизм мышцы, показан (А) в своей нормальной длине и (В) в сокращении
 
Существенными частями каждого саркомера являются две филаментоподобные белковые молекулы: актин и миозин. Сокращение происходит в саркомере, когда молекулы актина и миозина притягиваются друг к другу и сходятся вместе, напоминая что-то вроде сплетения пальцев при соединении кистей. Это действие укорачивает саркомер, который, в свою очередь, укорачивает крошечную часть мышцы. Именно укорочение саркомеров лежит в основе мышечного сокращения. Как вы понимаете, для того чтобы совершить даже малейшее движение, должны сократиться миллионы саркомеров.
Расслабление саркомера происходит тогда, когда актин и миозин отталкиваются друг от друга и расходятся. Они никогда не отделяются полностью. Вместо этого они готовы воссоединиться при малейшем импульсе со стороны нервной системы. Мышца может быть утомлена любого рода работой или игрой, требующей слишком частого сокращения и расслабления саркомеров. Такое истощение приводит к тому, что актин и миозин застревают в своем взаимосвязанном состоянии, в результате чего и возникает триггерная точка. Это запирание саркомеров происходит примерно посередине длины мышцы, прямо там, куда входит двигательный нерв. Двигательный нерв является средством передачи сигнала, приказывающего мышце сокращаться (Саймонс, Трэвелл и Саймонс, 1999, 45–57).
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Рис. 2.10. Вид сокращенных саркомеров под микроскопом. Фактическая триггерная точка может содержать несколько десятков таких крошечных узлов
 
На рис. 2.10 изображено несколько мышечных волокон в пределах триггерной точки в подостной мышце плеча. На иллюстрации представлена сделанная под микроскопом фотография реальной контрактуры саркомера, образующей триггерную точку (рис. 2.11). Изучив рис. 2.10, вы сможете понять, что видно на рис. 2.11.
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Рис. 2.11. Узел сокращенного саркомера в миофибрилле при 240-кратном увеличении
 
Буква А на рис. 2.10 – мышечная миофибрилла в нормальном состоянии покоя, не растянутая и не сокращенная. Крошечные вертикальные Z-линии внутри волокна отмечают концы отдельных саркомеров. Саркомеры проходят вдоль фибриллы.
Буква В – узел в миофибрилле, состоящий из массы саркомеров в состоянии максимального непрерывного сокращения, характеризующего триггерную точку. Луковицеобразный вид узла сокращения указывает на то, как сократился этот сегмент миофибриллы, при этом Z-линии отдельных саркомеров теперь сближаются.
Буква C – это часть миофибриллы, которая простирается от узла сокращения до прикрепления мышцы (в данном случае до головки плечевой кости). Обратите внимание на большее расстояние между вертикальными Z-линиями, которое показывает, как саркомеры в этой части миофибриллы растягиваются за счет напряжения в узле сокращения. Именно эти растянутые сегменты придают зажатость и жесткость натянутому тяжу. Терапия должна быть направлена на расслабление узловатых саркомеров, что позволит выровнять растянутые саркомеры по всей длине фибриллы. Таким образом, триггерная точка расслабится, позволяя расслабиться натянутому тяжу.
Обычно действие саркомеров, которые попеременно сокращаются и расслабляются, словно крошечные насосы, помогает сердцу качать кровь через крошечные капилляры, которые обеспечивают собственные метаболические потребности саркомеров. Когда саркомеры в триггерной точке продолжают сокращаться, они сдавливают капилляры, и кровоток в этой области практически прекращается. Возникающее в результате кислородное голодание и накопление продуктов метаболизма приводят к блокировке еще большего количества саркомеров. Когда достаточное количество саркомеров отключено, они приобретают групповую идентичность миофасциальной триггерной точки с ее характерным ощущением узла, гиперчувствительностью и генерацией отраженной боли (Саймонс, Трэвелл и Саймонс, 1999, 57–78).

Электрохимический взгляд на триггерную точку

Этот раздел будет интересен лишь в том случае, если вы готовы справляться с химией. Удивительно, но школьные учебники по биологии теперь довольно подробно рассматривают физиологию мышц на этом уровне и даже углубляются в нее. Но если от уроков биологии у вас разболелась голова, вы можете пропустить этот раздел, что не повлияет на вашу способность справляться с триггерными точками.

Мышечный метаболизм

Происходящие в мышцах тела электрохимические процессы являются частью мышечного метаболизма, который включает в себя основные функции сокращения и расслабления. В обмене веществ происходят два противоположных процесса: анаболизм и катаболизм. Анаболизм превращает питательные вещества в новую ткань тела. Катаболизм превращает питательные вещества в энергию и тепло. Устранение отходов этих процессов также является частью мышечного метаболизма, но главной задачей становится преобразование энергии в движение. Акт сокращения мышцы и результирующее движение не могут происходить без мышечного метаболизма, а метаболизм не может происходить без источника энергии (пищи).
Метаболизм протекает путем превращения глюкозы в пище в молекулы гликогена и жира, которые используются для хранения энергии. Когда клеткам нужна энергия, гликоген и жир превращаются в молекулу аденозинтрифосфата (АТФ), которая затем служит носителем энергии, транспортируя ее туда, где она необходима.
Аденозинтрифосфат представляет собой молекулу, состоящую из трех основных частей: аденина, рибозы и цепи из трех остатков фосфорной кислоты (фосфатов). Хотя рибоза является формой сахара, фактический источник энергии – часть, содержащая фосфаты. Энергия, находящаяся в связях между фосфатами, высвобождается при их разрыве, который происходит посредством гидролиза, присоединения молекулы воды. Когда фосфатные связи разрываются, вырабатывается энергия, и один из трех фосфатов удаляется, оставляя остаточную молекулу, аденозиндифосфат (АДФ), только с двумя фосфатами. Интересно, что аденозиндифосфат не перерабатывается как отходы, а преобразуется обратно в аденозинтрифосфат путем добавления фосфата из рациона, что позволяет очень эффективно использовать источник энергии.

Сокращение мышц

Сокращение мышц обычно начинается с электрического сигнала от головного мозга, хотя для рефлекторной мышечной деятельности требуется только импульс от спинного мозга. В обоих случаях сигнал поступает к мышце по двигательному нерву, который представляет собой сложный кабель, содержащий тысячи отдельных нервных волокон, называемых аксонами. На рис. 2.12 импульс сокращения передается от спинного мозга к подостной мышце по надлопаточному нерву.
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Рис. 2.12. Нервный путь к подостной мышце
 
При ближайшем рассмотрении аксон нервной клетки, или нейрона, соединяет ее тело с отдельными мышечными волокнами (рис. 2.13). Все нервные клетки, которые активируют сокращение мышц, находятся в спинном мозге. Чувствительные нервные клетки находятся сразу за пределами спинного мозга в ганглиях – небольших выпуклых утолщениях спинномозговых нервов, которые выходят между позвонками. Чувствительные нервные волокна подостной мышцы также проходят в надлопаточном нерве. Капилляры, которые снабжают кровью эту область, обычно параллельны нерву (рис. 2.14). Обратите внимание, что аксон делится на несколько частей и заканчивается сразу за мышечным волокном в так называемой моторной зоне концевой пластинки. Это составляет примерно половину длины мышечного волокна, на полпути между его прикреплениями.
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Рис. 2.13. Нейрон в спинном мозге передает неврологический сигнал, заставляющий подостную мышцу сокращаться
 
Крошечная щель между моторной концевой пластинкой и мышечным волокном называется синаптической щелью. Здесь электрический сигнал нервного волокна преобразуется в химический мессенджер ацетилхолин, который переносит электрический сигнал в клеточную мембрану мышечного волокна. Для стимуляции сокращения этот сигнал немедленно распространяется по всему мышечному волокну.
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Рис. 2.14. Зона моторной концевой пластинки в мышечном волокне
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Рис. 2.15. Нервно-мышечное соединение с саркомерами и расслабленная мышца
 
На рис. 2.15 показано отдельное нервно-мышечное соединение до высвобождения ацетилхолина, когда саркомеры полностью вытянуты и расслаблены. Митохондрии продуцируют ацетилхолин, который затем транспортируется ацетилхолиновыми везикулами. На рис. 2.16 показано, как поток ацетилхолина влияет на саркомеры, заставляя их сокращаться и укорачиваться. Ацетилхолин является важным веществом, вызывающим сокращение саркомеров в мышцах. Когда выброс ацетилхолина выходит из-под контроля, мышечное сокращение также выходит из-под контроля. Мышечная перегрузка, мышечное напряжение и длительные быстрые движения могут вызвать чрезмерное выделение ацетилхолина. Это, в свою очередь, приводит к тому, что саркомеры блокируются и перестают реагировать, что приводит к тому, что Трэвелл и Саймонс называют энергетическим кризисом (Саймонс, Трэвелл и Саймонс, 1999, 69–75).
 
[image: ]
Рис. 2.16. Нервно-мышечное соединение с саркомерами и сокращенная мышца

Энергетический кризис

Энергетический кризис Трэвелл и Саймонса представляет собой порочный круг событий в нервно-мышечном соединении, который провоцирует формирование миофасциальных триггерных точек (рис. 2.17). Проблема начинается с чрезмерного использования мышц или продолжительного сокращения, которое сужает капилляры, обеспечивающие метаболические потребности мышц. Во время устойчивого сокращения, которое составляет более 30–50 процентов максимального усилия, циркуляция крови в мышце нарушается (Саймонс, Трэвелл и Саймонс, 1999, 71). Нарушение кровообращения затем вызывает снижение доставки АТФ, молекулы энергии. Поскольку для отделения миозиновых филаментов от актиновых филаментов необходима энергия, в отсутствие АТФ саркомеры остаются в укороченном и сжатом состоянии (Саймонс, Трэвелл и Саймонс 1999, 69–75).
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Рис. 2.17. Замкнутый круг, который создает и закрепляет триггерную точку
 
Ключевой процесс энергетического кризиса происходит, когда редуцированный АТФ останавливает обратный захват кальция. Это важный момент, поскольку саркомеры не могут расслабиться и удлиниться, пока присутствует кальций. Ионы кальция являются непосредственными медиаторами сокращения, поскольку они непосредственно стимулируют актиновые и миозиновые элементы к соединению и укорочению. Кальций также действует в синаптической щели нервного окончания, вызывая высвобождение ацетилхолина. Из-за этого снижение обратного захвата кальция оставляет чрезмерную концентрацию кальция в синаптической щели, способствуя переизбытку ацетилхолина, что, в свою очередь, способствует поддержанию сокращения. Это состояние в нервно-мышечном соединении, известное как дисфункциональная концевая пластинка, является замыкающим звеном порочного круга, который способствует появлению и увековечению триггерных точек (Саймонс, Трэвелл и Саймонс, 1999, 70–71).

Разрывая цикл

Триггерную точку можно деактивировать почти любым способом, который заставляет миозиновые филаменты высвобождать актиновые филаменты, тем самым позволяя саркомерам удлиняться. Однако мышцу нельзя ни расслабить, ни заставить удлиниться без риска стимуляции дальнейшего выброса ацетилхолина. Самый безопасный и эффективный способ разорвать порочный круг, поддерживающий триггерную точку, – это усилить кровообращение, что очень быстро увеличивает поступление кислорода и энергии к мышечным тканям.
С восстановлением энергоснабжения снова начнется обратный захват кальция, что позволит молекулам миозина и актина разойтись, а саркомерам удлиниться. Массаж триггерной точки является самым прямым и безопасным средством для восстановления циркуляции крови через капилляры в пораженной области (Саймонс, Трэвелл и Саймонс, 1999, 141–142).



Типы триггерных точек

Триггерные точки могут быть очень разными с точки зрения их важности и их расположения в мышце. Хорошо было бы уметь распознавать эти различия до начала лечения, потому что от этого может зависеть ваш успех. Важно отметить, что все классы триггерных точек – центральные, триггерные точки прикреплений, первичные, сателлитные, активные и латентные – имеют важную общую диагностическую характеристику: все они болезненны, когда на них надавливают.

Центральные триггерные точки

Решение проблемы миофасциальной боли зависит от локализации центральных триггерных точек, расположенных в середине мышечных волокон (рис. 2.18). Обычно это брюшко мышцы, куда входит двигательный нерв, несущий крошечные электрические импульсы, которые заставляют мышцу сокращаться. Это то самое место, где саркомеры замыкаются, образуя триггерную точку. Зная, как найти среднюю точку мышечных волокон, вы, как правило, легко обнаружите центральную триггерную точку, которая вызывает вашу боль (Саймонс, Трэвелл и Саймонс, 1999, 47–49).
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Рис. 2.18. Центральная триггерная точка в малой круглой мышце
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Рис. 2.19. Ориентация мышечных волокон:
(А) параллельная; (B) параллельная с линиями сухожилий; (С) двуперистая; (D) одноперистая
 
Когда волокна не идут в мышце от одного ее конца к другому, найти центральные триггерные точки может быть сложнее. Расположение мышечных волокон может сильно различаться в зависимости от задачи, для которой предназначена мышца (рис. 2.19). В мышце, созданной для скорости, волокна расположены параллельно и идут прямо от одного прикрепления к другому. И тогда триггерные точки можно легко обнаружить в середине мышцы (А), как и ожидалось.
Однако в мышце, созданной для выработки силы, волокна расположены под углом к ее длине. Такая структура волокон напоминает перо (C) или иногда половину пера (D). Поскольку триггерные точки расположены в середине отдельных волокон, их можно найти практически в любом месте мышц с этими скошенными волокнами. (Например, так устроена средняя дельтовидная мышца.) Интересно, что в мышце с такой ориентацией волокон все волокна имеют одинаковую длину (Саймонс, Трэвелл и Саймонс, 1999, 49–53).
Другой вариант – это когда мышца состоит из нескольких порций или головок. Часто количество головок заложено уже в самом названии мышцы: например, двуглавая мышца плеча, трехглавая мышца плеча и четырехглавая мышца бедра имеют две, три и четыре головки соответственно. Каждая головка может иметь расположение волокон, совершенно отличное от других. На хороших анатомических рисунках мышц обычно четко показано направление волокон.
Некоторые другие мышцы разделены на участки линиями сухожилий или поперечными тяжами соединительной ткани (В). Это делает мышцы похожими на цепочку сосисок, каждая из которых имеет свое брюшко. В результате триггерные точки могут возникать в нескольких местах по длине мышцы. Если вы не знаете, что в мышце может существовать более одного брюшка, вы можете легко пропустить критические триггерные точки. Примерами таких мышц являются прямая мышца живота, а также тонкая, портняжная и полусухожильная мышцы бедра – все они являются длинными мышцами, созданными для проявления большой силы (Саймонс, Трэвелл и Саймонс, 1999, 49–53).

Триггерные точки прикреплений

В местах прикрепления мышцы к кости часто обнаруживаются необычайно болезненные места (рис. 2.20). Трэвелл и Саймонс считают, что эти триггерные точки прикрепления создаются центральными триггерными точками, расположенными в мышечном брюшке. Возможно, это не настоящие триггерные точки, а просто высокочувствительная соединительная ткань, подвергшаяся необычному стрессу из-за постоянного мышечного напряжения.
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Рис. 2.20. Триггерные точки прикреплений надостной и надлопаточной мышц
 
Триггерная точка прикреплений всегда находится под контролем центральной триггерной точки, которая должна быть основной целью лечения. Триггерные точки привязанности обычно перестают быть болезненными после деактивации центральных триггерных точек. Считается, что при хронических состояниях, когда триггерные точки существуют в течение многих месяцев или лет, продолжающееся напряжение в месте прикрепления мышц вызывает дегенеративные изменения, ведущие к остеоартриту (Саймонс, Трэвелл и Саймонс 1999, 72, 76, 122; Fassbender и Wegner, 1973, 355–374).

Первичные и сателлитные триггерные точки

Триггерная точка очень часто будет генерировать триггерные точки в других мышцах, лежащих в пределах ее референтной зоны (рис. 2.21). Они известны как сателлитные триггерные точки (этот термин заменяет вторичные триггерные точки – термин, который вышел из употребления). Триггерная точка, «спонсирующая» сателлитную триггерную точку, является основной триггерной точкой или ключевой триггерной точкой. Обычно это также центральная триггерная точка (см. рис. 2.18). Различие между ними заключается в том, что центральная триггерная точка не является основной триггерной точкой, если у нее нет «спутников» в других мышцах.
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Рис. 2.21. Триггерная точка дельтовидной мышцы, созданная в зоне отраженной боли триггерных точек подостной мышцы
 
Долговременная хроническая боль нередко является совокупным результатом цепочки сопутствующих триггерных точек, образующихся в виде каскада от мышцы к мышце, тем самым напоминая классический эффект домино. Нередко поражается вся сторона тела. Вот каким образом все двадцать четыре мышцы плечевого комплекса могут быть задействованы в формировании синдрома замороженного плеча.
Сателлитные триггерные точки часто проходят без лечения, когда деактивируется первичная триггерная точка. Аналогичным образом сателлитные триггерные точки трудно и даже невозможно деактивировать, если упустить из виду основную триггерную точку. При замороженном плече критические основные триггерные точки обычно находятся в мышцах ротаторной манжеты плеча, особенно в подлопаточной и подостной мышцах.
Отраженная боль от пораженных внутренних органов также может способствовать развитию сателлитных триггерных точек, обычно в мышцах груди, спины и живота. Эта малоизвестная динамика может привести к появлению все новых и новых триггерных точек в этих областях, несмотря на кажущуюся эффективной терапию триггерных точек. В таком случае внутренняя проблема будет функционировать как основной триггер, а повторяющиеся триггерные точки можно рассматривать как «спутники». Подобные обстоятельства должны насторожить вас и заставить задуматься о возможной внутренней проблеме (Саймонс, Трэвелл и Саймонс, 1999, 122–123).

Активные и латентные триггерные точки

Триггерные точки также классифицируются на основе их активности или бездействия. Активные триггерные точки вызывают спонтанную боль. Ваше плечо (или другая часть тела) просто болит без провокации движением или любого рода активностью. Неудивительно, что активные триггерные точки чаще становятся проблемой в самый активный период жизни – в возрасте от тридцати до пятидесяти лет.
Латентные триггерные точки неактивны и не вызывают спонтанной боли. Вместо этого они приводят к тугоподвижности суставов и ограниченному диапазону движений. Латентные триггерные точки встречаются гораздо чаще, чем активные триггерные точки, особенно на малоподвижном этапе жизни после пятидесяти лет. Трэвелл и Саймонс считают, что накопление латентных триггерных точек является основным фактором характерной негибкости и тугоподвижности суставов в пожилом возрасте. При стрессе, перенапряжении или чрезмерной нагрузке на задействованные мышцы латентные триггерные точки легко превращаются в активные триггерные точки (Саймонс, Трэвелл и Саймонс, 1999, 19).



Глава 3
Симптомы триггерной точки, причины их возникновения и увековечивающие факторы

Симптомы триггерных точек

Симптомы, вызываемые триггерными точками, на самом деле весьма разнообразны и не ограничиваются только болевыми ощущениями. Другие ненормальные ощущения могут включать онемение, покалывание, повышенную чувствительность и чувство жжения. Физические проблемы, вызванные триггерными точками, включают слабость, дискоординацию, скованность, отек и снижение диапазона движений.
Боль, создаваемая триггерными точками, может варьировать от неопределенной ноющей боли до такой сильной, что вы совершенно не можете функционировать. Боль в триггерных точках также может быть острой или хронической. По определению, острая боль – это начавшаяся недавно, симптом, который длится всего несколько часов или дней. Хроническая боль – это состояние, которое существует в течение многих недель, месяцев или лет. Когда триггерные точки существуют уже достаточно долго, чтобы вызвать хроническую боль, избавиться от них может быть гораздо труднее, чем если бы их лечили раньше.
Когда боль длится всего три дня, нервная система реагирует на это ростом новых нервных клеток и новых синапсов между ними. (Синапсы – это электрохимические переключатели, которые позволяют информации передаваться от одной нервной клетки к другой.) Хроническая боль поддерживает эти новые неврологические пути, создавая порочную петлю обратной связи, которая может сделать боль практически самоподдерживающейся. Идеальная стратегия в отношении триггерных точек – лечить их до того, как вызываемая ими острая боль перерастет в хроническую. Когда боль в плече становится хронической, у нее есть все шансы перерасти в синдром замороженного плеча (Саймонс, Трэвелл и Саймонс, 1999, 56).

Отраженная боль

Хотя симптомы триггерных точек разнообразны, их наиболее характерным следствием является отраженная боль, то есть смещение боли от ее источника в какую-либо другую часть тела. Концепция отраженной боли не нова. Боль, направляемая от внутренних органов к опорно-двигательному аппарату, знакома уже многим поколениям медиков.

Висцеральное отражение

Технический термин, используемый для обозначения отражения боли от внутренних органов, – «висцеросоматический эффект», и это очень распространенное явление (Саймонс, Трэвелл и Саймонс, 1999, 959). Симптомы этого внутреннего заболевания часто проявляются какой-либо внешней болью, и плечо, по-видимому, является излюбленным местом для отражения висцеральной боли.
Больной желчный пузырь, например, обычно отдает болью в среднюю часть спины, правый верхний квадрант живота и правую лопатку (рис. 3.1). Пораженная поджелудочная железа имеет аналогичную картину, но без отражения боли в плечо (рис. 3.2). Сердечный приступ или стенокардия могут вызвать боль в левом плече, груди, руке, шее, зубах и челюсти (рис. 3.3). Важно знать, что паттерн отраженной боли от сердца иногда включает правое плечо.
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Рис. 3.1. Возможные места отражения боли из желчного пузыря
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Рис. 3.2. Возможные места отражения боли от поджелудочной железы
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Рис. 3.3. Возможные места отражения боли при сердечном приступе и стенокардии. Боль иногда также ощущается в правой руке и плече
 
При определенных обстоятельствах боль в плече могут вызвать проблемы с пищеводом, печенью, почками, желудком или толстой кишкой. Аневризма подключичной артерии или закупорка артерии в области шеи, верхней части туловища или плеча также могут отражать боль в плечо (Грей, 2004, 361–375). Иногда источником боли в плече, из-за миофасциальных триггерных точек, может быть диафрагма, хотя она и не является висцеральным органом (Саймонс, Трэвелл и Саймонс, 1999, 863).
Есть пять вещей, которые должны предупредить вас о том, ваша боль в плече частично или полностью вызвана висцеральной проблемой (Грей, 2004, 361).
1. Боль в плече постоянна и не меняется при изменении положения тела или активности.
2. Боль в плече усиливается при нагрузке, не нагружающей плечо, например при ходьбе или подъеме по лестнице.
3. Боль усиливается после еды, при работе кишечника или мочевого пузыря, при кашле или глубоком дыхании.
4. Боль в плече сопровождается желудочно-кишечными симптомами, такими как расстройство желудка, тошнота, рвота, диарея, запор или ректальное кровотечение.
5. У вас также есть такие симптомы, как лихорадка, ночная потливость, бледность кожи, головокружение, усталость или необъяснимая потеря веса. Имейте в виду, что триггерные точки также могут вызывать тошноту, головокружение и утомляемость и что у вас могут быть одновременно и триггерные точки, и висцеральная боль.
Отражение боли может происходить и в противоположном направлении, от мышц к внутренним органам. Это называется соматовисцеральным эффектом. Висцеральная боль, исходящая от триггерных точек в мышцах спины или живота, может вызвать у вас опасения, что у вас язва, камни в желчном пузыре, проблемы с сердцем, колит или рак (Саймонс, Трэвелл и Саймонс, 1999, 958). К счастью, триггерные точки в мышцах плеча обычно не вызывают висцеральных симптомов.

Отражение боли в опорно-двигательный аппарат

Если говорить об опорно-двигательном аппарате, здесь примерно в 85 % случаев отраженная от триггерной точки боль находится вдали от центра тела (рис. 3.4). В остальных случаях боль смещается больше к центру тела (рис. 3.5) или возникает локально в месте триггерной точки (рис. 3.6). Отраженная боль во всех случаях ощущается как глубокая, давящая боль, хотя движение может иногда обострять ее до молниеносной пронзающей боли. Отраженная миофасциальная боль может быть такой же интенсивной и невыносимой, как и боль, вызванная любыми другими причинами. Следует отметить, что уровень боли больше зависит от степени возбудимости триггерной точки, чем от размера мышцы. Триггерные точки даже в мельчайших мышцах могут буквально парализовать вас болью (Саймонс, Трэвелл и Саймонс, 1999, 96).
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Рис. 3.4. Триггерные точки, отражающие боль в сторону от центра тела
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Рис. 3.5. Триггерные точки, отражающие боль как внутрь, так и наружу относительно центра тела
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Рис. 3.6. Триггерные точки, вызывающие только локальную боль
 
Типичными примерами отраженной миофасциальной боли являются головная боль напряжения, вызванная триггерными точками в мышцах шеи (рис. 3.7), боль в спине, вызванная триггерными точками брюшной полости (рис. 3.8), и боль в колене, отраженная от триггерных точек четырехглавой мышцы бедра (рис. 3.9). Боль в ногах, боль в стопах и в голеностопных суставах также может быть отраженной. Скованность и боль в суставе всегда должны заставлять вас думать в первую очередь не об артрите, а о возможных триггерных точках в соответствующих мышцах. Боль в таких суставах, как суставы пальцев, запястья, локти, плечи, колени и бедра, – классический симптом триггерной точки.
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Рис. 3.7. Головные боли, являющиеся отражением боли от триггерных точек в грудино-ключично-сосцевидной мышце
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Рис. 3.8. Боль в спине, отраженная от триггерных точек в мышцах живота
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Рис. 3.9. Триггерная точка в четырехглавой мышце бедра, вызывающая боль в колене
 
Распространенное заблуждение относительно отраженной боли заключается в том, что болезненное место в мышце не является триггерной точкой, если только оно не вызывает боль при нажатии на него. Триггерные точки в определенных мышцах, таких как подостная и грудино-ключично-сосцевидная, часто реагируют именно таким образом, но многие другие не реагируют. Вы не можете полагаться на это как на диагностический критерий. Очень раздраженные триггерные точки более склонны воспроизводить свой болевой паттерн в ответ на давление в отличие от менее раздраженных. Единственный способ надежно проверить, вызывает ли конкретная триггерная точка конкретную боль, – деактивировать триггерную точку и посмотреть, остается ли боль.
Миофасциальная боль в различных частях плеча практически во всех случаях связана с триггерными точками в одних и тех же группах мышц. Паттерны отражения боли от триггерных точек постоянны и предсказуемы, и у всех происходят схожим образом.

Как работает отраженная боль

Возможно, самый распространенный вид отраженной боли в области плеча связан с подостной мышцей, которая покрывает большую часть наружной поверхности лопатки (рис. 3.10). Вы помните, что интерес Джанет Трэвелл к отраженной боли начался с того, что она случайно обнаружила болезненные участки в подостной мышце, которые, казалось, были связаны с ее собственной болью в плече. При надавливании на болезненные места у нее болели передняя и боковая стороны плеча и руки, как показано на рис. 3.10. Споры о том, почему должна возникать отраженная боль, продолжались в течение нескольких десятилетий, и решить этот вопрос было непросто.
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Рис. 3.10. Боль, отраженная от триггерных точек подостной мышцы
 
Исследование отраженной боли было затруднено, поскольку механизмы нервной системы невообразимо малы. Крошечные электрохимические импульсы в нервах можно обнаружить и до некоторой степени измерить, но не с достаточной точностью и не с большой степенью распознавания.
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Рис. 3.11. Упрощенная схема передачи боли от триггерных точек подостной мышцы к передней и боковой сторонам плеч
 
Кроме того, существуют этические ограничения на то, как далеко вы можете зайти в экспериментах с болью, проводятся ли они на животных или на людях. Тем не менее ученые выдвинули ряд предположений о том, как боль может смещаться от ее источника.
Самая простая теория относительно отраженной боли, которую можно принять, заключается в том, что сигналы просто смешиваются и неправильно интерпретируются в вашей неврологической проводке (рис. 3.11). Эта идея была выдвинута Теодором Рухом и известна физиологам как теория конвергенции-проекции (Фалтон, 1947, 397). Доктор Рух установил, что отдельные нейроны второго порядка (нервные клетки) в спинном мозге на самом деле получают импульсы от сенсорных нейронов первого порядка из нескольких источников: внутренних органов, кожи, суставов и мышц. Эти электрические сигналы интегрируются и модифицируются на уровне позвоночника, прежде чем они передаются в мозг.
Поскольку в одной клетке одновременно может обрабатываться более одного электрического сигнала, один сигнал может влиять на другой, что приводит к ошибочным представлениям о том, откуда приходят сигналы (Саймонс, Трэвелл и Саймонс, 1999, 56). Фактические неврологические процессы, несомненно, намного сложнее, чем описанная схема. Но в любом случае очевидно, что боль возникает не в той области, где вы ее чувствуете, а, по сути, является иллюзией, созданной в мозге из-за перепутанных или искаженных неврологических входных данных. Рисунок 3.11 представляет собой сильно упрощенное отображение данной теории.
Многие нейроны второго порядка на уровне позвоночника получают сенсорную информацию от двух или более мышц. Эти сенсорные импульсы затем отправляются вверх по спинному мозгу, по спиноталамическому тракту, в головной мозг, где они образуют синапсы с нейронами третьего порядка в таламусе. Затем импульсы направляются в сомато-сенсорную зону, где происходит их интерпретация (Джейкоб, Франкон и Лоссоу, 1978, 286).
К счастью, для практических целей лечения триггерных точек на самом деле не обязательно понимать неврологию отраженной боли. Вам просто нужно понять, что отраженная боль реальна, чрезвычайно распространена и полностью предсказуема. Как видно из болевых паттернов, представленных на рис. 3.10, мозг безошибочно заключает, что болевые сигналы от подостной мышцы исходят от передней дельтовидной, двуглавой и трехглавой мышц плеча.
Великое открытие Джанет Трэвелл заключалось в том, что отраженная боль возникает у всех по очень предсказуемой схеме с небольшими вариациями. Эти паттерны кажутся слишком последовательными, чтобы быть случайными, а их предсказуемость подразумевает, что у отраженной боли может быть некоторое функциональное преимущество. Примечательно, что отраженная боль чаще всего возникает в суставе или рядом с ним, в местах, где боль, скорее всего, заставит вас изменить действия или условия, создавшие проблему (Саймонс, Трэвелл и Саймонс, 1999, 96).


Неврологические и сосудистые симптомы

Когда мышцы оказываются под воздействием триггерных точек, они остаются в некоторой степени напряженными. Это напряжение в мышцах может вызвать компрессию нервов, проходящих через мышцы или вблизи них. Компрессия нерва обычно приводит к аномальным ощущениям, таким как онемение, покалывание, жжение, гиперчувствительность или электрическая боль в тех областях, которые обслуживаются данным нервом. Например, триггерные точки в лестничных мышцах шеи, которые вызывают боль в плече и надплечье, также могут быть источником онемения, покалывания и жжения в предплечье, кисти и пальцах (рис. 3.12).
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Рис. 3.12. Триггерные точки лестничной мышцы, вызывающие боль, скованность, покалывание, онемение, жжение и слабость плеча, руки, кисти и пальцев руки
 
Триггерные точки также могут вызывать пережатие мышцей вены, препятствуя кровотоку в обслуживаемой веной области. Например, когда лестничные мышцы шеи напрягаются, это может привести к скоплению крови в кисти, в результате чего она становится горячей и отекает. Слишком часто практикующие врачи не знают, что миофасциальные триггерные точки на шее или плечах могут вызывать как неврологические, так и сосудистые симптомы в кистях рук. Как правило, после этого ставится ошибочный диагноз синдрома запястного канала или заболевания нервов, что приводит к неадекватному и неэффективному лечению (Саймонс, Трэвелл и Саймонс, 1999, 509–510).
Также важно понимать, что компрессия нерва может спровоцировать образование триггерных точек в обслуживаемых этим нервом областях. Например, грыжа межпозвонкового диска, сдавливающая двигательные корешки мышц ягодиц и ног, создает триггерные точки, которые частично ответственны за характерную боль в ягодицах и ногах при ишиасе. Точно так же грыжа межпозвонкового диска в шейном отделе позвоночника может способствовать возникновению триггерных точек в мышцах плеча, шеи и верхней части спины и в значительной степени способствовать боли в плече (Саймонс, Трэвелл и Саймонс, 1999, 112).

Симптомы физической дисфункции

В дополнение к боли и другим сенсорным симптомам триггерные точки обычно нарушают физическое функционирование мышц. Это может проявляться в виде слабости, дискоординации, тугоподвижности суставов, экзартикуляции суставов, искаженной осанки, чрезмерной мышечной реакции на нагрузку, замедленного расслабления, замедленного восстановления после нагрузки и снижения выносливости. Если просто пытаться исправить эти вещи, не обращая внимания на вызывающие проблему триггерные точки, то это будет пустой тратой времени.

Слабость и дискоординация

Триггерные точки вызывают базовую мышечную слабость, которая может выражаться в целом ряде других соматических симптомов. Например, триггерная точка квадрицепса, посылающая боль в колено, как показано на рис. 3.9, также может заставить колено внезапно подогнуться, когда вы просто идете. Триггерные точки в ваших лестничных мышцах, как показано на рис. 3.12, могут привести к ненадежности хвата, из-за чего вы можете неожиданно уронить чашку с кофе, устроив беспорядок. Ослабление, вызванное триггерными точками в мышцах передней части голени, может привести к тому, что вы неожиданно споткнетесь, что будет очень похоже на нарушение координации (рис. 3.13). Данный вид мышечной слабости не связан с истинной атрофией, поэтому упражнения не являются подходящей терапией. Сила быстро восстановится сама собой, когда будут деактивированы триггерные точки, вызывающие проблему.
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Рис. 3.13. Триггерные точки, отражающие слабость и боль в стопу и пальцы ног, и являющиеся причиной спотыкания

Скованность суставов

Скованность суставов, как и боль, является классическим симптомом миофасциальных триггерных точек. Скованность в суставе редко возникает из-за проблемы с суставом, а скорее является результатом скованности мышц, управляющих суставом. Триггерные точки вызывают скованность за счет того, что удерживают мышцу от удлинения. Такое напряжение связанных с суставом мышц обычно снижает диапазон движений. Скованность шеи, спина, которая не сгибается, и замороженное плечо – все это примеры скованности суставов, вызванной миофасциальными триггерными точками.
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Рис. 3.14. Может быть сложно вытянуть руку вверх над головой, если из-за триггерных точек ограничена наружная ротация руки
 
Диапазон движения плеча может быть ограничен несколькими способами. Помешать вам поднять руку над головой может подлопаточная мышца, укороченная из-за триггерных точек (рис. 3.14).
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Рис. 3.15. Триггерные точки в подостной мышце могут затруднить то, как вы будете дотягиваться рукой, чтобы пристегнуть ремень безопасности
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Рис. 3.16. Триггерные точки в подлопаточной и подостной мышцах приводят к тому, что вам сложно потянуться рукой за спиной
 
Подостная мышца, укороченная триггерными точками, не позволяет вам потянуться рукой поперек тела (рис. 3.15). Триггерные точки подостной мышцы также могут привести к невозможности потянуться рукой за спиной (рис. 3.16). Другие мышцы также могут ограничивать диапазон движений в плече, но все же самыми большими нарушителями, как правило, являются подлопаточная и подостная мышцы.

Экзартикуляция сустава

Когда среди мышц, контролирующих сустав, наблюдается парадоксальное сочетание напряженности в одних мышцах и слабости в других, это может создать дисбаланс, который приводит к экзартикуляции или частичному вывиху сустава. В этом случае сустав не может работать плавно, поскольку нарушено сцепление или трение костей друг о друга. Это является причиной щелчков и хлопков в суставах. Несгибающийся сустав большого пальца руки, щелканье в челюсти, хруст в голеностопном суставе, когда вы поворачиваете стопу, или хруст в плече, когда вы двигаете рукой, – все это результат крошечного вывиха сустава в результате образования триггерных точек.
Щелчки в плечевом суставе обычно можно объяснить влиянием триггерных точек в мышцах ротаторной манжеты плеча. Так называемый импинджмент-синдром, поражающий верхнюю часть плеча, имеет аналогичное происхождение. Головка плечевой кости поднимается вверх в суставной впадине и вдавливает сухожилие надостной мышцы в акромион, все – из-за триггерных точек в мышцах-ротаторах.

Искаженная осанка

Мышцы, которые остаются хронически укороченными из-за триггерных точек, могут быть основным источником искажения осанки, включающего голову, шею, верхнюю часть спины и плечи. Так, например, напряжение грудных мышц может привести к выпячиванию назад ваших лопаток – состояние, называемое крыловидными лопатками. Укорочение грудных мышц приводит к закручиванию плеч вперед, способствуя горбатости верхней части спины, вызывающей привычную сутулость (рис. 3.17). У пожилых женщин укороченные грудные мышцы могут быть виноваты в формировании знакомого вдовьего горба не меньше, чем остеопороз.
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Рис. 3.17. (А) Почти нормальная осанка;
(B) крыловидные лопатки как результат триггерных точек
 
Неестественная осанка в стиле милитари, с отведенными назад плечами и втянутыми подбородком и животом выглядит действительно великолепно (рис. 3.18), но в действительности является не самой лучшей для тела, поскольку провоцирует ненужное напряжение в верхней части спины, плечах и шее. Это, в свою очередь, способствует развитию триггерных точек во всех этих областях.
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Рис. 3.18. Когда плечи расправлены, а подбородок и живот втянуты, это приводит к напряжению мышц верхней части спины, шеи и живота
 
Вы можете достичь наиболее здоровой осанки, просто вытянувшись вверх за макушкой и позволив мышцам плеч, живота, передней и задней частей шеи расслабиться. При правильном положении головы все остальные составляющие естественным образом сами займут наиболее сбалансированное положение (рис. 3.19). Если вы по-прежнему выглядите и чувствуете себя вялыми, то лучше выполнять упражнения для укрепления вашего тела, чем держать мышцы в напряжении ради внешнего вида. Давно устоявшиеся привычки осанки нельзя исправить посредством лишь одной самодисциплины. Однако перманентного изменения осанки можно добиться с помощью терапии триггерных точек, которая позволит напряженным мышцам удлиняться должным образом (Менс и Саймонс, 2001, 217–219).
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Рис. 3.19. Плечи в нейтральном положении, макушка приподнята, мышцы расслаблены

Чрезмерная мышечная реакция

Как ни странно, когда мышцы находятся под влиянием триггерных точек, они работают больше, чем им нужно. Самоподдерживающаяся петля нейрохимической обратной связи, возникающая из-за энергетического кризиса в саркомерах, создает порочный круг напряжения в мышечной ткани, который весьма трудно разорвать. По сути, напряжение в триггерной точке питает само себя. По-видимому, триггерные точки переводят мышцы в состояние постоянной невротической готовности. Они становятся нервными и слишком нетерпеливыми. Они чрезмерно реагируют на предъявляемые к ним требования. Это вызывает каскад вторичных эффектов, вытекающих непосредственно из склонности мышц к чрезмерным усилиям.

Замедленная релаксация

Поддерживая ненужное напряжение в мышцах, триггерные точки мешают мышцам вернуться в нейтральное, расслабленное состояние после сокращения. Если даже они и расслабляются, это происходит очень медленно. Во время работы и игры мышцы, как правило, остаются в этом постоянном состоянии готовности. Ваши плечи оказываются поднятыми, брови – нахмуренными, рот и живот – напряженными, а ваши кулаки – сжатыми. У вас может возникнуть ощущение, будто вы всегда готовитесь к худшему. Если вы попытаетесь расслабиться, все снова напряжется, как будто находится под контролем большой пружины.
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Рис. 3.20. Плечи подняты вверх из-за ненужного напряжения в мышце, поднимающей лопатку, и в верхней части трапециевидной мышцы
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Рис. 3.21. Плечи опущены, мышца, поднимающая лопатку, и трапециевидная мышца расслаблены
 
Возможно, у вас есть нервная привычка держать плечи прижатыми к ушам (рис. 3.20). Эта поза не только утомляет мышцы, но и заставляет выглядеть старше своих лет. Вы можете сэкономить десять лет, просто опустив плечи (рис. 3.21). К сожалению, практически невозможно добиться стойкого исправления этой проблемы, не воздействуя на триггерные точки в верхней части трапециевидной мышцы, мышце, поднимающей лопатку, и других мышцах, отвечающих за элевацию плеч.
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Рис. 3.22. Хроническая усталость от широко распространенных триггерных точек
 
Вы могли бы предположить, что напряжение в мышцах является признаком нервного напряжения, и в значительной степени были бы правы. Мышечное напряжение является основным проявлением нервного напряжения. Но важно также признать, что определенную скрытую роль в поддержании этого напряжения в мышцах играют триггерные точки.

Замедленное восстановление и снижение выносливости

Триггерные точки затрудняют восстановление мышц после нагрузки. Мышцы, пораженные триггерными точками, никогда не получают возможности отдохнуть, что приводит к их излишнему утомлению. Пока вы не поймете, насколько всеобъемлющим может быть воздействие миофасциальных триггерных точек, вы, возможно, так и не узнаете истинную причину, по которой вы так быстро устаете, почему вы потеряли свою выносливость и толерантность к работе или как вы таинственным образом приобрели то, что похоже на синдром хронической усталости (рис. 3.22). Не стоит ожидать, что вашу энергетическую проблему решат упражнения, улучшенная диета, растительные препараты и рецептурные лекарства, если основному функционированию ваших мышц препятствуют миофасциальные триггерные точки. Очевидно, что быстрые стимуляторы энергии, такие как нездоровая пища, шоколад, кофеин и никотин, могут обеспечить лишь временное решение, если таковое вообще имеется.
Когда ваша выносливость снижается, вы, как правило, перестаете использовать свои мышцы. Вы становитесь осторожными и консервативными в своих движениях и перестаете стремиться к каким-то вещам, если в этом нет необходимости. Например, вы можете редко поднимать руки над головой в течение нескольких недель. Такое рутинное бездействие закладывает прочную основу для развития синдрома замороженного плеча.


Вегетативные расстройства

Триггерные точки могут быть ответственны за ряд дополнительных физических симптомов, к которым, как вам кажется, они совершенно непричастны. Эти симптомы сильно отличаются друг от друга и имеют мало общего с болью, поэтому вам может быть трудно поверить, что они вызваны триггерными точками. Ваш скептицизм может не исчезнуть до тех пор, пока вы сами не испытаете некоторые из этих эффектов и не получите облегчение с помощью терапии триггерных точек.
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Рис. 3.23. Глубокий ушной зуд, вызванный триггерной точкой в жевательной мышце
 
К этим странным симптомам относится необычная активность вегетативной нервной системы, которая регулирует работу желез, гладкой мускулатуры пищеварительной системы, кровеносных сосудов, сердца, дыхательной системы и активности кожи. Трэвелл и Саймонс перечисляют некоторые из известных вегетативных эффектов триггерных точек, такие как покраснение и чрезмерное слезоотделение глаз, нечеткость зрения, опущение век, чрезмерное слюноотделение и постоянный насморк (Саймонс, Трэвелл и Саймонс, 1999, 308–311). Триггерные точки в мышцах шеи могут вызывать головокружение, нарушение чувства равновесия, хронический кашель, заложенность носовых пазух и хронический дренаж носовых пазух. Заложенность уха и своего рода ощущение трепетания в ухе могут исходить из триггерных точек в жевательных мышцах челюсти. Эти же триггерные точки вызывают невыносимый зуд в ушах, до которого, кажется, ничем невозможно добраться (рис. 3.23). Кстати, глубокий ушной зуд можно быстро устранить, просто помассировав триггерную точку в жевательной мышце прямо перед мочкой уха.
Вегетативная нервная система оказывает влияние на все тело, и вегетативные эффекты триггерных точек почти так же широко распространены. Например, триггерные точки в абдоминальной области могут вызывать тошноту, рвоту и хроническую диарею. Триггерные точки в грудной мышце могут вызвать гиперчувствительность соска. Удивительно, но на передней части грудной клетки есть триггерная точка, которая может вызвать нерегулярное сердцебиение. Определенные триггерные точки могут даже вызывать чрезмерное потоотделение и мурашки по коже (Саймонс, Трэвелл и Саймонс, 1999, 21).
Объяснением всех этих причудливых явлений может быть просто то, что пораженные триггерными точками мышцы сдавливают нервы и кровеносные сосуды, обслуживающие пораженные области. Будьте внимательны к возможным связям между вегетативными симптомами и вашей проблемой с плечом. Если выяснится, что триггерные точки в мышцах шеи каким-то образом способствуют боли в плече, вы можете обнаружить, что они также вызывают некоторые из этих вегетативных симптомов.


Причины возникновения триггерных точек

Большинство видов деятельности и событий, способствующих образованию миофасциальных триггерных точек, вполне очевидны и понятны: несчастные случаи, падения, мышечное напряжение и бесконечные разновидности чрезмерного использования мышц. Например, разовый эпизод чрезмерного усердия печально известен тем, что заканчивается изнурительной болью, которая длится намного дольше, чем сама активность. Возможно, вы подняли что-то очень тяжелое, или время от времени даете себе чрезмерную нагрузку или амбициозно перенапрягались, когда были не в форме. Время от времени вы слишком долго и усердно делали что-то, что является для вас непривычной активностью.
Любой из этих пунктов может привести к неприятностям. Даже если вы точно знаете, как возникла ваша проблема, рекомендуется более внимательно изучить данный вопрос, чтобы предотвратить ее повторение. Это особенно важно, если еще не пострадало другое плечо. Вам необязательно избегать тех активностей или занятий спортом, из-за которых у вас возникли проблемы с плечом. Все дело может быть в каком-то необычном факторе, который вы упустили из виду. Идея состоит в том, чтобы узнать, какие мышцы подвергаются риску при той или иной активности, и быть готовыми воздействовать на триггерные точки в них при первом же приступе боли. Самостоятельный массаж триггерных точек – это навык, который даст вам замечательное преимущество на протяжении всей жизни. Он позволит вам пресекать проблемы на корню, прежде чем они перерастут в какое-либо неуправляемое заболевание.

Предотвратимое насилие над мышцами

Важно помнить, что основная функция плеча состоит в том, чтобы обеспечить прочную основу для действий руки и кисти. Что бы вы ни делали, ваши руки тянутся в том или ином направлении, прикладывая какую-то силу или поднимая какой-то вес. Ваши плечевые мышцы должны постоянно сокращаться и оставаться напряженными, чтобы удерживать ваши руки и кисти в нужном положении для всего, что им нужно сделать. У вас есть выбор относительно того, будут ваши плечевые мышцы работать безопасно и эффективно или же они будут выполнять свою работу расточительно.

Мир работы

Боль от рутинного чрезмерного использования мышц в рабочих ситуациях настолько широко распространена и универсальна в наши дни, что уже заработала ряд ярлыков. Если ваша проблема с плечом связана с вашей работой, у вас, вероятно, будет диагностирован синдром чрезмерного использования, травма от повторяющихся движений, травма от повторяющегося напряжения, кумулятивное травматическое расстройство или профессиональная миалгия.
Все эти названия выглядят весьма впечатляюще в страховом случае, но ни одно из них не означает ничего, кроме того, что вы неразумно нагрузили группу мышц сверх их предела выносливости, и теперь они заставляют вас расплачиваться за это.
Важно критически взглянуть на рабочую ситуацию, которая причиняет боль. Хотя, когда вы понимаете, как работать с триггерными точками, с ними довольно легко справиться, они могут вернуться очень быстро, если вы не измените условия, которые вызвали их формирование.
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Рис. 3.24. Мужчина слева работает напряженно, с избыточным напряжением в верхней части спины, плечах и шее. Мужчина справа уделяет внимание расслаблению этих областей
 
Есть множество проблем, связанных со стилем работы, которые можно было бы рассмотреть, но все они сводятся к вопросу экономии движения и эффективного использования энергии. Так, например, бездумный выбор того или иного положения тела является фундаментальной причиной плохой механики тела и неэффективных движений, которые приводят к мышечному напряжению. Например, работа с высоко поднятыми и напряженными плечами кажется настолько естественной, что вы можете работать так весь день, не задумываясь об этом, хотя это может быть серьезной причиной вашей проблемы повторяющегося напряжения (рис. 3.24).
В вашей рабочей ситуации вы можете сделать много хорошего для себя независимо от того, что навязывают вам руководство и обстоятельства. Ищите такие способы использования ваших инструментов и размещения расходных материалов, которые уменьшат ненужное напряжение и усилия. Внимательность в этом отношении может иметь огромное значение для предотвращения чрезмерного использования мышц.
Прекрасным тому примером является компьютер, общепризнанный основной причиной повторяющегося напряжения. Эргономические рекомендации по работе за компьютером развешиваются и публикуются повсюду, но их часто игнорируют, особенно те, кого раздражают любые правила. Но разве же хроническая боль в плече – не слишком высокая цена за пренебрежение подобными вещами? Проблемы, вызванные чрезмерным использованием, могут подкрасться незаметно, особенно когда вы работаете за клавиатурой компьютера, – активность, которая может показаться безвредной непосредственно в момент выполнения, ведь она не требует никаких усилий. Вы можете даже не осознавать тот накапливающийся ущерб, который наносите себе тем, что весь день проводите в слегка напряженном положении, и, вероятно, даже не задумаетесь о том, что тысячами нажатий клавиш и щелчков мышью, которые ваши пальцы совершают без отдыха и облегчения, можно спровоцировать травму. Даже рытье канав вряд ли могло бы доставить вашим мышцам больше хлопот.
 
[image: ]
Рис. 3.25. Напряжение при сидении за компьютером с напряжением мышц плеч, шеи, верхней части спины и живота
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Рис. 3.26. Хорошая прямая осанка за компьютером с опорой на локти и поднятым монитором
 
Используйте опору для локтей и запястий, чтобы облегчить нагрузку на руки, шею, верхнюю часть спины и плечи. Расположите клавиатуру так, чтобы вам не приходилось удерживать вес рук перед собой. Поднимите монитор достаточно высоко, чтобы вы могли сидеть, балансируя голову на шее, а не согнув шею и свесив голову вперед (рис. 3.25 и 3.26).
Мышь – коварная причина неприятностей не только для пальцев и кистей, но и, что удивительно, для плеча. Когда мышь помещается в крайний правый угол клавиатуры за цифровой панелью, рука выполняет почти максимальную наружную ротацию. Получается, что подостная мышца сокращается каждый раз, когда вы используете мышь, что приводит к значительному чрезмерному использованию в течение дня. От болезненной подостной мышцы боль отражается в переднюю часть плеча. Если вы страдаете от хронической боли в этой области, то может оказаться так, что единственный источник проблемы – это использование мыши правой рукой. Преимущество левшей в том, что для использования мыши им не нужно тянуться так далеко в сторону. На самом деле для правши не так уж сложно научиться пользоваться мышью левой рукой, тем самым давая отдых правому плечу.
Мышь с сенсорной панелью – еще более эргономичное решение, требующее лишь легкого нажатия на панель для выполнения щелчка вместо сокращения мышц пальцев и предплечья. Во многих лэптопах сенсорная панель располагается посередине клавиатуры прямо перед клавишами. Это позволяет вам уменьшать рабочую нагрузку, меняя руки. Если вы используете настольный компьютер с отдельной клавиатурой, подумайте об эргономичной клавиатуре с клавишами, расположенными под углом. Они вызывают гораздо меньшую нагрузку на запястья и мышцы предплечья.
Слишком долгое пребывание в любом положении, даже в удобном, опасно для мышц. Статическое положение способствует образованию триггерных точек, потому что затрудняет кровообращение. Чтобы оставаться здоровыми, мышцы нуждаются в определенном количестве сокращений и расслаблений. Многие работы статичны по своей природе, особенно те из них, которые выполняются сидя за столом. К сожалению, сидячая или малоподвижная работа создает у вас впечатление, будто вы работаете легко и ничего не напрягая. В действительности же все наоборот: вы вполне можете испытывать значительное едва уловимое физическое напряжение, которое вы просто не замечаете.
С другой стороны, интенсивность может быть столь же опасной, как и сидячая работа. Интенсивность – это стиль работы людей типа А, которые считают, что любая работа невероятно важна и ее нужно выполнять очень хорошо и как можно быстрее. Личности типа А работают так, будто убивают змей. Если вы один из таких людей, возьмите на себя обязательство бороться с подобной интенсивностью. Приучите себя работать свободно. Настройтесь на свои мышцы во время работы и отточите свое осознавание ненужного напряжения и любой работы, которая способствует его появлению. Если вы будете прилагать усилия, то сможете научиться выборочно расслаблять те мышцы, которые на самом деле не используете для выполнения поставленной задачи.
Почти всегда есть более спокойный, медленный и в конечном счете более эффективный способ сделать что-то, если вы просто остановитесь и подумаете об этом. Отсутствие стремления к улучшениям может быть самым большим препятствием на пути к снижению повторяющихся нагрузок и чрезмерного использования мышц на рабочем месте. Эти изменения не обязательно должны быть большими. Даже небольшие изменения могут иметь огромное значение.
У Джанет Трэвелл был отличный совет по работе по дому, который можно было применить практически к любой работе. Она рекомендовала пробираться сквозь рутину домашних дел, не тратя слишком много времени на какое-либо одно дело. Выполните небольшую часть одной работы, а затем вернитесь к ней после того, как немного поделаете что-то другое. Это позволит вам возвращаться к каждой задаче отдохнувшим после своего рода мини-перерыва, а не застревать в каком-либо скрюченном положении на неоправданно продолжительный период времени. Такое небольшое изменение в стиле работы может спасти жизнь.

Насилие над мышцами в спорте

Возникновение повсюду клиник спортивных травм должно насторожить вас и раскрыть глаза на реалии спортивной деятельности. Люди, которые занимаются спортом, часто очень мало знают о том, как на самом деле работают их мышцы. Как следствие, они не распознают признаки надвигающейся травмы, чтобы вовремя ее предотвратить. Но если вы знакомы с триггерными точками, то сможете лечить их, когда они только появляются, оставаясь в игре и не обращаясь в клинику спортивных травм.
Определенные виды спорта, как правило, вызывают определенные виды травм, связанных с перенапряжением мышц. Например, при ударах в теннисе происходит как максимальное сокращение, так и максимальное удлинение всех мышц плеча. Вы склонны перенапрягать подостную мышцу при ударе слева или чрезмерно сокращать ее, отводя руку назад при подготовке к удару справа (рис. 3.27 и 3.28). Подача и удар справа могут перегрузить подлопаточную мышцу. Подостная и подлопаточная мышцы играют решающую роль в развитии синдрома замороженного плеча и подвергаются риску во всех видах спорта с ракетками – бадминтоне, лакроссе, настольном теннисе и даже гандболе, где ваши кисти и руки используются схожим образом.
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Рис. 3.27. Теннисный удар слева может привести к перерастяжению задней части дельтовидной мышцы, подостной мышцы и малой круглой мышцы
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Рис. 3.28. Удар в теннисе справа может как чрезмерно растягивать, так и чрезмерно сокращать подлопаточную мышцу
 
При игре в теннис подвергаются риску и несколько других мышц, особенно надостная мышца, которая практически постоянно сокращается во время игры, потому что это основная мышца, отвечающая за подъем руки. Мышцы-разгибатели предплечья также легко перегружаются просто из-за веса ракетки и рычага, который она создает для запястья. Триггерные точки возле локтя в мышцах-разгибателях являются основной причиной боли, известной как «теннисный локоть».
В любом виде спорта, который требует метания чего-либо, например в баскетболе, бейсболе, софтболе, регби, толкании ядра, метании диска или копья, плечевые мышцы могут легко работать сверх их силы и выносливости. При этом особому риску чрезмерного использования и перегрузки подвергаются четыре мышцы вращательной манжеты плеча. Функция плечевых мышц в основном одинакова при любом виде броска сверху (рис. 3.29, 3.30 и 3.31).
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Рис. 3.29. Занесение руки вверх во время подготовки к удару по мячу может привести к чрезмерному растяжению подлопаточной и большой грудной мышц
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Рис. 3.30. Метание может привести к чрезмерному сокращению передней дельтовидной, большой грудной и подлопаточной мышц
 
Какой бы вид спорта вы ни назвали – гольф, боулинг, фрисби, походы, скалолазание, катание на коньках, хоккей, борьба или бег, все они представляют потенциальную опасность для определенных групп мышц. Бросание фрисби, которое кажется наименее напряженным из вышеназванных видов спорта, может легко переутомить мышцы, отвечающие за наружную ротацию руки (рис. 3.32 и 3.33). По иронии судьбы, движение вашего запястья, когда вы отпускаете фрисби, может привести к переутомлению мышц-разгибателей предплечья и вызвать у вас «теннисный локоть».
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Рис. 3.31. Когда бросок завершен, передняя часть дельтовидной мышцы, подлопаточная и большая грудная мышцы максимально сокращаются
 
Гольф предъявляет исключительные требования к мышцам обоих плеч, требуя максимального удлинения и максимального сокращения грудных, дельтовидных, ромбовидных мышц и мышц ротаторной манжеты плеча (рис. 3.34 и 3.35). Триггерные точки в любой из этих мышц могут сильно влиять на координацию. Немногие игроки в гольф, будь то любители или профессионалы, осознают, как триггерные точки могут подорвать их игру. Если вы умеете хорошо справляться с триггерными точками, это может удержать вас в зеленой зоне (часть гольф-поля округлой формы с самой короткой выстриженной травой, где находится сама лунка. – Примеч. науч. ред.) и даже может снизить ваш балл (в гольфе побеждает игрок с наименьшим количеством баллов. – Примеч. науч. ред.).
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Рис. 3.32. Метание фрисби может напрячь двуглавую мышцу плеча, большую грудную, переднюю дельтовидную, надостную и подлопаточную мышцы
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Рис. 3.33. Жесткий бросок фрисби может привести к чрезмерному сокращению подостной, малой круглой, задней дельтовидной, надостной, трапециевидной и ромбовидной мышц
 
Каким бы ни был ваш вид спорта, было бы неплохо выяснить, какие мышцы в нем работают больше всего. Особое внимание следует уделить тем мышцам, которые вынуждены растягиваться до максимальной длины. Затем посвятите себя изучению того, как следить за ними во время занятий спортом и как массировать их триггерные точки, когда вы слишком много их использовали. Мышцы, которые особенно уязвимы, следует лечить как до игры, так и после нее. Массаж триггерных точек более эффективен, чем растяжка, поскольку воздействует непосредственно на источник проблемы.
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Рис. 3.34. Замах назад в гольфе может привести к чрезмерному сокращению или чрезмерному растяжению практически любых мышц обоих плеч
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Рисунок 3.35. Мышцы, которые должны были удлиниться при замахе назад, теперь должны сокращаться, а те, которые сокращались, должны удлиниться
 
Плавание – наглядный пример того, насколько коварно вредным может быть спорт. Вы могли бы подумать, что это один из самых безопасных и полезных видов спорта, но он чрезвычайно требователен к мышцам плеч. Например, при вольном стиле подлопаточные мышцы должны работать исключительно интенсивно, чтобы тянуть вас вперед. На самом деле кроль подвергает подлопаточные мышцы двойной опасности, потому что они подвергаются почти максимальному растяжению, когда вы тянетесь вперед, чтобы начать каждый новый гребок (рис. 3.36). Если вы перенапрягаете эти мышцы и не лечите триггерные точки по мере их возникновения, вполне возможно, что вы создаете предпосылки для развития синдрома замороженного плеча.
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Рис. 3.36. Плавание подвергает многие плечевые мышцы риску перенапряжения и чрезмерного использования. Вы можете продолжать плавать, если работаете со своими триггерными точками до и после входа в воду
 
Триггерные точки в подлопаточной мышце вызывают глубокую боль в задней части плеча. Они также препятствуют удлинению мышц, затрудняя движение руки вверх или назад. Когда подлопаточная мышца ограничена триггерными точками, почти любое движение руки усугубляет проблему.
Профессиональные спортсмены добросовестно выполняют упражнения на растяжку в качестве превентивной терапии. По иронии судьбы, чрезмерно амбициозные программы по растяжке могут создавать триггерные точки. Возможно, было бы лучше внедрить регулярный самостоятельный массаж триггерных точек – как для лечения, так и для профилактики миофасциальных повреждений. Помните, что мышцы с триггерными точками более уязвимы для растяжений и разрывов, потому что они активно сопротивляются растяжению. Если вы верите в растяжку, вы сможете лучше ее использовать после того, как возьмете под контроль свои триггерные точки.
Упражнения являются классическим источником миофасциальных триггерных точек, если они выполняются с чрезмерным усердием или неразумным образом. Делать еще больше упражнений в надежде на излечение триггерных точек – через превозмогание боли – не лучшая идея. Это может быть эффективной стратегией при посттренировочной болезненности, но не при триггерных точках. Чтобы отличить боль, вызванную триггерными точками, от болезненности после тренировки, найдите триггерные точки. Болезненность триггерной точки возникает в определенном месте мышцы. При болезненности после тренировки болит вся мышца или вся конечность.

Другие виды насилия над мышцами, которых можно избежать

Наряду с бездумным переутомлением на работе и в играх существует неограниченное количество других менее очевидных способов злоупотребления мышцами и создания триггерных точек. Начнем с того, что плохая физическая форма и избыточный вес создают предпосылки для чрезмерного использования мышц и возникновения триггерных точек. Если ваше тело не в форме, а вес выходит из-под контроля, вы можете подумать, что последнее, что вам нужно, это еще одна лекция. Но вы должны понимать, что триггерные точки очень трудно лечить эффективным образом, когда при этом вам приходится прорабатывать слои избыточного жира. Когда ситуация с лишним весом выходит за определенный предел, вы даже не сможете их найти. Избыточный вес может серьезно ограничить вашу способность решить проблему с плечом и избавиться от боли.
Если вы только начинаете программу физической подготовки, помните, что с упражнениями тоже можно легко переусердствовать. Даже такие считающиеся безопасными занятия, как низкоинтенсивная аэробика и йога, могут усугубить ситуацию с триггерными точками и миофасциальной болью. Если вы уже страдаете от боли в плече и, конечно же, если у вас заморожено плечо, начните с триггерных точек, прежде чем приступать к интенсивным упражнениям.
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Рис. 3.37. Сон с рукой под подушкой провоцирует появление триггерных точек, поскольку удерживаем подостную мышцу в укороченном состоянии
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Рис. 3.38. Сон на животе с поднятой рукой способствует появлению триггерных точек в подостной мышце
 
Какие еще хитрые вещи способствуют развитию триггерных точек? Это могут быть неудобные позы во сне, особенно положения, при которых мышца или группа мышц удерживается в укороченном состоянии в течение нескольких часов подряд. Боль, которую вы испытываете, когда просыпаетесь, может дать вам подсказку относительно того, какая мышца может подвергаться такому насилию. Например, боль в передней части плеча может указывать на то, что ваша рука проводит слишком много времени в чрезмерной наружной ротации, при которой подостная мышца удерживается в укороченном состоянии (рис. 3.37 и 3.38). Это очень серьезная проблема, и она заслуживает того, чтобы вы потратили время на поиск необходимых ответов. Возможно, вам придется изменить некоторые заветные привычки сна, но для того, чтобы избавиться от старой привычки и завести новую, требуется всего около трех дней. Кроме того, есть большая вероятность, что новая привычка вам понравится больше.
Долгие вечера перед телевизором или дальние поездки также сопряжены с опасностями, главным образом из-за неподвижности определенных мышц. Неподвижность и бездеятельность способствуют развитию триггерных точек в мышцах. Вождение также может вызвать чрезмерную нагрузку на мышцы правой голени, когда они перегружены, даже при обычном использовании педалей газа и тормоза. Использование круиз-контроля при каждой возможности – хороший способ избежать подобных неприятностей. Но даже с круиз-контролем длительные поездки представляют опасность для плечевых мышц, которым приходится постоянно оставаться в сокращенном состоянии, чтобы удерживать руки на руле (рис. 3.39). Особенно подвержены риску передняя дельтовидная, подостная, трапециевидная и надостная мышцы. Триггерные точки в этих мышцах являются специфическими причинами боли в плече и шее. Триггерные точки трапециевидной мышцы также являются источником головной боли напряжения.
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Рис. 3.39. Вождение с кистями рук, расположенными высоко на рулевом колесе, может вызвать перегрузку передних дельтовидных мышц, надостной и подостной мышц
 
Вы часто тянетесь к заднему сиденью за вещами? Это чрезвычайно плохая идея из-за судорожного эффекта, который этот маневр оказывает на мышцы вращательной манжеты плеча, являющиеся наиболее уязвимыми мышцами плечевого комплекса. Вы заметите различия в ощущаемом напряжении в зависимости от того, повернута ли ваша рука внутрь или наружу. Когда вы тянетесь назад, вы, вероятно, сильно напрягаете либо подлопаточную, либо подостную мышцы (рис. 3.40 и 3.41). Именно это движение привело многих людей к синдрому замороженного плеча.
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Рис. 3.40. Вытягивание руки назад с максимальной внутренней ротацией вызывает сильное сокращение подлопаточной мышцы
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Рис. 3.41. Вытягивание руки назад с максимальной наружной ротацией вызывает сильное сокращение подостной мышцы
 
А как насчет хобби, домашних дел и других повседневных действий? Изучите все эти виды деятельности так же, как вы бы изучили эргономику своей работы или свою игру в гольф. Например, если вы выгуливаете собаку, которая постоянно дергает поводок, это может привести к невыносимой нагрузке на ваши плечевые мышцы. Даже от такой тривиальной вещи может возникнуть синдром замороженного плеча. Ваши плечи будут продолжать расплачиваться за отсутствие самоконтроля у собаки, пока вы не проявите инициативу и не найдете решение.
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Рис. 3.42. Покраска стен с руками, поднятыми выше уровня головы, может напрячь надостную, трапециевидную и дельтовидную мышцы
 
Как видите, в основе вашей проблемы с плечом может лежать нечто очень простое и обыденное. Любая регулярная или привычная деятельность может быть полна неожиданного мышечного износа. Изучите, как вы можете включать пылесос, гладить рубашки, убирать снег, запускать газонокосилку, мыть окна и поднимать или носить ребенка.
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Рис. 3.43. Поднятие предметов над головой может привести к перенапряжению дельтовидной и трапециевидной мышц, а также мышц ротаторной манжеты плеча
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Рис. 3.44. Поддерживая вес одной рукой, вы можете перенапрячь подлопаточные мышцы
 
Будьте внимательны к любой работе по дому, при которой требуется удерживать руки поднятыми над головой в течение длительного периода времени, например к покраске стен или подъему вещей на полки (рис. 3.42 и 3.43). Сохранение непривычной позы в течение нескольких часов может быть особенно напряженным, это могут засвидетельствовать многие садоводы выходного дня.
Если, стоя на кистях и коленях, вы поддерживаете свой вес одной рукой, подлопаточная мышца испытывает необычное напряжение (рис. 3.44). Вы можете даже не распознать чрезмерной нагрузки на нее до тех пор, пока не станет слишком поздно и у вас не появится боль в плече и ограниченный диапазон движений из-за триггерных точек в подлопаточной мышце.


Неизбежное насилие над мышцами

Мышцы, которые подвергаются прямому удару в результате таких несчастных случаев, как падения и автомобильные столкновения, обязательно впоследствии будут поражены триггерными точками. Можно также ожидать, что триггерные точки возникнут в результате характерных для этих событий резких движений, когда мышцы могут либо чрезмерно сократиться, либо чрезмерно растянуться. Например, вполне естественно выставить руку, чтобы поймать себя, когда вы падаете, но подлопаточная мышца очень часто подвергается сильному сокращению во время такого события, и тогда появление триггерных точек неизбежно (рис. 3.45 и 3.46). Если их не распознать и не лечить, они могут ускорить развитие синдрома замороженного плеча.
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Рис. 3.45. Когда вы ловите себя при падении, это может привести к чрезмерному сокращению подлопаточной мышцы
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Рис. 3.46. Когда вы ловите себя при падении вперед, это также может привести к чрезмерному сокращению подлопаточной мышцы
 
Миофасциальные триггерные точки являются основным источником боли при хлыстовой травме, хотя они слишком часто остаются незамеченными. Кроме того, любая физическая травма, которая влечет за собой перелом, разрыв мышц, растяжение связок или вывих сустава, может вызвать сопутствующее повреждение пораженных мышц. Хотя мышцы могут не иметь видимых повреждений, в них точно присутствуют триггерные точки.
Слишком часто практикующие врачи не знают о влиянии миофасциальных триггерных точек или игнорируют их как нечто тривиальное. Неспособность распознать и лечить триггерные точки как неизбежную составляющую любой физической травмы увековечивает ненужную боль и может отсрочить полное выздоровление на неопределенный срок. Особую озабоченность вызывают падения или несчастные случаи, вызывающие боль в плече, поскольку боль от невылеченных триггерных точек в области плеча обычно является предпосылкой для развития синдрома замороженного плеча. Кроме того, укорочение мышц и уменьшение диапазона движений из-за триггерных точек могут сделать вас уязвимыми к более серьезным травмам, таким как разрывы мышц и сухожилий (Саймонс, Трэвелл и Саймонс, 1999, 437–439).

Насилие над мышцами, о котором вы не подозревали

По мнению Трэвелл и Саймонса, многие виды лечения могут быть нераспознанной причиной триггерных точек и миофасциальной боли. Это называется ятрогенной болью, что означает, что она вызвана лечением.
Например, триггерные точки часто инициируются неподвижностью, вызванной корсетами, перевязями и гипсовой повязкой. Действительно, защитный фиксатор, не позволяющий вам двигать поврежденной рукой, является хорошо известной отправной точкой для развития синдрома замороженного плеча (рис. 3.47). Постельный режим после перенесенного инсульта налагает аналогичное бездействие и на мышцы плеча. Поэтому это далеко не простое совпадение, что жертвы инсульта нередко также становятся жертвами синдрома замороженного плеча (Саймонс, Трэвелл и Саймонс, 1999, 128).
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Рис. 3.47. Ношение руки в перевязи может способствовать развитию триггерных точек и иногда приводить к синдрому замороженного плеча
 
Когда операция сохраняет после себя длительную остаточную боль, следует заподозрить наличие триггерных точек в порезанных, растянутых, ушибленных или травмированных каким-то иным образом мышцах. Поскольку эти триггерные точки могут посылать боль в места, расположенные далеко от места операции, врачи могут настойчиво пытаться лечить место боли, не распознавая ее как отраженную миофасциальную боль. Они могут упустить из виду и не обратить внимания на настоящую причину – триггерные точки, образовавшиеся в результате хирургической операции.
Обычная инъекция в ягодицу может создать триггерные точки, особенно в малой ягодичной мышце, что может привести к мучительному ишиасу, который может длиться месяцами (рис. 3.48). Триггерные точки, вызванные инъекцией в среднюю ягодичную мышцу, могут вызывать боли в пояснице, которых раньше не было (рис. 3.49). Инъекция в плечо может оставить триггерные точки в дельтовидной мышце (рис. 3.50).
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Рис. 3.48. Инъекция в ягодицу может вызвать появление триггерных точек, вызывающих ишиас
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Рис. 3.49. Инъекция в ягодицы может вызвать появление триггерных точек, вызывающих боль в пояснице
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Рис. 3.50. Инъекция в дельтовидную мышцу может вызвать появление триггерных точек, вызывающих синдром замороженного плеча
 
Кортизон, вводимый в болезненные плечевые суставы, приносит облегчение, но не может полностью излечить, если боль имеет миофасциальное происхождение. Проблема в том, что пациенты могут думать, что они вылечились, и невольно продолжать ту же стрессовую деятельность, которая в первую очередь и вызвала формирование триггерных точек. Такое облегчение в любом случае носит временный характер. При отсутствии лечения триггерных точек боль обычно возвращается, как только прекращается действие кортизона. Кроме того, чрезмерное употребление кортизона и других стероидов может серьезно повредить соединительную ткань мышц, связок и сухожилий, делая их уязвимыми для разрывов. В конце концов, для восстановления поврежденной области может потребоваться операция на плече. Можете быть уверены: если врач использует стероиды для избавления от боли в плече, он никогда не изучал миофасциальную боль (Саймонс, Трэвелл и Саймонс, 1999, 153).
Обезболивающие препараты по-прежнему являются тем средством, которое выбирают для лечения при боли, потому что они очень хорошо работают, уменьшая ваше осознание боли. Но боль всегда нужно рассматривать как сообщение о том, что что-то не так и требует внимания. Недостаточно просто убить посыльного таблеткой от боли и проигнорировать его сообщение. Многие люди, обеспокоенные побочными эффектами, начинают с подозрением относиться ко всем лекарствам и средствам, принимаемым в организм. К сожалению, история медицины полна примеров того, что правда об отпускаемом по рецепту лекарстве раскрывалась публике только после того, как уже был нанесен ужасающий ущерб.
Вполне разумно задаться вопросом, может ли лекарство, назначенное от боли, депрессии, беспокойства или таких состояний, как высокое кровяное давление, вызвать больше болезней, чем излечить. В качестве примера Трэвелл и Саймонс рассказывают об исследованиях, показывающих, что блокаторы кальциевых каналов при гипертонии раздражают и закрепляют триггерные точки. Другими словами, ваше лекарство от высокого артериального давления может усиливать боль в плече (Саймонс, Трэвелл и Саймонс, 1999, 75). Доктор Сидни Вулф в книге «Худшие таблетки, лучшие таблетки» (2005) перечисляет множество лекарств, которые, как известно, потенциально вызывают мышечную боль в качестве побочного эффекта. Если вы по какой-либо причине принимаете лекарства, отпускаемые по рецепту, стоит подумать о естественных методах лечения и изменениях в вашем образе жизни, которые позволили бы обойтись без них. Если вы принимаете обезболивающие, можете отказаться от них, научившись самостоятельно лечить триггерные точки.
Важно знать, что триггерные точки также могут активироваться эмоциональным стрессом, вирусными инфекциями, диабетом, артритом, дисфункцией суставов или висцеральными расстройствами. Примерами заболеваний внутренних органов, которые могут способствовать возникновению триггерных точек, являются стенокардия, сердечные приступы, язвы, камни в желчном пузыре, заболевания почек и рак (Саймонс, Трэвелл и Саймонс, 1999, 956–957). Висцеросоматическое отражение боли от внутренних органов к мышцам приводит к образованию триггерных точек в зоне отражения. Триггерные точки, формирующиеся в ответ на такие системные проблемы, как вирусные инфекции, диабет и артрит, могут быть связаны с тем, какое влияние эти системные проблемы оказывают на мышечный метаболизм. Возможно, именно по этой причине синдром замороженного плеча поражает до 20 процентов людей с диабетом по сравнению с 5 процентами людей без диабета (Корделла, 2002, 60–64; Бриджман, 1972, 31–69; Кайлиетт, 1991, 109).


Факторы, увековечивающие триггерные точки

Иногда бывает очень трудно подавить триггерные точки. После того как вы, казалось бы, успешно их победили, вы можете обнаружить, что они возвращаются. Кроме того, легко недооценить влияние увековечивающих факторов на миофасциальную боль, даже если вы знаете о них. Если у вас есть ощущение, что усугублению вашей проблемы способствует еще какое-то воздействие, помимо чрезмерного использования, это ценная находка интуиции, но только если вы можете понять, что это значит. Скрытые воздействия, скорее всего, будут химическими по своей природе и, следовательно, едва уловимыми и распространенными по всем вашим системам, что затрудняет их выявление.
Трэвелл и Саймонс считают, что управление увековечивающими факторами является наиболее важным аспектом лечения хронической триггерной боли. Это может иметь решающее значение для успеха терапии триггерных точек и того, насколько сохранятся полученные от нее преимущества. Увековечивающий фактор иногда играет настолько важную роль, что его устранение позволяет триггерной точке исчезнуть самостоятельно. Некоторые системные факторы, такие как дефицит витаминов, действительно могут быть инициирующим фактором в создании триггерных точек (Саймонс, Трэвелл и Саймонс, 1999, 179).
Обстоятельства, которые делают синдром замороженного плеча таким стойким и длительным, могут включать в себя факторы, которые далеко не очевидны. Увековечиванию триггерных точек могут способствовать метаболические, генетические и железистые расстройства, а также психологические проблемы и многочисленные физические факторы.

Физические факторы

Некоторыми из физических факторов, которые могут способствовать увековечиванию триггерных точек, являются постуральный стресс, неправильные рабочие привычки, повторяющееся напряжение, отсутствие физических упражнений и врожденные аномалии костной структуры. Все эти факторы за исключением аномальной структуры костей в значительной степени находятся под вашим контролем, обычно взаимосвязаны и преимущественно основаны на привычках, которые вы приобрели из-за собственной небрежности. Возможно, вы не полностью осознаёте, как ваши личные привычки способствуют проблемам с плечом и другим видам хронической боли. Следующие несколько страниц помогут вам понять, хотите ли вы принять какие-то новые решения относительно того, как вы проводите свой день. Возможно, вам даже удастся исправить какой-нибудь структурный изъян, которым наделила вас природа.

Аномальная структура костей

Некоторые люди рождаются с аномалиями костей, которые могут стать увековечивающими факторами для триггерных точек. Короткая нога, асимметричный таз, короткие надплечья и длинная вторая плюсневая кость в стопе часто являются источником постоянных проблем с рецидивирующей миофасциальной болью. Аномальная структура костей может привести к тому, что организму потребуется постоянная компенсация, что приведет к постоянному напряжению определенных групп мышц. Неравная длина ног может создавать и поддерживать наличие триггерных точек в ногах, ягодицах, спине и шее. Короткая нога, если разницу в ее длине не устранить посредством покладки под пятку или другими средствами, может вызывать постоянную или периодическую боль в этих областях. Известно, что использование соответствующей подкладки под пятку может даже прекратить непреодолимые головные боли (Саймонс, Трэвелл и Саймонс, 1999, 180–181). К сожалению, длину ноги трудно измерить точно. Проблема может еще больше усугубиться хронически напряженными мышцами, которые вытягивают вверх одну сторону тела и вызывают появление короткой ноги.
Иногда вся сторона тела меньше другой. В таких случаях одна сторона таза, вероятно, также будет меньше, что заставляет ваш таз наклоняться в положении сидя. Это приводит к аномальному искривлению позвоночника, создавая дополнительную нагрузку на квадратную мышцу поясницы и другие мышцы спины. Эффект может передаваться даже на грудино-ключично-сосцевидную и лестничную мышцы шеи. Постоянное скрещивание одной и той же ноги поверх другой может указывать на то, что вы компенсируете асимметричность таза. Использование в положении сидя тонкой подушки под меньшей стороной таза может помочь вылечить это состояние (Саймонс, Трэвелл и Саймонс, 1999, 930–932).
Короткие надплечья встречаются чаще, чем вы думаете, и обычно их не признают потенциальной причиной затяжной миофасциальной боли (Саймонс, Трэвелл и Саймонс, 1999, 299–301). У вас всегда должна быть опора для локтей, когда вы сидите, даже если ваши руки нормальной длины. Если же у вас короткие надплечья, вам нужны более высокие подлокотники на стуле, на котором вы сидите. Отсутствие поддержки для локтей вызывает постоянное напряжение трапециевидных мышц и мышц, поднимающих лопатку, триггерные точки которых вызывают головные боли и боли в шее и способствуют проблемам с плечами (см. рис. 3.25 и 3.26).
Известно, что стопа Мортона, легко корректируемая разница в длине первой и второй плюсневых костей стопы, является источником различных болей. Нестабильность в стопе и голеностопном суставе, вызванная этим состоянием, может отразиться практически на всем теле и часто может быть основной причиной тендинита ахиллова сухожилия. Похоже, что все касающиеся костей несоответствия в конечном счете затрагивают трапециевидные мышцы шеи, верхнюю часть спины и плечи. Костные аномалии всегда следует принимать во внимание при попытке устранить замороженное плечо или даже простую боль в плече (Саймонс, Трэвелл и Саймонс, 1999, 179–184).

Постуральный стресс

Напряженные или неудобные позы в вашей работе могут не только вызывать появление триггерных точек, но и затруднять избавление от них. Из-за кажущегося удобства и обыденности давней привычки вы можете не осознавать ее воздействия на ваши мышцы. Целесообразно исследовать, как вы сидите, стоите и работаете, чтобы определить, каким образом вы можете подвергать определенные мышцы постоянному напряжению. Посмотрите, не держите ли вы руку или ногу в чрезмерно сжатом положении во время работы. Понаблюдайте, не держите ли вы голову повернутой или склоненной под углом в течение длительного периода времени. Развивайте осознавание необычного напряжения в мышцах, которое может указывать на постуральный дисбаланс.
Плохо спроектированное сиденье является источником многих хронических болей в спине и шее, и его нельзя упускать из виду при решении проблемы с плечом. Триггерные точки могут быть вызваны и увековечены неподходящей мебелью, такой как диваны, стулья и ковшеобразные сиденья в автомобилях, которые вызывают напряжение в мышцах из-за того, что не могут должным образом поддерживать тело. Возможно, вы настолько привыкли к этим напряжениям, что даже не замечаете их. Одним из побочных направлений деятельности Джанет Трэвелл был редизайн различных видов сидений для производителей. Именно она прописала президенту Кеннеди кресло-качалку (Трэвелл, 1968, 284–285).
Другим фактором, который даже не всплывает в сознании, но может увековечить триггерные точки, является ограничение мышц, создаваемое бюстгальтером, галстуком, лямкой кошелька, шляпой, ремнем или даже носками. Любая мышца, которая лишена свободного притока крови и кислорода, склонна к развитию триггерных точек, и постоянное ограничение будет поддерживать работу триггерных точек. Возможно, вы слышали о типе ишиаса, который вызывается ношением толстого кошелька в заднем кармане. Это ограничивает кровообращение в определенных мышцах ягодиц и увековечивает триггерные точки, которые заставляют мышцы защемлять седалищный нерв, вызывая боль и онемение в ноге. Триггерные точки, генерируемые в трапециевидной мышце рюкзаком или тяжелой сумкой на плечевом ремне, могут быть неожиданным источником хронической боли в плече и головных болей (Саймонс, Трэвелл и Саймонс, 1999, 287).
Сидячий образ жизни, столь распространенный сегодня в мире, является одновременно причиной появления и увековечивающим фактором для триггерных точек. Чтобы оставаться здоровыми, мышцы должны работать. Неподвижность и неактивность побуждает их становиться жесткими и укорачиваться и делает присутствующие в них триггерные точки устойчивыми к лечению. Плечи оказываются особенно подверженными риску, если вы проводите весь день, не совершая движений руками в обычном диапазоне. Плохая осанка в целом, характеризующаяся выдвинутой вперед головой и шеей и свисающими вперед плечами, также является увековечивающим фактором, затрудняющим устранение миофасциальной боли в этих областях (Саймонс, Трэвелл и Саймонс, 1999, 184–185).

Повторяющееся движение

Кажущаяся легкость монотонной офисной работы может оказывать коварное воздействие как на крупные, так и на мелкие мышцы. Это может вовлечь вас в непрекращающуюся битву с миофасциальной болью. Маленькие мышцы предплечий и кистей рук вынуждены работать часами напролет, сокращаясь тысячи раз в день. В то же время более крупные мышцы плеч, верхней части спины и шеи остаются статичными и неподвижными, но постоянно сокращаются, чтобы удерживать голову и руки в нужном положении. Даже если вы очень хорошо справляетесь с триггерными точками после окончания рабочего дня, вы не добьетесь длительного облегчения, если не измените свои рабочие привычки.
Статическая осанка и незначительное, но постоянное напряжение из-за офисной работы могут увековечить триггерные точки в любой области верхней части тела. Повторяющиеся движения перегружают мышцы, даже если для них требуется минимальное усилие. Повторяющиеся движения в более напряженных видах работы на самом деле могут быть даже более полезны, поскольку с ними вы лучше замечаете, когда ваши мышцы устают. Тем не менее повторяющийся характер, свойственный многим видам работы в промышленности, превращает постоянное устранение миофасциальных проблем в весьма непростую задачу. Если здоровье работников имеет хоть какое-то значение для итоговой прибыли корпорации, было бы гораздо более рентабельно и продуктивно позволить людям менять свои задачи по несколько раз в течение дня (Саймонс, Трэвелл и Саймонс, 1999, 185–186).


Недостаток витаминов и минералов

Триггерные точки усугубляются всем, что снижает поступление энергии в ваши мышцы, в том числе дефицитом основных витаминов и минералов. Трэвелл и Саймонс были убеждены, что почти половине пациентов, которых они лечили от хронической боли, не хватало определенных витаминов или минералов, необходимых для сбалансированного мышечного метаболизма. Эти важные питательные вещества включают водорастворимые витамины B1, B6, B12, C и фолиевую кислоту. Употребление чрезмерного количества воды может фактически вымывать растворимые витамины группы В из вашего организма, лишая вас их, даже когда вы, предположительно, потребляете их в достаточном количестве (Саймонс, Трэвелл и Саймонс, 1999, 191).
Такие минералы, как кальций, железо, магний и калий, также имеют решающее значение. Группы людей, которые особенно подвержены дефициту этих минералов, включают пожилых людей, беременных, людей, сидящих на диете, экономически неблагополучных, эмоционально подавленных и тяжелобольных людей.
Проблема во многих случаях заключается не в недостаточном поступлении витаминов и минералов, а в потреблении других веществ, вызывающих их элиминацию. Курение разрушает витамин С. Алкоголь, антациды и танин в чае ухудшают усвоение витамина В1. Антациды также могут влиять на всасывание фолиевой кислоты. Оральные контрацептивы лишают вас витаминов С и В6, как и противотуберкулезные препараты и кортикостероиды. Также не переусердствуйте с хорошими вещами: слишком большое количество витамина С или фолиевой кислоты может истощить ваш B12.
Для нормального функционирования мышц необходим достаточный уровень минералов кальция, магния, железа и калия. Обмен ионов кальция принимает непосредственное участие в сокращении и расслаблении мышечных волокон. Вместе с кальцием человек должен потреблять магний, низкий уровень которого вызывает повышенную возбудимость и слабость мышц. Железо позволяет мышечной ткани использовать питательные вещества и кислород, доставляемые кровью. Железо также играет роль в регулировании температуры тела. Люди с недостаточным содержанием железа большую часть времени мерзнут. Однако слишком много железа так же плохо, как и его недостаток, и иногда приводит к обесцвечиванию кожи, сердечным заболеваниям и медленному восстановлению после инсульта. Дефицит калия влияет на работу сердечной мышцы и других гладких мышц.
Несмотря на эти опасения, Трэвелл и Саймонс считают, что нет необходимости проводить полную лабораторную оценку вашего статуса питания. Они считают, что в нормальных условиях хорошие мультивитамины с минералами должны удовлетворить все ваши потребности (Саймонс, Трэвелл и Саймонс, 1999, 186–213).

Метаболические расстройства

Вполне вероятно, что у вас возникнут проблемы с избавлением от триггерных точек при наличии какого-либо химического или железистого дисбаланса, мешающего метаболизму в мышцах. Среди состояний, на которые следует обратить внимание, можно назвать недостаточность щитовидной железы, гипогликемию, анемию и высокий уровень мочевой кислоты в крови (урикемия). Никотин, кофеин и алкоголь вызывают значительное нарушение обмена веществ, что также затрудняет деактивацию триггерных точек (Саймонс, Трэвелл и Саймонс, 1999, 213–220).
Низкая функция щитовидной железы (гипотиреоз) может повышать раздражительность мышц, предрасполагая их к развитию триггерных точек и приводя к тому, что облегчение от терапии триггерных точек очень кратковременно. К типичным признакам гипотиреоза относятся мышечные судороги, слабость, скованность и боль. Другими симптомами являются хроническая усталость, непереносимость холода, сухость кожи, гиперактивность, нарушение менструального цикла и проблемы с похудением. Недостаточность щитовидной железы также может играть роль в развитии фибромиалгии. Литий снижает секрецию гормонов щитовидной железы, в то время как заместительная терапия эстрогенами увеличивает ее. Это означает, что косвенно литий может ухудшить ситуацию с триггерными точками, а эстроген – улучшить ее (Саймонс, Трэвелл и Саймонс, 1999, 214–218; Sonkin, 1994, 45–60; Бочетта, и др.,1991, 193–198).
Повторяющиеся приступы гипогликемии (низкий уровень сахара в крови), как правило, усугубляют триггерные точки и снижают эффективность терапии триггерных точек. Симптомами гипогликемии являются учащенное сердцебиение, потливость, дрожь и повышенное беспокойство. Более сильный приступ может вызвать нарушения зрения, беспокойство, проблемы с мышлением и речью и даже обмороки. Эмоциональный дистресс делает вас более восприимчивым к гипогликемии. Кофеин и никотин усиливают секрецию адреналина, что может усугубить это состояние. Алкоголь, даже в умеренных количествах, может препятствовать выработке гликогена печенью и вызывать гипогликемию в период нахождения алкоголя в организме, а иногда и в течение дня или двух после него (Саймонс, Трэвелл и Саймонс, 1999, 219–220; Фостер и Рубинштейн, 1980, 1758–1762).
Урикемия может усугубить неприятности, вызываемые триггерными точками. Подагра, отложение кристаллов уратов в суставах, является крайним проявлением этой проблемы. Диета, состоящая из слишком большого количества мяса и слишком малого количества воды, может способствовать развитию урикемии. Витамин С помогает бороться с этой проблемой (Саймонс, Трэвелл и Саймонс, 1999, 220; Келли, 1980, 479–486).

Психологические факторы

Напряжение, тревога, хроническая депрессия и общая нервозность могут сделать терапию триггерных точек неэффективной. То же самое можно сказать и о синдроме хорошего спорта, когда вы настаиваете на том, чтобы тренироваться или играть, несмотря на боль. С другой стороны, ипохондрия или чувство безнадежности могут нанести ущерб вашей иммунной системе, снизить общую сопротивляемость организма и сделать вас невосприимчивыми к лечению триггерных точек (Саймонс, Трэвелл и Саймонс, 1999, 220).
Развивайте осознавание тех моментов, когда вы удерживаете скованное положение, и того, как это связано с вашим эмоциональным состоянием. Хождение со сгорбленными плечами – классический признак чрезмерного напряжения. Вы можете дышать поверхностно, когда что-то идет не так. Иногда вы можете даже задерживать дыхание. Если вы настроитесь на свое тело в моменты напряжения, вы обнаружите стеснение в груди и животе. Эмоциональный стресс часто можно уменьшить, просто сняв ненужное или чрезмерное мышечное напряжение. Не обманывайте себя, думая, что вы можете контролировать мышечное напряжение, включив телевизор, послушав музыку, выкурив сигарету или выпив крепкий напиток. Подобные развлечения хороши лишь как временное отвлечение и могут как усилить мышечное напряжение, так и уменьшить его.
Чтобы эффективно справляться с привычным мышечным напряжением, вы должны действовать решительно и организованно. Примите решение научиться прогрессивной мышечной релаксации, методу систематического расслабления тела по частям. Это не даст вам быстрого решения проблемы с замороженным плечом, но поможет предотвратить последующие проблемы. Более подробную информацию о систематической мышечной релаксации вы найдете в главе 12 «Мышечное напряжение и хроническая боль» в «Рабочей тетради по терапии триггерных точек» (Дэвис, 2004).

Другие факторы

На ваш успех в терапии триггерных точек может повлиять и ряд других факторов. Хронические бактериальные инфекции, в том числе абсцесс зуба, синусит и инфекции мочевыводящих путей, могут поддерживать работу триггерных точек, так же, как такие вирусные заболевания, как грипп и вирус простого герпеса типа 1. Недостаток сна или сон, не приносящий отдыха, также может быть причиной появления триггерных точек и связанных с ними проблем.
Аллергия на распространяющиеся по воздуху раздражители, которая вызывает респираторный дистресс, может затруднить работу с триггерными точками на шее, в груди и желудке. Пищевая аллергия может сделать все мышцы тела более уязвимыми к стрессу. Паразитарные инвазии кишечного тракта могут опосредованно увековечивать триггерные точки за счет недостатка основных питательных веществ. Инвазии бывают весьма коварными и встречаются чаще, чем вы думаете (Саймонс, Трэвелл и Саймонс, 1999, 220–226).
Вы не можете полагаться исключительно на контроль постоянных факторов, чтобы избавиться от триггерных точек и миофасциальной боли. Возможно, вам даже будет трудно судить о том, дает ли какой-то эффект ваша работа над увековечивающими факторами. Но будьте непредвзяты и продолжайте исследовать. Вы можете натолкнуться на какой-то один фактор, который имеет значение.


Принятие мер

Существует множество причин возникновения триггерных точек, которые трудно устранить или изменить. Прекрасным примером является неизбежное повторяющееся движение в какой-то рабочей ситуации. Будьте уверены, что регулярное самолечение триггерных точек может помочь предотвратить пагубные последствия повторяющихся движений. Возможно, вам придется массировать определенные мышцы каждый час или два, но оно того стоит, если помогает выживать и процветать на работе, которую вы не можете позволить себе потерять. В следующей главе вы познакомитесь с техниками самостоятельного массажа триггерных точек. Вы будете поражены тем, насколько простым и эффективным может быть массаж триггерных точек, если вы выполняете его правильно.


Глава 4
Руководство по массажу триггерных точек

Растирание и разминание, которые вы выполняете интуитивно на чьей-то спине или шее, – это именно то, что нужно для лечения триггерных точек. Казалось бы, массаж – это действие, естественное для человека, выполняемое по отношению к другим людям и себе. Но если требуется обширное лечение, то массаж может быть чрезвычайно утомительным для рук. Никто не знает этого лучше, чем профессиональный массажист, который страдает от повторяющихся растяжений из-за того, что слишком много работает с телом или делает это слишком сильно. Когда выполняете какие-то действия кистями рук, следует уделять должное внимание эргономике, безопасности и эффективности.
Чтобы провести эффективное лечение, не требуется растирать триггерные точки с усилием или до такой степени, чтобы это причиняло сильную боль. На самом деле вы можете легко переборщить в работе с триггерной точкой и даже оставить ее в еще худшем состоянии, чем когда вы только начали с ней работать. Вы будете удивлены тем, насколько хорошо триггерные точки реагируют на правильный объем лечения, когда его не слишком много и не слишком мало. Почти ничто не может принести больше пользы, чем массаж триггерных точек, если вы все делаете правильно.
Обсуждаемые в этой главе принципы были разработаны при самолечении, что действительно являлось лучшей проверкой их безопасности и эффективности. Точно так же вы должны практиковать массаж триггерных точек на себе, прежде чем пытаться сделать его другу, члену семьи или клиенту. Профессионал, занимающийся триггерной терапией, будь то физиотерапевт, врач или массажист, должен быть мастером самолечения. Рекомендации будут одинаковыми как для обычных граждан, так и для профессиональных практиков.

Самолечение

Хотя по-настоящему искусный профессиональный массаж, несомненно, является лучшим методом терапии триггерных точек, у самолечения есть много преимуществ. При самолечении вам не нужно ждать приема, вы можете получить помощь в любое время дня и ночи, и это ничего не будет вам стоить. Лучше всего то, что вам не нужно полагаться на то, что кто-то еще должен знать, чем вызвана боль в вашем плече, и вам не нужно зависеть от кого-то еще, чтобы «исправить» себя. Ни у кого не может быть такой же связи с вашей болью, как у вас самих. Только вы сами точно знаете, где именно болит и насколько сильно, и вы лучше, чем кто-либо другой, знаете, когда лечение работает, а когда нет. Большинство людей испытывают чувство удовлетворения, когда узнают, как избавиться от собственной боли.
Очевидно, что при самолечении возникнут определенные трудности. Вы сможете избавиться от некоторых видов боли очень быстро, но для устранения давней проблемы может потребоваться некоторое время. Другая реальность заключается в том, что массаж триггерных точек может быть немного болезненным, хотя, если все сделано правильно, это будет приятная боль того уровня, при котором вы все еще можете расслабиться. Если вы человек, который реактивно избегает любой боли, для выполнения массажа триггерных точек вам может потребоваться поменять свое отношение. Если вы считаете, что всякая боль – это плохо и что причинять себе боль глупо, возможно, вы не захотите делать себе массаж достаточно интенсивно, чтобы решить проблемы с плечом. С другой стороны, если вы слишком усердно пытаетесь заставить массаж работать и делаете его слишком много, ваше тело будет сопротивляться этому, и боль может даже усилиться.
Когда вы слишком долго воздействуете на свои триггерные точки, вы также можете вызвать головокружение или тошноту из-за происходящего в них выброса токсинов. Если у вас обширная область боли, нужно использовать консервативный подход. Не пытайтесь исправить все сразу. Сначала поработайте с самыми главными проблемами и постарайтесь проявить терпение к методу и к себе.
Кроме того, следует признать, что некоторые триггерные точки, вызванные постоянным стрессом, имеют тенденцию повторяться. Неразумно ожидать, что у вас больше никогда не будет боли. Тем не менее с вашими новыми навыками массажа триггерных точек вы будете лучше подготовлены к тому, чтобы справляться с болью, когда она приходит. Поставьте себе в план, что будете совершенствоваться в этом. Если вы усвоите материал из этой книги, вам, возможно, придется время от времени сталкиваться с болью в плече, но облегчение не займет много времени, и очень маловероятно, что у вас когда-нибудь снова возникнет синдром замороженного плеча.

Решение проблем

Успех массажа триггерных точек зависит от понимания того, что большая часть боли является отраженной и что вызывающие ее триггерные точки можно обнаружить в самых неожиданных местах. Только культивируя методический подход к устранению проблем, вы сможете научиться находить и деактивировать триггерные точки. Если вы просто будете полагаться на ощущения вслепую, это приведет лишь к разочарованию и неудаче.
Можно очень легко увлечься работой над тем местом, которое болит, и так и не решить проблему. С плечом, например, вполне естественно разминать и растирать дельтовидные мышцы, которые покрывают поверхность плеча. Это может показаться правильным, потому что это так приятно. Дельтовидные мышцы часто действительно имеют триггерные точки, но они редко являются основной причиной боли в плече. Около 90 процентов вашей боли в плече исходит откуда-то еще (Саймонс, Трэвелл и Саймонс, 1999, 96).
«Руководство по триггерным точкам» в начале главы 5 или в конце данной книги дает список мышц, которые, как известно, отражают боль в определенные места в плече. Чтобы найти триггерную точку, которая посылает боль в определенное место, поочередно проверяйте мышцы из соответствующего списка. Мышцы перечислены в порядке наибольшей вероятности возникновения проблемы, причем наиболее вероятной является мышца ближе к началу списка. Всегда допускайте возможность того, что мышца, находящаяся ниже в списке, также может быть главным злодеем, и имейте в виду, что нередко возникновению проблемы может способствовать несколько мышц.

Названия мышц

Важно знать правильные названия мышц, которые вызывают проблемы с вашим плечом. Это может показаться странным, но простое знание названия мышц облегчает их поиск. Название присваивает мышце отдельную идентичность и помогает вам сосредоточиться на ней. Разумеется, вы должны быть в состоянии найти саму мышцу, прежде чем сможете найти ее триггерные точки.
Для большинства мышц нет других названий, кроме медицинских, но пусть это вас не пугает. Вы уже знаете гораздо больше медицинской терминологии, чем можете себе представить, благодаря рекламе фармацевтических компаний и медицинским драмам по телевизору. Что касается мышц, большинство людей знают о своих бицепсах и трицепсах еще со школьной скамьи. Вы также, вероятно, имеете довольно хорошее представление о том, где находятся ваши трапециевидные, дельтовидные, грудные мышцы и диафрагма. Осталось изучить всего несколько мышц, и как только вы их запомните, поймете, что у них очень красивые названия.
Немного потренировавшись, вы обнаружите, что все эти слова не настолько «иностранные», как может показаться на первый взгляд. Многие из слов, которые мы используем каждый день, произошли от латинского и греческого языков, и английский язык лишь обогатился ими. Знание правильных слов для обозначения различных плечевых мышц также обогатит и вас. Рано или поздно вы будете рассказывать людям о триггерных точках и о том, как вы решили проблему с плечом. При этом недостаточно будет просто указывать на какую-то область и пытаться объяснить, что «вот это здесь», а «вот это там». Вам действительно нужно знать слова для обозначения подобных вещей. Если вам нужна помощь с названиями мышц, вы найдете их в главе 1, где впервые упомянуты эти мышцы.

У каждой мышцы есть своя задача

В следующих трех главах вы узнаете, что в точности делает каждая из двадцати четырех мышц, связанных с плечом. Понимание механической функции мышц поможет вам найти триггерные точки, вызывающие вашу проблему. Это также даст возможность увидеть, что вы можете сделать, чтобы предотвратить повторение проблемы. Никогда не бывает достаточно просто избавиться от боли. Вам также необходимо знать, как предотвратить ее возвращение.
Более глубокое знание своих мышц также способствует интуитивному знанию об их триггерных точках. Когда вы точно будете знать, что делают ваши мышцы, и уже будете иметь некоторый опыт их лечения, вы обнаружите, что ваши руки движутся прямо к триггерным точкам, не обращаясь за помощью к таблицам. Понимание того, как работают мышцы, также повышает вашу осведомленность о проблемах, когда они только начинаются. Это позволит вам пресекать появление триггерных точек еще в зачаточном состоянии, прежде чем они начнут создавать настоящие проблемы.

Отслеживание боли до ее источника

Отражение боли – это важная составляющая триггерных точек; ложные предположения об источнике вашей боли могут свести на нет все ваши попытки избавиться от нее. Массаж в неправильном месте может быть приятным, но никак не повлиять на проблему. К счастью, паттерны отражения боли полностью предсказуемы и встречаются у большинства людей лишь с небольшими вариациями. Иллюстрации отраженных паттернов боли для каждой мышцы являются ключом к нахождению триггерных точек. Возвращайтесь к этим рисункам каждый раз, когда собираетесь решить проблему с болью.
Вы заметите, что триггерные точки имеют тенденцию посылать свою боль от центра тела, но слишком часто также верно и обратное, поэтому вряд ли это можно было бы считать абсолютно надежным руководящим принципом. Кроме того, вы часто будете сталкиваться с тем, что несколько разных мышц посылают боль в одно и то же место. Например, известно, что триггерные точки в двенадцати различных мышцах посылают боль в переднюю часть плеча. Ваша боль может исходить только от одной из них или от нескольких мышц. Иллюстрации абсолютно необходимы для того, чтобы разобраться со всем этим.
Для упрощения иллюстраций триггерные точки обычно изображают только на одной стороне тела, но они могут располагаться на любой из сторон или даже на обеих сторонах. Отраженная боль обычно возникает на той же стороне тела, что и триггерная точка. Лишь в редких случаях триггерная точка посылает боль на противоположную сторону. Иногда иллюстрация направит вас точно в цель, а иногда даст лишь приблизительную подсказку. В конечном счете вы должны научиться определять триггерные точки на уровне ощущений. Ваша цель состоит в том, чтобы добраться до нужной области – обычно это круг диаметром шесть или восемь сантиметров размером с бейсбольный мяч, а затем найти в ней место с наибольшей чувствительностью.
Не расстраивайтесь, если вы не чувствуете маленькие узелки в мышцах. Некоторые люди так и не приобретают этот навык. Очень опытные массажисты способны почувствовать каждую маленькую выпуклость в мышцах, а некоторые даже могут найти ваши триггерные точки кончиками пальцев, даже если вы не сказали им, где у вас болит. Но когда вы работаете над собой, вам не обязательно находить их таким образом. Наиболее надежным критерием для обнаружения триггерной точки является ее крайняя болезненность (Саймонс, Трэвелл и Саймонс, 1999, 117). Используйте иллюстрации, чтобы сориентироваться, а затем просто найдите место, которое больше всего болит, когда вы на него нажимаете.
Очевидно, что существуют медицинские условия, которые могут вызывать болезненность мышц и других мягких тканей. Если вы сомневаетесь, проконсультируйтесь с врачом, желательно с тем, кто осведомлен о триггерных точках и миофасциальной боли. Не помешает также показать данную книгу врачам. Возможно, этот тот самый ресурс, в котором они нуждались.


Метод массажа триггерных точек

Когда дело доходит до правильного массажа триггерных точек, есть два основных вопроса: безопасность и эффективность. Вы должны уметь делать массаж, не травмируя руки или ту часть тела, над которой работаете. Вы также должны работать таким образом, чтобы действительно воздействовать на триггерную точку.
Травмы от чрезмерного использования являются серьезной проблемой при массаже независимо от того, выполняете вы его себе или другим людям. Проблемы в основном возникают из-за того, что вы не думаете о том, как используете свои руки. Массаж подобен любому другому тяжелому физическому труду. Если вы не подготовлены к этому и делаете его, не заботясь о себе, вы не сможете делать его долго. Хуже того, это может привести к серьезному повторяющемуся напряжению.
Делать слишком много массажа в одном месте, пытаясь добиться результата, на самом деле может быть контрпродуктивно. Нетерпение будет искушать вас попытаться убить триггерную точку – стереть ее, избавиться от нее прямо сейчас. Это вполне понятное стремление, но, как правило, такая терапия может лишь усугубить ситуацию. Нет необходимости форсировать высвобождение. Когда триггерные точки получают соответствующий уровень лечения в соответствии с рекомендациями, приведенными в этой главе, они высвобождаются сами по себе. Представленные здесь методы просты и в то же время эргономичны, и вы будете довольны тем, насколько хорошо они работают. Когда лечение не помогает, обычно причина кроется в слишком агрессивном лечении или просто в лечении не того места.
Оптимальное лечение отдельной триггерной точки на самом деле довольно короткое, требующее не более дюжины проглаживаний. После этого вам нужно оставить ее в покое и позволить телу сделать свою работу. Основной принцип правильного лечения заключается в том, что вы можете лишь создать условия, способствующие выздоровлению. Целителем же является само тело. Вы должны доверить естественным процессам вашего тела возможность отреагировать и выполнить свою работу.

Ишемическая компрессия

Установленная практика терапевтического массажа требует, чтобы вы нажимали и удерживали триггерную точку в течение определенного количества секунд или до тех пор, пока она, предположительно, не «высвободится». Это действие известно как ишемическая компрессия, означающая, что вы буквально выдавливаете кровь из ткани. Проблема с нажатием и удержанием триггерной точки заключается в том, что это может вызвать боль в мышцах, которые вы массируете. Это может быть так же плохо для самого проводящего терапию человека. Техника «нажми и удерживай» требует длительного сокращения мышц плечей, предплечий и кистей рук, а вам следует этого избегать, если вы заинтересованы в безопасной и эффективной работе.
Массажисты, которые используют метод «нажми и удерживай» в качестве триггерной терапии, очень часто испытывают хроническую боль в предплечьях и кистях рук. Это одна из серьезных эргономических опасностей, которая вызывает такую большую текучесть кадров в профессии массажиста. Время выгорания для новых массажистов составляет в среднем около трех лет. Лечите вы себя или кого-то другого, вы должны делать массаж безопасно для себя, иначе вы не продержитесь очень долго. К счастью, есть гораздо более безопасный и эффективный способ воздействовать на триггерные точки.

Короткое повторяющееся проглаживание

Вместо статического давления ишемической компрессии лучше сделать серию коротких сильных проглаживаний по узлу триггерной точки. Это дает более быстрые результаты, приносит меньше ущерба кистям рук, меньше раздражает триггерную точку и имеет меньше рисков появления синяков на коже и мышцах. Кроме того, повторяющееся проглаживание вызывает большее изменение триггерной точки, чем нажатие и удерживание, независимо от того, насколько сильно вы нажимаете или как долго удерживаете.
Компрессия триггерной точки – правильная идея, но повторяющееся «доящее» действие более эффективно выводит кровь и лимфатическую жидкость. Лимфатическая жидкость содержит накопленные отходы, которые были произведены непрерывно сокращающимися мышечными волокнами. Представьте, как вы полоскаете грязное кухонное полотенце. Когда вы смачиваете и отжимаете его только один раз, оно не очистится, как бы долго и сильно вы его ни скручивали. Вам нужно снова и снова пропускать через него свежую воду, пока вода не станет прозрачной и чистой. Аналогичным образом процесс работает и с триггерной точкой.
Увеличение циркуляции в ткани триггерной точки вымывает не только лимфу, но также гистамин и другие сенсибилизирующие агенты и приносит свежую кровь, богатую кислородом и жизненно важными питательными веществами. Триггерная точка была лишена этих необходимых веществ, потому что стянутые в узлы мышечные волокна пережимали питающие их капилляры.
Еще одним преимуществом использования коротких повторяющихся движений вместо статического давления является то, что перемежающуюся боль выносить легче, чем постоянную. Прерывистое подвижное давление позволяет вам проникнуть глубже и вызвать чуть больше боли, чем вы можете выдержать при нажатии и удержании.

Микрорастяжение

Еще одним преимуществом техники глубокого проглаживания является то, что она помогает вернуть растяжку мышечным волокнам в триггерной точке. Представьте, что произойдет, если вы примените глубокий проглаживающий массаж к шарику глины для лепки: он растянется и удлинится в том направлении, в котором вы его толкаете. Воздействие на мышечные волокна в триггерной точке происходит аналогичным образом. Воспринимайте это как микрорастяжку, в отличие от макрорастяжки всей мышцы, которая выполняется в обычных упражнениях на растяжку. Микрорастяжение применяется непосредственно к триггерной точке именно там, где это необходимо. При таком подходе маловероятно, что вы перерастянете тугой тяж мышечных волокон, идущих от каждой стороны триггерной точки к прикреплению мышцы к кости. «Насилие» над этим туго натянутым тяжем может вызвать раздражение триггерной точки и лишь усилить ее фиксацию.
Короткое повторяющееся проглаживание не превышает 4 см в длину и выполняется медленно: одно проглаживание занимает около двух секунд – на счет «одна тысяча один, одна тысяча два». Проглаживание следует производить только от одной стороны триггерной точки до другой. Проглаживание длится столько, сколько вы проговариваете «одна тысяча один», и прекращается на «одну тысячу два». А вместо того, чтобы скользить пальцем по коже, двигайте кожу пальцами. Это помогает освободить нижележащую фасцию – тонкую мембрану, покрывающую мышцы. Зажатость фасции иногда является частью проблемы. Когда вы двигаете кожу, а не скользите по ней, вам не нужно масло или лосьон в качестве смазки.
Хотя вы услышите, что всегда следует перемещать жидкость по направлению к сердцу, здесь это не так критично, поскольку из отдельной триггерной точки перемещается очень мало жидкости. Лучше всего выполнять проглаживание по направлению к сердцу, но если вам это неудобно, проглаживайте в любом направлении, которое кажется вам наиболее легким. Если вы не сделаете массаж триггерных точек максимально для себя простым, он вас утомит, и вы не захотите его делать. Прикладывайте давление лишь тогда, когда вы проглаживаете по триггерной точке, и снимайте давление при возврате. Это даст вашему телу небольшой, но важный перерыв между проглаживаниями и значительно облегчит вам работу.

Один вид проглаживания, множество вариантов использования

Этот единственный чрезвычайно простой терапевтический прием используется для массажа триггерных точек по всему телу. Его можно использовать не только для самостоятельной терапии, но и для массажа между партнерами и для профессионального лечения. Врач использовал бы точно такую же технику при пальпации мышц в поисках диагноза. Это техника, при которой кисти и пальцы подвергаются наименьшему напряжению.
Некоторые из методов традиционного шведского массажа на самом деле весьма вредны для кистей рук при чрезмерном использовании. Одно из худших влияний оказывает разминка, или глубокое разминание мышц пальцами и противолежащим большим пальцем, популярная и фундаментальная техника, которая, однако, может очень быстро привести к травмам от перенапряжения. Массажисты нередко заканчивают обучение, будучи уже инвалидами с хронической болью в кистях рук и предплечьях. Показанные в данной главе техники предназначены для того, чтобы предотвратить подобное положение вещей. Они не только более безопасны для рук, чем обычные техники массажа, но и гораздо более эффективны при лечении триггерных точек и той боли, которую они вызывают. Эти методы очень эффективны с точки зрения экономии движений и требуют гораздо меньших усилий, чем традиционные методы.
В таблице 4.1 перечислены девять принципов безопасного и эффективного массажа триггерных точек, как самостоятельного, так и профессионального. Эти правила определяют основной массажный ход, который используется повсеместно на теле. Воздействие на данную конкретную триггерную точку должно быть относительно коротким, не более пятнадцати-двадцати секунд. После этого остановитесь и двигайтесь дальше. Так выглядит адекватное лечение.
 
Таблица 4.1. Рекомендации по массажу
1. Для самолечения по возможности используйте инструмент и берегите кисти рук.
2. Используйте глубокий проглаживающий массаж, а не статическое давление.
3. Выполняйте массаж короткими повторяющимися движениями.
4. Выполняйте массажные движения только в одном направлении.
5. Выполняйте массаж медленно, около двух секунд на одно полное проглаживание.
6. Стремитесь к боли на уровне «7» или меньше по шкале от одного до десяти.
7. Ограничьте массаж шестью – двенадцатью проглаживаниями на триггерную точку.
8. Работайте с триггерной точкой от трех до шести раз в день.
9. Если вы не получаете облегчения, возможно, вы работаете не в том месте.

Приятная боль

Триггерные точки болезненны при компрессии, и вы можете очень неохотно воздействовать на них, опасаясь усилить эту боль. Вы должны понимать, что создаваемая массажем умеренная боль на самом деле полезна. Электрические импульсы разумного уровня боли оказывают терапевтическое воздействие, поскольку они нарушают петлю неврологической обратной связи, поддерживающую триггерную точку. Кроме того, самоуправляемая боль обычно ограничивает саму себя. Ваши естественные защитные механизмы не позволят вам причинить себе боли больше, чем вы можете вынести. Очень маловероятно, что вы причините себе реальный вред, если только не попытаетесь выполнять слишком глубокий массаж твердыми инструментами (Саймонс, Трэвелл и Саймонс, 1999, 140–141).
Уровень вызванной массажем боли является полезной мерой его эффективности. Чтобы получить максимальную пользу, вы должны оказывать достаточное давление для того, чтобы причинить боль в хорошем смысле. Стремитесь к уровню боли «7» по шкале от одного до десяти, где один – это отсутствие боли, а десять – невыносимая боль. Если уровень «7» кажется вам слишком сильным, выберите число, которое подходит вам. Если вы обнаружите, что изрыгаете ругательства и работаете с мучительной гримасой на лице, значит, вы оказываете слишком большое давление.
Еще один положительный эффект боли от массажа заключается в том, что он вызывает немедленный приток болеутоляющих эндорфинов. Интересно, что эндорфины, вырабатываемые естественным путем, химически схожи с морфином, но во много раз сильнее. Если у вас есть действительно отвратительная триггерная точка, над которой вы совершенно не хотите работать, попробуйте обеспечить ей хороший начальный болевой импульс, затем отступите и подождите десять или пятнадцать секунд, прежде чем продолжить. Это даст время эндорфинам включиться в процесс и снизить вашу чувствительность. Тогда вы сможете работать глубже с меньшим дискомфортом.
Если вы лечите кого-то другого, вам нужен какой-то способ, как вы будете определять, какое давление нужно использовать. Вы можете составить об этом общее представление, практикуя массаж триггерных точек на себе. Когда вы работаете с кем-то другим, рекомендуется начинать с трапециевидных мышц на верхней части плеч. Реакция человека на ваше давление в этой области является хорошим показателем того, какое давление нужно использовать в другом месте. Продолжайте задавать вопросы про цифры, чтобы измерять уровень боли, которую человек чувствует в мышце, над которой вы работаете. Если вы непреднамеренно вызвали сильную боль, просто уберите давление с триггерной точки и подождите десять-пятнадцать секунд, пока не подействуют обезболивающие эндорфины. Нередко вы сможете возобновить воздействие с почти таким же давлением, но с гораздо меньшей болью. Тем не менее возобновляйте процесс с осторожностью.
При самолечении выполняйте по несколько обработок триггерной точки в день до тех пор, пока ваше давление на триггерную точку не начнет вызывать уровень боли, соответствующий цифрам «2» или «3» по обозначенной шкале. Не рассчитывайте, что достигнете этой цели за один сеанс. Обычно следует продолжать выполнять массаж еще в течение нескольких сеансов после того, как триггерная точка перестанет вызывать активную боль.

Инструменты для самолечения

Учитывая риски, связанные с переутомлением кистей и пальцев при самостоятельном выполнении массажа, разумно по возможности избегать их использования. Например, может показаться вполне естественным массировать верхнюю часть трапециевидных мышц, применяя щипцовый захват и разминая их между большим и остальными пальцами руки (рис. 4.1). Но вы обнаружите, что ваша рука очень быстро устает, при этом не принося особой пользы трапециевидной мышце.
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Рис. 4.1. Избегайте использования щипцового захвата для массажа, так как он создает напряжение в пальцах руки
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Рис. 4.2. Массажер Thera Cane
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Рис. 4.3. Массаж со скрещенными руками с помощью Thera Cane
 
В наше время доступно широкое разнообразие массажных инструментов, которые спасут ваши руки, приумножат вашу силу и позволят вам добраться до труднодоступных мест. Четырьмя наиболее универсальными и хорошо продуманными инструментами являются массажеры Thera Cane (рис. 4.2 и 4.3), Backnobber (рис. 4.4 и 4.5), Knobble (рис. 4.6 и 4.7) и Shemala (рис. 4.8). Shemala в действительности представляет собой два инструмента – резиновый указательный палец и резиновый большой палец, к каждому из которых прикреплена деревянная ручка. Эти предметы наряду со многими другими полезными инструментами можно приобрести у любого массажиста, в любой школе массажа или в оздоровительном центре. Вы также можете найти их в интернете.
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Рис. 4.4. Массажер Backnobber (разбирается для удобства транспортировки)
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Рис. 4.5. Использование массажера Backnobber
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Рис. 4.6. Массажный инструмент Knobble
 
Для комфорта и во избежание ссадин и синяков массажные инструменты всегда следует использовать поверх слоя одежды. Также обратите внимание, что при использовании Thera Cane или Backnobber вы получите лучший рычаг, если скрестите руки и потянетесь ими к противоположной стороне. Это положение также позволяет больше расслабить мышцы, над которыми вы работаете. Инструкции, прилагаемые к этим инструментам, могут по-прежнему рекомендовать использование техники «нажми и удерживай» на триггерных точках, но по изложенным выше причинам лучше использовать повторяющееся проглаживание.
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Рис. 4.7. Массаж грудных мышц с помощью массажера Knobble
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Рис. 4.8. Инструменты Shemala, указательный палец слева и большой палец справа
 
Самый простой и недорогой инструмент для массажа любого области спины – это теннисный мяч, зажатый между вашим телом и стеной. Если вы поместите мяч в длинный носок (рис. 4.9), то сможете повесить его за спину, не боясь, что он упадет, и что придется гоняться за ним по всей комнате. Кроме того, носок является удобной ручкой, которая помогает устанавливать мяч в нужное положение, что может являться важным фактором, если вам трудно дотягиваться до спины. После того как вы приобретете некоторый опыт и навыки владения мячом и вернете некоторую подвижность руке, вы можете отказаться от носка (рис. 4.10).
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Рис. 4.9. Массаж спины мячом в носке у стены
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Рис. 4.10. Массаж мячом для лакросса у стены
 
Резиновые мячи с высоким отскоком обеспечивают более глубокий массаж, чем теннисные мячи; их можно найти в отделах игрушек, обладающих широким ассортиментом, при этом часто в одной упаковке есть мячи нескольких размеров. Наилучший размер для использования у стены – самый большой, диаметром 60 миллиметров (рис. 4.11). Мячи с высоким отскоком твердые и упругие, но при этом не слишком жесткие, и из них получаются отличные массажные инструменты. Одна из проблем с такими мячами заключается в том, что это сезонные игрушки, и их часто невозможно найти в магазинах осенью и зимой. Еще один недостаток заключается в том, что они выполнены из дешевых материалов и склонны трескаться и ломаться при длительном ежедневном использовании.
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Рис. 4.11. Мячи, используемые для массажа у стены; для сравнения показан реальный размер
 
Гораздо более прочным инструментом для выполнения массажа у стены является мяч для лакросса, который имеет такой же диаметр, как теннисный мяч, 64 миллиметра (см. рис. 4.11). Мячи для лакросса тяжелее, чем мячи с высоким отскоком и теннисные мячи, поэтому они проникают в ткани с меньшими усилиями. Кроме того, они не так сильно скользят по стене, как теннисные мячи. Это обеспечивает более точное и чувствительное управление. Для максимальной эффективности вам нужно научиться использовать мяч для лакросса без носка. Очень худые люди или люди с очень болезненными мышцами могут предпочесть более мягкий инструмент, например мячи для гандбола или ракетбола.
Мяч для лакросса достаточно тверд, чтобы оставить вмятину на гипсокартоне, если использовать его с достаточной силой, особенно если вы всегда используете одно и то же место на стене. Некоторые люди обходят эту проблему, прикручивая четверть листа 1,5 см фанеры (62 см на 125 см) к той стене, где выполняют массаж. Чтобы фанера не портила антураж, можно установить ее за внутренней дверью, которая обычно остается открытой. Или же вы можете нанести на облицованной дубовым шпоном кусок фанеры полиуретановое покрытие и повесить его на виду у всего мира. Вы можете пригласить посетителей попробовать немного поработать с мячом для лакросса у вашей «настенной скульптуры», пока вы будете рассказывать им о триггерных точках.
Мячи для лакросса можно в любое время года найти в крупных магазинах спортивных товаров или в интернете. В магазине их можно купить по отдельности. В интернете вам, возможно, придется заказать минимум дюжину, но они недорогие. Раздайте их друзьям и родственникам, чтобы помочь распространить информацию о триггерных точках, пока не истратите весь запас шаров и не одарите ими всех восприимчивых родственников и друзей.
Вам может прийти в голову попробовать лечь на мяч на полу, чтобы использовать вес своего тела. Этот прием уже много лет используется людьми, предпочитающими технику «нажми и удерживай». Однако вы также можете использовать вес своего тела при работе с мячом у стены, если просто немного отодвинете стопы от стены (см. рис. 4.10). При использовании мяча у стены у вас больше свободы для движения и выполнения повторяющегося проглаживания, нежели чем когда вы лежите на полу. Попробуйте оба варианта и сделайте свой выбор.

Проглаживание для профессионального лечения

Как правило, не рекомендуется использовать массажные инструменты, когда вы делаете массаж кому-то другому. Чтобы избежать непреднамеренной травмы, вам действительно нужен наиболее чувствительный контакт, который возможен только при работе руками и пальцами. Основной принцип использования рук при массаже заключается в приложении достаточной силы с наименьшим усилием и напряжением. При воздействии на триггерные точки по возможности соединяйте руки, используя технику поддержки пальцев, то есть заменяя пальцы, выполняющие массаж, противоположной рукой (рис. 4.12). Таким образом вы сможете распределить рабочую нагрузку между обеими руками и свести к минимуму используемые усилия и напряжение. Это идеальный способ для того, чтобы выполнять короткие проникающие проглаживания безопасным и эргономичным способом в любой области тела.
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Рис. 4.12. Массаж с поддержкой пальцев. Обратите внимание, что край поддерживающей руки закрывает ногти
 
На рис. 4.12 показано, как запястье, кисть и пальцы одной руки остаются прямыми и в то же время максимально расслабленными. Это в значительной степени исключает из уравнения мышцы рук и предплечий и требует, чтобы усилие исходило от более крупных мышц плеч, груди и верхней части спины. Из-за неравной длины пальцев сосредоточьте давление только на двух пальцах. Выберите либо указательный и средний пальцы, либо средний и безымянный. Два сильных пальца представляют собой достаточно острый инструмент, проникающий в ткани с минимальными усилиями. Обратите внимание, что поддерживающая рука полностью закрывает ногти. Локтевая сторона (сторона мизинца) руки должна соприкасаться с кожей в обрабатываемой области. Поддерживающая рука на самом деле выполняет большую часть работы.
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Рис. 4.13. Пальцы с опорой используются почти вертикально к коже и тянут обе руки на себя
 
Для наибольшего механического преимущества пальцы следует держать почти вертикально к поверхности тела (рис. 4.13). Это позволяет направить усилие по прямой линии от локтя вниз через руку, запястье и кисть к концам пальцев. Пример надлежащего использования поддерживаемых пальцев показан на рисунке 4.14.
 
[image: ]
Рис. 4.14. Клинический массаж с поддержкой для пальцев!
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Рис. 4.15. Массаж с поддержкой для костяшек пальцев
 
Вы сразу заметите, что даже если у вас ногти умеренной длины, они будут мешать вам действовать руками таким образом. Вы сможете применять только плоские поверхности или подушечки пальцев. Но массаж, выполняемый костяшками, настолько плох с точки зрения эргономики, что вы обнаружите, что ваши руки и пальцы успевают устать еще прежде чем вы получите какую-либо пользу. В некоторых видах работы создаваемая длинными ногтями неэффективность в значительной степени способствует формированию триггерных точек на предплечьях и кистях рук, потому что мышцам приходится работать гораздо усерднее, чтобы преодолеть это неудобство.
Если вы чувствуете, что не можете обойтись без ногтей, попробуйте использовать костяшки пальцев с опорой (рис. 4.15). Обратите внимание, что в этом случае прекрасным инструментом являются костяшки пальцев, которые вы используете для того, чтобы постучаться в дверь, то есть костяшки ваших среднего и безымянного пальцев. Удерживайте ваше запястье и «боевые костяшки пальцев» прямыми, чтобы эффективно передавать силу от плеч. Костяшки пальцев – это силовой инструмент, и довольно тупой в отличие от пальцев, которые лучше всего подходят для очень точного массажа, требующего глубокого проникновения.
Массажисты, которые страдают от хронических болей в руках, пальцах и кистях, могут найти полную информацию о самолечении в книге «Терапия триггерных точек» (Davies, 2004), посвященной миофасциальной боли во всем теле.

Массаж между партнерами

Есть что-то почти волшебное в возложении рук, даже если руки принадлежат человеку без особого таланта или терапевтического дара. Всем известно, насколько приятным может быть обычное потирание шеи. Простое человеческое прикосновение необычайно успокаивает и вселяет уверенность на каком-то базовом уровне. Когда принципы массажа поняты и применяются правильно, триггерная терапия может быть использована почти любыми двумя людьми, будь то члены семьи, партнеры или просто хорошие друзья. Врач может применять те же методы для диагностики триггерных точек. На иллюстрациях в этом разделе изображены отец и дочь. Оба в данном случае являются профессиональными массажистами, но в действительности совсем не обязательно, чтобы партнеры обладали таким высоким уровнем мастерства. Для эффективного массажа триггерных точек не требуется никакой ученой степени или сертификата.
В следующих трех главах, посвященных лечению, будут представлены техники «партнерского массажа» для каждой из двадцати четырех мышц, которые вы сможете задействовать при работе с вашей проблемой с плечом. Все они сводятся к тому, чтобы найти триггерные точки и следовать рекомендациям по массажу.
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Рис. 4.16. Массаж с использованием пальцев и больших пальцев сложенных вместе рук
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Рис. 4.17. Массаж острием локтя
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Рис. 4.18. Чтобы поберечь пальцы, используйте для массажа костяшки пальцев мягкого кулака
 
Хотя не рекомендуется использовать на себе щипцовый захват, при котором вы разминаете мышцу между пальцами, его можно с осторожностью применять на ком-то еще. Но вы должны соединить свои руки, чтобы максимизировать эффект и свести к минимуму риск для ваших рук, как показано на рис. 4.16. Обратите внимание, что массаж выполняется спереди, что немного нелогично, но гораздо более эффективно, потому что триггерные точки в трапециевидной мышце на верхней части плеча, как правило, находятся ближе к передней части мышцы. Эта техника работает так же хорошо, когда оба человека стоят, если только у них не слишком большая разница в росте. В качестве альтернативы для работы с верхней частью плеча можно использовать острие локтя (рис. 4.17), но будьте осторожны, чтобы не оказывать слишком сильного давления. Даже для плотных трапециевидных мышц локоть может оказаться опасным орудием. Хорошим инструментом для работы с любой из мышц верхней части спины являются костяшки пальцев «мягкого» кулака (рис. 4.18 и 4.19).
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Рис. 4.19. Массаж костяшками пальцев «мягкого» кулака
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Рис. 4.20. Большие пальцы, используемые без опоры, слишком быстро устают
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Рис. 4.21. Поддерживаемый большой палец; большой палец опирается на указательный палец
 
Избегайте использования свободных или не поддерживаемых больших пальцев при массаже кого-то другого (рис. 4.20). Это перенапрягает мышцы у основания большого пальца. Когда в качестве массажного инструмента необходимо использовать большой палец, используйте его с опорой, поддерживая остальными пальцами (рис. 4.21). Обратите внимание на направление проглаживания большим пальцем (указано стрелками). Как и в случае с другими пальцами, по возможности соединяйте два больших пальца (рис. 4.22 и 4.23).
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Рис. 4.22. Спаренные большие пальцы с опорой, выполняющие проглаживания от вас или в сторону
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Рис. 4.23. Массаж менее утомителен, когда большие пальцы имеют поддержку


Как заставить метод работать

Несмотря на то что массаж триггерных точек очень хорошо помогает избавиться от триггерных точек и отраженной боли, не удивляйтесь, если вы столкнетесь с некоторыми препятствиями. Это похоже на изучение любого нового навыка. Возможно, вам придется немного порешать головоломки и отточить собственную технику.

Решение проблем

Глубокий массаж может иногда вызывать появление синяков на чувствительных участках. Обычно об этом не стоит беспокоиться, однако вы можете использовать немного меньшее давление. Синяки чаще всего возникают, когда вы работаете не в том месте, о чем свидетельствует тот факт, что вы выполняете массаж и при этом не получаете улучшения.
Триггерные точки хорошо реагируют на массаж, и обычно для того, чтобы почувствовать уменьшение боли, не требуется много времени. Большинство неудач в лечении являются результатом того, что вы работали не в том месте и при этом никогда не находили правильное. Продолжайте сверяться с «Руководством по триггерным точкам», приведенным в начале главы 5 или в конце книги, чтобы знать все возможности выявления той или иной области. И помните, что в некоторых частях тела, например в плече, боль может быть результатом отраженной боли от нескольких мышц.
Коварную шутку с вами может сыграть низкий уровень энтузиазма и целеустремленности с вашей стороны. Когда вы лечите себя, вы не продвинетесь далеко, если будете работать вполсилы. Одного-двух раз в неделю будет недостаточно. Если вы не получаете тех результатов, которые, по вашему мнению, должны были бы получить, вам, возможно, придется найти способ проводить лечение чаще. Вы должны воздействовать на особо тяжелые триггерные точки не менее трех раз в день. Вы и сами будете разочарованы результатом, если будете делать меньше. На самом деле вы можете выполнить до шести процедур, если они будут короткими. Помните, что лечение конкретной триггерной точки должно занимать не более пятнадцати-двадцати секунд. Это крошечный отрезок времени, который не сможет как-то помешать вашему распорядку дня. Чтобы получить положительный эффект, вам нужно всего лишь выполнять от шести до двенадцати проглаживаний за сеанс на любой заданной триггерной точке.
В дополнение к многократным процедурам в течение дня обязательно массируйте наиболее проблемные триггерные точки непосредственно перед сном и еще раз, когда встаете утром. Если боль будит вас ночью, встаньте и выполните сеанс лечения. Как правило, эффект будет намного лучше, если вы будете выполнять массаж чаще, а не долго и интенсивно.
Некоторым людям попросту трудно освоить массаж триггерных точек. Вам может быть трудно визуализировать мышцы или найти триггерные точки, или вы можете чувствовать себя неуклюже и неуверенно в использовании различных инструментов и техник. В таких случаях вам могут помочь несколько сеансов с профессиональным массажистом, который хорошо знает триггерные точки. Будьте с ним прямолинейны. Просто скажите, что вы хотите научиться работать со своими триггерными точками. Это жизненно важный навык, которым должен обладать каждый.
Массаж триггерных точек очень хорошо помогает при миофасциальной боли. При правильном выполнении на правильных триггерных точках он обычно дает явные результаты уже в течение недели, а часто в течение всего 1–2 дней. Не забывайте, что заболевание внутренних органов может стимулировать и увековечивать триггерные точки в скелетной мускулатуре. Плечо часто является такой областью, для которой характерны подобные вещи. Сохраняющаяся или постоянно возвращающаяся боль может иметь органическую или системную причину.
Если ваша боль появилась в результате несчастного случая или падения, у вас могут быть скрытые повреждения костей или тканей, требующие медицинской помощи. Если у вас все болит, а хороший массаж не помогает или кажется, что боль усиливается, возможно, вы имеете дело с фибромиалгией или какой-либо другой системной проблемой, и вам придется искать другие средства.

Проблемы со здоровьем

Если вам удалось деактивировать триггерные точки, но через короткое время боль снова возвращается, возможно, существуют какие-то факторы здоровья, предрасполагающие ваши мышцы к развитию и сохранению триггерных точек. Часто эти увековечивающие факторы можно контролировать, если вы знаете о них и имеете под рукой правильные средства. Подумайте, возможно, вам не хватает витаминов группы В и С, кальция, магния, железа или калия. Недостаточное потребление любого из этих веществ может затруднить избавление от миофасциальных триггерных точек. Известно, что курение, чрезмерное употребление алкоголя, противозачаточные таблетки и некоторые другие лекарства истощают запасы витамина С и некоторых витаминов группы В.
Если вы не можете подавить свои триггерные точки, у вас может быть недостаточность щитовидной железы. Гипогликемия также может усугубить триггерные точки, а гиперурикемия, когда вы не получаете достаточного количества воды или ваши почки не выполняют свою работу, может поддерживать существование ваших триггерных точек. Хронические инфекции или аллергии могут увековечить триггерные точки. Лекарства, отпускаемые по рецепту, могут способствовать сохранению триггерных точек. Будьте осторожны, если среди перечисленных побочных эффектов лекарства фигурирует боль в мышцах или суставах.
Имейте в виду, что пищевая аллергия может играть важную роль как в миофасциальной боли, так и в фибромиалгии. Если вам приходилось сталкиваться с пищевой аллергией, вы знаете, что она может быть очень разнообразной. Иногда она проходит, но часто на ее место приходит новая. В любом случае имейте в виду, что пищевая аллергия влияет на мышечный метаболизм и может стать главной причиной ваших проблем с триггерными точками и постоянной болью в плече.
Также имейте в виду, что кофеин, даже в умеренных количествах, может быть коварным увековечивающим фактором триггерных точек. Кофеин вызывает ужасное привыкание, и отказ от него может дать вам три или четыре дня неприятных симптомов отмены. Если вам совсем не везет с триггерной терапией, попробуйте избегать кофеина из всех источников и посмотрите, что произойдет. Если ваша проблема связана с кофеином, вы увидите немедленное улучшение результатов.

Ваши ожидания

Вы можете задаться вопросом, чего следует ожидать от массажа триггерных точек. Возможно, вам захочется узнать, сколько сеансов лечения потребуется, чтобы окончательно решить проблему с плечом, из-за которой вы так несчастны. Вернутся ли ваши триггерные точки? Можете ли вы ожидать, что действительно избавитесь от боли? Все эти вещи полностью зависят от того, насколько разумны и самоотверженны ваши усилия. При разумной степени самоотверженности большинство людей могут научиться достаточно эффективно управлять своими триггерными точками и использовать массаж триггерных точек для лечения синдрома замороженного плеча.
Тем не менее будьте реалистичны в своих ожиданиях. Время от времени вы можете испытать быстрое долгожданное облегчение с помощью массажа триггерных точек, но не стоит обольщаться. Быстрые решения часто иллюзорны и могут означать не что иное, как временное «заметание проблемы под ковер». Именно так и происходит, когда вы прекращаете лечение слишком рано и просто превращаете активные триггерные точки в латентные триггерные точки, которые можно оживить практически любым небольшим напряжением.
Иногда действительно можно добиться триумфа за один сеанс. Тело может очень хорошо исцелять себя при правильном стимуле. Чаще всего это происходит, когда боль появилась недавно. Давно существующие триггерные точки могут потребовать значительно большего внимания, иногда на их устранение уходит по несколько недель. Причем это так независимо от того, делаете вы массаж самостоятельно или обращаетесь за помощью к профессионалу. Если вы профессиональный массажист, вы можете столкнуться с разочарованием, когда клиенты будут готовы платить лишь за определенное количество процедур. Однако это изменится, когда страховка начнет покрывать массаж триггерных точек.
Люди склонны слишком рано сдаваться независимо от того, работают они над собой или обращаются к профессионалу. У вас будет соблазн прекратить лечение, как только вы почувствуете себя лучше. Но помните: если триггерная точка все еще болит, когда вы на нее нажимаете, значит, она просто перешла в латентное состояние. Ваша программа массажа должна продолжаться до тех пор, пока триггерные точки не перестанут болеть при нажатии на них. Массаж творит чудеса с триггерными точками и их болью, но лишь тогда, когда он выполнен правильно и полностью.

Кривая обучения

Вы удивитесь, как быстро забываются даже самые полезные открытия о миофасциальной боли. Полезно вести дневник о том, что вы узнаете изо дня в день и делать заметки о приемах и инструментах, которые работают лучше всего. Затем, если проблема возникнет снова, вы найдете в своем журнале уже отработанное решение и вам не придется заново изобретать велосипед.
Чтобы массаж триггерных точек работал на вас, следуйте старому доброму правилу: просто продолжайте пытаться. При возникновении сложных задач читайте, перечитывайте и, если необходимо, перечитывайте снова и снова любой отрывок из этой книги, который может быть вам полезен. Подчеркивайте и делайте пометки на полях. Найдите время, чтобы изучить материал и подумать над ним. Все анатомические детали и все ответвления, касающиеся миофасциальной боли, настолько новы, что нет ничего необычного в том, что это заставляет вас чувствовать себя озадаченным и ошеломленным. Будьте уверены, что лечение боли в триггерных точках намного проще, чем кажется на первый взгляд, и в конечном итоге у вас все получится. Главное – не сдавайтесь! Продолжайте пытаться! Вы осваиваете новый навык, который поможет вам избавиться от боли на всю оставшуюся жизнь.
Чтобы освоить все, что описано в этой книге, нужно долго учиться, но вы можете ожидать положительных результатов уже с самого начала. Если вы будете постоянно изучать эту книгу и продолжать искать решения, вы будете узнавать что-то полезное почти каждый день. Работайте над знанием мышц и костей. Важно понимать, что находится под поверхностью вашей кожи. Особенно важны те костные ориентиры, которые вы можете увидеть или почувствовать под кожей.
Чтобы дополнить материал в этой книге, вы можете приобрести «Атлас анатомии человека» Фрэнка Неттера (1989) и изучить его великолепные иллюстрации. Если у вас хватит духу учиться на расчлененных телах, то сможете почерпнуть уникальные идеи из видеоатласа анатомии человека Роберта Акланда (1995) из шести частей. Вам понадобится только первая часть под названием «Верхняя конечность», которая касается плеча, руки и кисти. Доктор Акланд использует технику движущейся камеры, эффективно имитирующей трехмерное изображение, которое вы не сможете получить из книги; подобный подход открывает обычно скрытые детали анатомии и строения человека. Как бы то ни было, продолжайте исследовать и учиться. Вы обязательно будете вознаграждены за это.

Скрытые преимущества

Массаж, выполненный профессионалом, может быть очень расслабляющим. Наряду с избавлением от мышечного напряжения хороший массаж снижает частоту сердечных сокращений, кровяное давление и частоту дыхания. Возможно, неразумно надеяться на аналогичный эффект при самолечении, но расслабляющий эффект все же может быть значительным, если вы используете его сознательно. Вы можете проводить сеансы самолечения, чтобы замедлиться и успокоиться. Применяйте их как своего рода медитацию. Сосредоточьтесь на расслаблении любой мышцы, над которой вы работаете. Когда вы можете расслабить одну мышцу, все ваше тело тоже расслабится.
Намеренное снижение напряжения в мышцах также может уменьшить боль в триггерных точках. Если вы достаточно хорошо освоите прогрессивную или систематическую релаксацию, вы сможете достичь уменьшения боли, почти равного тому, которое обеспечивает прописанное вам обезболивающее. Расслабление мышц не избавит от триггерных точек, но может сделать вашу боль более терпимой до тех пор, пока массаж триггерных точек не даст свой эффект.


Несколько слов для массажистов

Когда кажется, что массаж триггерных точек у кого-то не работает и боль сохраняется, возможно, в этом нет вашей вины. Клиент может быть вовлечен в какую-то текущую деятельность, которая необычайно утомительна или включает в себя большое количество повторяющихся движений. Если именно эта деятельность изначально создала проблему, неразумно думать, что она не вернет проблему и не увековечит ее. Обсудите эти факторы с клиентом и изучите возможные изменения. В качестве практического решения можно помочь человеку освоить навыки самолечения, которые он мог бы периодически использовать в периоды, когда вовлечен в активности, создавшие проблемы, – так он сможет хотя бы частично подавлять повторное появление триггерных точек.
Но не упускайте из виду возможность того, что вам тоже может понадобиться улучшить свои профессиональные навыки. Если ваша терапия не приносит успеха с конкретным клиентом, не тратьте время на защиту своего подхода. Если клиент говорит, что это не работает, он абсолютно прав. Это тело клиента и боль клиента. Джанет Трэвелл считала, что наши пациенты – это наши лучшие учителя. Когда ситуация развивается не так, как вы предполагали, рассматривайте это как возможность узнать что-то новое. И делайте все возможное, чтобы найти ответы.

Проблемы с растяжкой

Будьте особенно внимательны к жалобам на то, что вы усугубили чью-то боль. Одна из возможных причин – это проблемы с растяжкой. Многие люди вообще не поддаются растяжке без усугубления их проблемы. Во многих случаях растяжка может быть совершенно неподходящим способом решения проблемы, и плечевой комплекс является прекрасным тому примером.
Мышцы и сухожилия ротаторной манжеты плеча чрезвычайно уязвимы и подвержены травмам, когда они укорочены и напряжены из-за триггерных точек. Люди, которые пропагандируют растяжку, не обращая внимания на те ограничения, которые налагают триггерные точки, могут принести больше вреда, чем можно было бы предположить. Большинству терапевтов, особенно физиотерапевтов, следует быть более осмотрительными в отношении растяжек. Когда кто-то говорит, что вы усугубили его боль, подумайте, возможно, вы слишком рано использовали в программе растяжку или выполняли ее слишком агрессивно. Наиболее безопасным решением будет отложить растяжку до тех пор, пока вы не деактивируете все триггерные точки. Даже в этом случае чрезмерная растяжка может привести к повторной активации триггерных точек.
Любителям растяжки может быть трудно поверить, что правильно выполненный массаж триггерных точек работает достаточно хорошо и без растяжки. Им следует помнить, что даже у людей, которые хорошо переносят растяжку и получают от нее пользу, триггерные точки удерживают мышцы укороченными и жесткими. Когда триггерные точки исчезают, мышцы естественным образом удлиняются, и, при нормальном уровне активности, диапазон движений восстанавливается. Именно на этом этапе растяжка и выполнение упражнений являются безопасным и подходящим решением.

Специфическое лечение специфической боли

Профессия лечебного массажа нуждается в гораздо более объективном подходе к лечению боли. Нельзя отрицать, что стандартный массаж всего тела в шведском стиле, выполняемый чутким и опытным массажистом, – это непревзойденный опыт, наслаждение от которого получит практически любой человек. Однако эта стандартная процедура определяется терапевтом и не обязательно соответствует потребностям клиента и редко служит адекватной терапией для миофасциальных триггерных точек.
Большинство клиентов приходят на массаж с жалобами на очень специфические боли. Но складывается впечатление, что терапевты больше заинтересованы в выполнении обычного одночасового массажа, нежели в применении клинического подхода для решения конкретных проблем в ограниченных областях. Основное внимание в клинической массажной терапии должно быть сосредоточено на решении проблемы, с которой приходит клиент. По-настоящему эффективная клиническая терапия требует гораздо большей легкости в поиске и лечении триггерных точек, чем преподают в большинстве школ массажа.
Программы массажной терапии обычно пытаются охватить слишком много модальностей, каждая из которых рассчитана примерно на то, чтобы заполнить временные рамки одночасового сеанса. Массаж триггерных точек преподносится студентам как одна из дюжины других лечебных систем, предположительно, равноценных. Администрация школы декларирует, что все системы работают, и критика той или иной модальности или чужой работы подчеркнуто не приветствуется. Это свидетельствует об очень поверхностном понимании фундаментального аспекта миофасциальной боли, который заключается в абсолютной необходимости прямого воздействия на триггерные точки в качестве первоочередной задачи. Вместо этого мнимая политкорректность вынуждает школы массажа давать студенту все имеющиеся в арсенале инструменты в наивной надежде, что какой-то из них попадет в цель.

Более четкий фокус

Массаж триггерных точек – чрезвычайно практичный и универсальный подход к терапии боли. Его можно выполнять в любом месте в качестве самостоятельной терапии – для этого не обязательно требуется массажный стол или массажное кресло. В случае необходимости его можно достаточно эффективно выполнить даже через одежду и без масла или лосьона. Массаж триггерных точек может выступать как единственная терапия для клиента, так и совмещаться с другими методами массажа, что значительно повышает их эффективность. В качестве клинического метода массаж триггерных точек может быть ограничен конкретными проблемами и конкретными мышцами и не должен быть частью лечения всего тела. Когда врачи и медицинские страховые компании начнут видеть потенциал в этом необычайно экономичном лечении боли, значительно возрастет потребность в квалифицированных массажистах, обладающих достаточными знаниями о массаже триггерных точек.
Терапия триггерных точек – это не просто еще один вид альтернативной медицины. Не следует рассматривать ее как второстепенную проблему в области здравоохранения. Триггерные точки – не просто одна из многих причин боли. Как считают доктора Трэвелл и Саймонс, они, возможно, являются наиболее частой причиной боли (Саймонс, Трэвелл и Саймонс, 1999, 12). Массаж триггерных точек должен стать не только основным методом, преподаваемым в школах массажа, но ему также следует обучать студентов во всех областях здравоохранения, включая медицину и уход за больными. В частности, следует обучать самомассажу как наилучшей основе для понимания и успешного лечения триггерных точек. Если использующие его практики смогут найти и успешно вылечить свои триггерные точки, для них больше не будут загадкой проблемы с болью, с которыми сталкиваются их клиенты.



Глава 5
Лечение плеча. Часть А

Эта глава наряду с главами 6 и 7 расскажет вам о том, как определить, какие мышцы могут быть вовлечены в боль в плече, и поможет вам научиться находить и лечить их триггерные точки. Порядок обсуждения мышц приблизительно соответствует степени их важности: наиболее важные мышцы находятся в главе 5, а остальные распределены по главам 6 и 7, уже с меньшим вниманием к их точному «рангу». Если у вас возникли трудности с поиском определенной мышцы на теле, просто вернитесь к главе 1 и просмотрите соответствующие разделы по анатомии.
Любая из мышц, описанных в следующих трех главах, может способствовать развитию синдрома замороженного плеча. По мере того как вы будете больше узнавать о триггерных точках, вы также будете знакомиться с тем, как работает каждая мышца, и будете знать, какую роль она могла сыграть в происхождении проблемы. Это поможет вам лучше понимать, какие необходимо предпринять действия, чтобы обернуть проблему вспять.
Триггерные точки имеют свойство возвращаться, особенно если вы бездумно продолжаете делать все по-старому. Причина этого кроется в том, что хроническая боль повышает чувствительность центральной нервной системы, открывая большое количество новых синапсов, электрохимических переключателей, которые позволяют информации передаваться от одной нервной клетки к другой. Из-за этого в мышцах, в которых были триггерные точки в прошлом, с большей вероятностью снова разовьются триггерные точки. Кроме того, чем дольше триггерные точки остаются без лечения, тем быстрее они реактивируются при стрессе или напряжении. Есть даже свидетельства того, что постоянные изменения в центральной нервной системе, вызванные широко распространенными хроническими триггерными точками, могут быть предшественниками фибромиалгии (Менс и Саймонс, 2001, 158–174, 186–187).
Для того чтобы вмешаться в процесс реактивации триггерной точки, важно предпринять определенные шаги. Триггерная терапия является наилучшим решением, она не только прекрасно подходит для решения проблем с болью, но также помогает предотвратить повторное появление триггерных точек. Если проблемы возникли в результате какой-то определенной деятельности, короткие сеансы самостоятельного массажа триггерных точек до и после этой деятельности позволят вам продолжать заниматься ею со значительно сниженным риском повторения изнурительной боли. Триггерные точки не заставят вас бросить работу или перестать играть в волейбол по выходным. Просто выясните, что вы можете сделать, чтобы препятствовать тому, чтобы ранее перегруженные мышцы снова перенапрягались. Если нельзя полностью избежать определенного чрезмерного использования, вам следует просто запланировать очень хороший массаж триггерных точек.
«Руководство по триггерным точкам», приведенное на следующих двух страницах, поможет вам организовать ваши усилия по поиску и лечению конкретных триггерных точек, вызывающих вашу боль. Вы также найдете эти две страницы в конце книги. Возможно, чтобы эта книга стала еще более полезной, вы захотите перепрошить ее спиральным переплетом в копировальном центре, благодаря чему вы сможете открывать ее на любой странице, оставляя при этом обе руки свободными для проведения терапии.

Руководство по триггерным точкам: боль в плече
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Боль в передней части плеча
1. Подостная мышца (135)
2. Передняя дельтовидная мышца (149)
3. Лестничные мышцы (116)
4. Надостная мышца (131)
5. Большая грудная мышца (174)
6. Малая грудная мышца (180)
7. Подлопаточная мышца (124)
8. Двуглавая мышца плеча (189)
9. Широчайшая мышца спины (143)
10. Клювовидно-плечевая мышца (197)
11. Подключичная мышца (179)
12. Плечевая мышца (191)
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Боль в боковой части плеча
1. Подостная мышца (135)
2. Лестничные мышцы (116)
3. Средняя дельтовидная мышца (149)
4. Надостная мышца (131)

Руководство по триггерным точкам: боль в плече
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Боль в задней части плеча
1. Лестничные мышцы (116)
2. Подлопаточная мышца (124)
3. Малая круглая мышца (140)
4. Трапециевидная мышца (152)
5. Мышца, поднимающая лопатку (160)
6. Задняя дельтовидная мышца (149)
7. Ромбовидные мышцы (163)
8. Задняя верхняя зубчатая мышца (166)
9. Надостная мышца (131)
10. Большая круглая мышца (147)
11. Широчайшая мышца спины (143)
12. Трехглавая мышца плеча (193)
13. Подвздошно-реберная мышца груди (169)
14. Передняя зубчатая мышца (183)
 
Боль в верхней части плеча
1. Трапециевидная мышца (152)
2. Мышца, поднимающая лопатку (160)
3. Лестничные мышцы (116)
4. Надостная мышца (131)
5. Диафрагма (186)
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Передние мышцы шеи

Хотя лестничные мышцы расположены спереди и по бокам шеи, их триггерные точки вызывают сильную боль в верхней части спины, плече и надплечье. Обратите внимание, что лестничные мышцы находятся в верхней части всех четырех списков в Руководстве по триггерным точкам. Триггерные точки лестничных мышц также вносят значительный вклад в возникновение боли, онемения, покалывания и отека в предплечье и кисти руки. Лестничные мышцы настолько важны, что они всегда должны быть в числе первых мышц, которые вы исследуете при поиске причины проблемы с плечом.
Триггерные точки в лестничных мышцах могут иногда фактически предшествовать проблемам в мышцах ротаторной манжеты плеча. Это связано с тем, что триггерные точки лестничных мышц отражают боль почти во все части плеча, что приводит к образованию сателлитных триггерных точек в этих областях. Особенно уязвимы с этой точки зрения подостная, малая круглая, трехглавая, дельтовидная и грудная мышцы.
По этой причине лестничные и грудино-ключично-сосцевидные мышцы будут обсуждаться в этой главе в первых рядах. Грудино-ключично-сосцевидные мышцы не отражают боль в плечо, но они могут быть очень важны при проблемах с плечом, поскольку их триггерные точки имеют тенденцию инициировать и закреплять триггерные точки в лестничных мышцах. Кроме того, вам необходимо понимать структуру грудино-ключично-сосцевидной мышцы, если надеетесь успешно найти и лечить нижележащие лестничные мышцы.
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Рис. 5.1. Пояснения к графическим обозначениям
 
На рис. 5.1 показаны графические средства изображения мышц, триггерных точек и отраженных болевых паттернов на следующих иллюстрациях. Область отраженной боли представлена группой параллельных линий, идущих по диагонали из нижнего левого угла в верхний правый. Параллельные линии также отображают мышцу, при этом они всегда заключены в контур мышцы. Черная точка указывает примерное расположение триггерной точки и может обозначать несколько триггерных точек в мышце. В целях упрощения триггерные точки иногда изображают только на одной стороне тела, но они могут располагаться на любой стороне или даже на обеих сторонах.

Грудино-ключично-сосцевидная мышца

Обратите внимание, что грудино-ключично-сосцевидная мышца не включена в число двадцати четырех мышц, связанных с плечом, которые обсуждались в главе 1. Кроме того, поскольку триггерные точки грудино-ключично-сосцевидной мышцы не являются непосредственными источниками боли в плече, эта мышца не фигурирует в «Руководстве по триггерным точкам», приведенном в начале этой главы.
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Рис. 5.2. Грудино-ключично-сосцевидная мышца и ее прикрепление
 
Грудино-ключично-сосцевидные мышцы с каждой стороны шеи прикрепляются к трем костям (рис. 5.2), названия которых и определяют название самой мышцы. «Грудино» происходит от грудины, «ключично» относится к ключице, а «сосцевидная» обозначает сосцевидный отросток, костный выступ на затылочной кости за ухом. Термин «грудино-ключично-сосцевидная мышца» выглядит чудовищно устрашающе, но если разбить его на три составные части, то его будет очень легко произнести. Вам лучше всего подружиться со своими грудино-ключично-сосцевидными мышцами. Они создают больше проблем, чем вы можете себе представить.
Хотя грудино-ключично-сосцевидные мышцы, иногда также называемые стропами, хорошо видны на передней части шеи, вы, возможно, никогда не обращали на них особого внимания. Это объясняется тем, что обычно вы не чувствуете боли в передней части шеи; вы ощущаете ее в задней части шеи. В действительности триггерные точки грудино-ключично-сосцевидной мышцы вызывают сильную боль и другие проблемы, но вся боль отправляется вверх к челюсти, голове и лицу. Сами по себе грудино-ключично-сосцевидные мышцы редко болят независимо от того, сколько в них проблем или сколько проблем причиняют они сами (Саймонс, Трэвелл и Саймонс, 1999, 308–311).
Случай пятидесятитрехлетней Салли иллюстрирует, как трудно бывает сопоставить определенные симптомы с их причиной, если только вы не знаете что-то об отраженной боли. На межштатной автомагистрали сзади в машину Салли врезался полуприцеп. Никто не погиб и серьезно не пострадал, но в результате несчастного случая у всех было несколько синяков и потрясений.
Однако на следующий день у Салли появились признаки хлыстовой травмы. У нее была боль глубоко за обоими глазами и сильная головная боль над обеими бровями и в затылке. Ее врач прописал обезболивающее и несколько сеансов физиотерапии. Таблетки уменьшили боль Салли примерно наполовину, но при этом она все же осталась. В клинике физиотерапии проводили электростимуляцию мышц шеи два раза в неделю в течение трех недель. Хотя лечение помогало, облегчение длилось всего несколько часов. После этого ей по-прежнему нужны были таблетки, но она боялась стать зависимой от них. Ей казалось, что все это путь в никуда.
Решив найти что-то, что действительно сработает, Салли записалась на прием к массажисту и мануальному терапевту. У массажиста свободное время было раньше, поэтому она пошла сначала туда. Массажист объяснила, что хлыстовая травма может повлиять на переднюю часть шеи так же сильно, как и на заднюю. Выполняя проверку, она обнаружила несколько очень болезненных мест в грудино-ключично-сосцевидной и трапециевидной мышцах Салли. Сильно сжимая некоторые из этих точек, она точным образом воспроизвела всю ее боль. Этот сеанс по лечению триггерных точек принес ей больше облегчения, чем почти месяц физиотерапии. Она записалась на последующую встречу и отменила встречу с мануальным терапевтом. Салли повезло. Нередко даже относительно легкие хлыстовые травмы, подобные той, которая была у нее, переходят в синдром замороженного плеча.

Симптомы

Триггерные точки грудино-ключично-сосцевидной мышцы вызывают большое количество симптомов, которые могут быть удивительно разнообразными и широко распространенными. Эти симптомы делятся на четыре категории: отраженная боль, проблемы с равновесием, нарушения зрения и системные симптомы. Кроме того, образование триггерными точками грудино-ключично-сосцевидной мышцы сателлитных триггерных точек в других мышцах значительно расширяет их действие.
 
Отраженная боль. Триггерные точки в грудино-ключично-сосцевидной мышце не вызывают боли в самой мышце, но они могут быть настолько чувствительными к давлению, что их можно принять за опухшие и чувствительные лимфатические узлы (иногда ошибочно называемые опухшими гландами). Они могут быть причиной безболезненной ригидности шеи, из-за которой голова наклонена в одну сторону. Обратите внимание, что существуют важные различия в паттернах отраженной боли для двух ветвей грудино-ключично-сосцевидной мышцы (рис. 5.3). Головная боль в макушке или над бровью является признаком триггерных точек в грудино-ключично-сосцевидной мышце.
 
[image: ]
Рис. 5.3. Триггерные точки грудино-ключично-сосцевидной мышцы и паттерны отраженной боли
 
Триггерные точки в грудинной ветви могут вызывать глубокую боль в глазах, боль в языке при глотании и головные боли над глазом, за ухом и в области макушки. Они могут способствовать возникновению болей в височно-нижнечелюстном суставе (ВНЧС), потому что их паттерн отражения боли имеет тенденцию стимулировать и закреплять триггерные точки в мышцах челюсти. Иногда боль также отдает в заднюю часть шеи. Единственное, куда происходит отражение боли вниз, – это верхняя часть грудины. На рис. 5.3 не показаны случайные перетекания боли в боковую часть лица, имитирующие невралгию тройничного нерва, – расстройства, характеризующегося короткими приступами боли, вызванными раздражением тройничного нерва. Боль в области лица и над бровями также можно принять за синусит.
Триггерные точки ключичной ветви могут вызывать глубокую боль в ухе или зубную боль в задних молярах. Необычной особенностью ключичных триггерных точек является то, что они могут вызывать лобную головную боль, которая перекрестным образом отражается на противоположную сторону лба (Саймонс, Трэвелл и Саймонс, 1999, 308–318).
Проблемы с балансом. Еще одна необычная черта триггерных точек ключичной ветви заключается в том, что они могут влиять на ваш баланс, вызывая головокружение, тошноту и склонность к пошатыванию или падениям. Может даже произойти обморок. Это головокружение может длиться минуты, часы или дни. Эти симптомы часто приводят к ошибочному диагнозу головокружения или болезни Меньера. Если вызывающие подобные симптомы триггерные точки остаются незамеченными и не лечатся, эти симптомы могут стать хроническим состоянием на всю жизнь и не будут поддаваться никаким медицинским методам лечения и медицинским объяснениям.
Хроническое головокружение может быть результатом ошибочных сигналов, посылаемых в мозг от ключичной ветви грудино-ключично-сосцевидной мышцы. Меняющееся во время движения напряжение в этой части мышцы помогает вашему внутреннему уху отслеживать положение вашей головы. Когда триггерные точки вызывают аберрантное напряжение ключичной ветви, в часть мозга, которая отвечает за равновесие, отправляется ложная информация. Затем вы испытываете своего рода ложное головокружение, которое не имеет ничего общего с внутренним ухом. Доктор Трэвелл считала, что искаженное восприятие, вызванное триггерными точками грудино-ключично-сосцевидной мышцы, может быть скрытой причиной падений и дорожно-транспортных происшествий.
Триггерные точки в ключичной ветви грудино-ключично-сосцевидной мышцы также могут вызывать потерю слуха с той стороны, которая поражена триггерными точками. Считается, что это происходит из-за отраженного напряжения крошечных стременных мышц и мышц, напрягающих барабанную перепонку, которые прикрепляются к небольшим костям среднего уха. Напряжение в этих маленьких мышцах может подавлять вибрацию внутреннего уха и ухудшать восприятие звука. Известно, что массаж грудино-ключично-сосцевидной мышцы и мышц челюсти восстанавливает нормальный слух, когда причиной проблемы являются триггерные точки (Саймонс, Трэвелл и Саймонс, 1999, 308–314).
Нарушения зрения. Триггерные точки грудной ветви могут вызывать помутнение, размытость или двоение в глазах. У вас может быть покраснение глаз и обильное слезотечение, а также насморк. Эти триггерные точки также могут вызывать птоз (опущение века) из-за отраженного спазма в окружающей глаз круговой мышце глаза. Отражение боли на круговую мышцу также может вызвать подергивание века или создать впечатление, будто буквы прыгают у вас перед глазами, когда вы читаете.
Системные симптомы. Четвертая группа возможных симптомов со стороны грудино-ключично-сосцевидных триггерных точек включает нарушение восприятия веса, холодный пот на лбу и избыток слизи в пазухах, носовых полостях и горле. Эти триггерные точки могут быть простым объяснением заложенности носовых пазух, дренажа из носовых пазух, мокроты в горле, хронического кашля и постоянной сенной лихорадки или симптомов простуды. Будьте особенно подозрительны, если не помогают лекарства. Постоянный сухой кашель часто можно остановить с помощью массажа грудинной ветви возле места ее прикрепления к грудине (Саймонс, Трэвелл и Саймонс, 1999, 308–311).

Причины

Основной функцией грудино-ключично-сосцевидной мышцы является поворот головы в разные стороны. Кроме того, грудино-ключично-сосцевидные мышцы помогают поддерживать стабильное положение головы при движениях тела. Следовательно, триггерные точки могут появиться в результате удержания положений или выполнения действий, которые заставляют грудино-ключично-сосцевидную мышцу сокращаться, чтобы удерживать голову в нужном положении. Особенно много проблем может возникнуть из-за запрокинутой назад головы, когда вы что-то делаете над головой; также этим мышцам крайне тяжело в течение длительного периода времени удерживать голову повернутой в одну сторону (Саймонс, Трэвелл и Саймонс, 1999, 314–316).
Однократное поднятие тяжестей может привести к растяжению грудино-ключично-сосцевидной мышцы. Падения и хлыстовые травмы вызывают сильное перенапряжение и чрезмерное сокращение всех мышц шеи, включая грудино-ключично-сосцевидные. Миофасциальные симптомы, возникшие в грудино-ключично-сосцевидной мышце в результате хлыстовой травмы, могут сохраняться годами. Другими состояниями, которые провоцируют триггерные точки, являются болезненность ключицы, короткая нога, аномальное искривление позвоночника, эмфизема, астма, хронический кашель, гипервентиляция, эмоциональный стресс и привычное мышечное напряжение.
Вспомогательной функцией грудино-ключично-сосцевидных мышц является поднятие грудины при вдохе, поэтому грудное дыхание может их переутомить. Научитесь дышать диафрагмой, а не грудью. При нормальном дыхании ваш живот должен втягиваться и выпячиваться; при этом ваша грудь не должна сильно расширяться и сжиматься.
Чтобы избежать излишней нагрузки на грудино-ключично-сосцевидную мышцу, не сидите подолгу с повернутой набок головой, не читайте в постели и не спите на животе. Не сутультесь, когда сидите, не зажимайте телефон между плечом и ухом, не сидите на сквозняке. Если у вас проблемы с грудино-ключично-сосцевидной мышцей, вам следует избегать плавания вольным стилем, которое требует сильного поворота головы для вдоха.

Самолечение

Хорошей новостью после этого сбивающего с толку нагромождения симптомов, порождаемых триггерными точками грудино-ключично-сосцевидной мышцы, является то, что вы можете устранить их самостоятельно самым простым из вообразимых способов.
Для массажа грудино-ключично-сосцевидной мышцы захватите всю доступную мягкую ткань между пальцами и большим пальцем и сильно разомните (рис. 5.4). Потянитесь поперек противоположной рукой, как показано на рисунках. Постарайтесь различить две части мышцы: грудинная ветвь находится спереди от ключичной ветви. Визуализируйте два длинных толстых «пальца» сбоку на шее. Если вы будете внимательны, то сможете почувствовать их по отдельности. Вам нужно захватить действительно большой мышечный пучок, чтобы ухватиться за очень глубокую ключичную ветвь. Ищите триггерные точки в каждой ветви, начиная с области за мочкой уха наверху и двигаясь вниз к грудине.
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Рис. 5.4. Массаж грудино-ключично-сосцевидной мышцы между пальцами руки – одно из немногих мест, где следует использовать щипцовый захват
 
Если ваши грудино-ключично-сосцевидные мышцы болят, когда вы их сжимаете, то, несомненно, в хронической головной боли или любых других симптомах, которые могут возникнуть у вас в голове, лице или челюстях, виноваты триггерные точки. Когда триггерные точки грудино-ключично-сосцевидной мышцы в достаточно тяжелом состоянии, даже легкое сдавливание фактически воспроизведет или усилит лобную головную боль, давая вам очень убедительную демонстрацию направления отражения боли.
Не бойтесь грудино-ключично-сосцевидных мышц. Поначалу их массаж может быть довольно болезненным, но вы не можете причинить им никакого вреда. Эти мышцы необычайно хорошо реагируют на массаж, и есть вероятность, что ваши симптомы исчезнут за короткое время. Но продолжайте терпеливо воздействовать на триггерные точки в течение нескольких дней, пока не перестанете находить болезненные области.
Массаж грудино-ключично-сосцевидной мышцы может почти сразу облегчить лобную головную боль. То же самое относится к головокружению и многим другим симптомам, связанным с триггерными точками в грудино-ключично-сосцевидной мышце. Имейте в виду, что переутомление этих мышц может вызвать раздражение триггерных точек и на некоторое время усугубить симптомы. Разовый сеанс массажа грудино-ключично-сосцевидной мышцы не должен длиться дольше одной-двух минут с каждой стороны.
Врачи часто предупреждают, что при массаже передней части шеи могут разорватться бляшки в сонных артериях, что приведет к инсульту, особенно у пожилых людей. Эти страхи можно развеять, если знать, где находятся эти артерии, и просто избегать их. Сонные артерии – это место, где вы чувствуете пульс сонной артерии, высоко под подбородком рядом с трахеей. Правильное выполнение описанных здесь техник не подвергнет опасности сонные артерии, если вы помните о том, что не нужно массировать то место, где вы чувствуете пульс. Массировать можно возле сонной артерии, но не непосредственно на ней.

Лечение партнера

Однажды вечером, когда пятидесятилетняя Эвелин сидела на крыльце у своей соседки, у нее случился пугающий приступ головокружения. Потребовалось достаточно долгое время, прежде чем он прошел, после чего соседке пришлось помочь ей вернуться домой. На следующий день она все еще чувствовала себя очень неустойчиво. Подруга, которая изучала триггерные точки, сказала, что знает, в чем дело. Она спросила Эвелин, может ли она сжать ее шею. Скептически и немного опасаясь, Эвелин согласилась.
Ее подруга обнаружила болезненные точки в грудино-ключично-сосцевидной, лестничной и верхней трапециевидной мышцах Эвелин. Она провела ей спонтанное лечение и показала, как самостоятельно можно массировать некоторые места. К тому времени, когда ее подруга ушла, головокружение Эвелин исчезло.
 
Эвелин боялась, что у нее случился инсульт, а в ее возрасте это, безусловно, могло быть проблемой. Тем не менее приступы головокружения в любом возрасте встречаются гораздо чаще, чем инсульты. Причиной внезапного головокружения Эвелин накануне вечером было то, что она сидела и разговаривала в течение двух часов, повернув голову в сторону соседки. Такое непривычное напряжение привело к активации скрытых триггерных точек в грудино-ключично-сосцевидной мышце.
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Рис. 5.5. Партнерский массаж грудино-ключично-сосцевидной мышцы с поддержкой головы и шеи противоположной рукой
 
Чтобы лечить грудино-ключично-сосцевидную мышцу друга, партнера или члена семьи, просто встаньте лицом к лицу и помассируйте их мышцы, как собственные (рис. 5.5). Поскольку вы не можете чувствовать боль другого человека, обязательно продолжайте спрашивать у него, насколько он оценивает уровень боли по шкале боли, чтобы не причинять ему боль. Если человек вздрагивает и отстраняется, значит, вы слишком усердствуете. Если он даст вам пощечину или ударит вас по носу, вы точно можете быть уверены, что он чем-то недоволен.

Клиническое лечение

Если вы массажист, вы будете воздействовать на триггерные точки грудино-ключично-сосцевидной мышцы, когда клиент лежит на спине (лицом вверх) на массажном столе. Обрабатывайте одну сторону за раз, перекатывая мышцу между большим и остальными пальцами руки (рис. 5.6). Попробуйте почувствовать грудинную и ключичную ветви, нащупав узкий желобок между ними. Ключичная ветвь находится глубже грудинной ветви.
Чтобы быть уверенным, что вы лечите ключичную ветвь, вы должны взять в руку все мягкие ткани сбоку шеи. Начиная чуть ниже уха, медленно исследуйте мышцу по всей ее длине, воздействуя на триггерные точки в обеих ветвях по мере приближения к ним. Для этого не требуется большое давление, поэтому используйте подушечки, а не кончики пальцев. Действие лечебного проглаживания должно быть похоже на многократное перекатывание горошины между пальцами.
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Рис. 5.6. Массаж грудино-ключично-сосцевидной мышцы путем ее разминания между большим и остальными пальцами руки, при этом левая рука поддерживает заднюю часть шеи
 
Когда грудино-ключично-сосцевидная мышца ригидна от напряжения, ключичную ветвь может быть очень трудно захватить, особенно внизу шеи, где две ветви расходятся. У вас будет больше контроля над грудино-ключично-сосцевидной мышцей, если вы будете делать массаж без масла. Чтобы облегчить лечение напряженной грудино-ключично-сосцевидной мышцы, расслабьте ее, слегка согнув шею в эту сторону. Если мышца не повреждена, любую боль, вызванную массажем, можно считать признаком наличия триггерных точек. Сдавливать здоровую грудино-ключично-сосцевидную мышцу не больно.
При лечении грудино-ключично-сосцевидной и лестничной мышц так, как описано в этой книге, опасность непреднамеренного повреждения сонных артерий невелика. Однако целесообразно знать, где именно находятся сонные артерии. Они отвечают за пульсацию чуть выше кадыка по обе стороны от дыхательного горла. Именно здесь сонные артерии наиболее уязвимы для прямого давления. Сонные артерии находятся рядом с грудино-ключично-сосцевидными мышцами в этой области, но вы будете нажимать или сжимать их в противоположном направлении, вдали от сонных артерий. При воздействии на любую переднюю мышцу шеи просто держитесь подальше от любой пульсации, которую вы чувствуете под пальцами.
Жаль, что многих массажистов учили держаться подальше от передней части шеи: это делает их неэффективными при лечении хлыстовой травмы, синдрома запястного канала и других неприятных проблем, вызванных триггерными точками в этой области. Ваше понимание грудино-ключично-сосцевидной мышцы значительно расширится, если вы освоите эти техники самолечения.


Лестничные мышцы

Лестничные мышцы представляют собой группу из трех или, у некоторых людей, четырех небольших мышц с каждой стороны шеи. Их название происходит от греческого слова, означающего «неровный». Каждая лестничная мышца прикрепляется к нескольким позвонкам, в результате чего они образуют наборы мышечных волокон разной длины. Поскольку триггерные точки обычно располагаются посередине мышечных волокон, лестничные мышцы могут иметь множество триггерных точек в самых разных местах. Следующие истории болезни представляют собой выборку широкого разнообразия проблем, которые могут возникать в лестничных мышцах. В каждом из этих случаев проблема была решена посредством самостоятельного массажа – после лечения и инструктажа массажиста. В любом из этих случаев проблема с лестничной мышцей могла в конечном итоге привести к проблеме с плечом.
Тридцатидвухлетняя Бетси работала на почте, пока однажды кто-то не врезался в ее автомобиль сзади. Это была всего лишь небольшая авария, но она оставила ее со спазмами в правой стороне шеи, периодически ведущими к нетрудоспособности. Их вызывало почти любое незначительное усилие. Когда у нее было обострение, восстановление обычно занимало несколько дней, и в это время она не могла работать.
Хун Сун, тридцатиоднолетний профессиональный артист балета, жаловался на постоянную боль в верхней части спины между позвоночником и левой лопаткой. Ему было приятно, когда он тянулся через плечо и массировал это место пальцами, но это не унимало боль. Он страдал от боли в течение нескольких лет, и из-за этого ему не хотелось поднимать руку. Он думал о поиске менее активного способа зарабатывать на жизнь.
Семнадцатилетняя Эми серьезно занималась игрой на виолончели, но ей пришлось бросить играть из-за слабости и онемения плеч, рук и кистей. Ее родители полагали, что проблема могла быть связана с несчастным случаем при нырянии, когда она ударилась головой о дно бассейна, но медицинские анализы, на которые были потрачены тысячи долларов, ничего не выявили.
Пятидесятишестилетний Герхардт страдал от стреляющих болей в левом плече и верхней части руки с тех пор, как полтора года назад упал на заднюю часть шеи. Боль усиливалась, когда он что-то нес или пытался что-то поднять. Хиропрактика и лечебная физкультура лишь усиливали боль. Онемение пальцев убедило врача, что ему нужна операция на запястном канале.
У Конни, сорокадевятилетней гончарки, болели плечо и вся правая рука. Боль всегда усиливалась по утрам и нередко будила ее ночью. Ее предплечье и кисть большую часть времени пребывали в состоянии онемения, а кисть часто опухала. Она была обеспокоена тем, что не сможет продолжать выполнять свою работу и содержать себя, если проблема будет усугубляться.

Симптомы

Триггерные точки лестничной мышцы являются одними из наиболее распространенных источников болей в плече и верхней части спины. К сожалению, лестничными мышцами часто пренебрегают, потому что их трудно визуализировать и они почти полностью скрыты под грудино-ключично-сосцевидными мышцами (рис. 5.7). Поскольку функции грудино-ключично-сосцевидной и лестничной мышц пересекаются, проблемы в одной из них обычно провоцируют проблемы в другой.
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Рис. 5.7. Расположение передней, средней и задней лестничных мышц позади грудино-ключично-сосцевидной мышцы
 
Боль почти никогда не ощущается в самих лестничных мышцах, но их триггерные точки могут быть основной причиной боли в соответствующих областях. Они создают сателлитные триггерные точки в областях отражения боли, поэтому триггерные точки в лестничных мышцах довольно часто являются конечным источником боли, онемения и других аномальных ощущений в груди, верхней части спины, плече, руке и кисти. Неожиданные триггерные точки лестничных мышц часто являются тем критическим элементом, который объясняет неэффективность традиционных методов лечения таких состояний, как замороженное плечо, компрессионный синдром верхней апертуры грудной клетки и синдром запястного канала (Саймонс, Трэвелл и Саймонс, 1999, 504–506, 514–525; Hawley, 1996, 254–256).
Учитывая, насколько малы лестничные мышцы, их триггерные точки вызывают впечатляюще широкое распределение боли (рис. 5.8, 5.9 и 5.10). Любая из триггерных точек в лестничных мышцах может вызывать симптомы в любой части области отражения боли, хотя определенные триггерные точки могут благоприятствовать определенным областям. Например, триггерные точки в нижних отделах средней и задней лестничных мышц вызывают боль в груди. Триггерные точки, расположенные высоко в средней и передней лестничных мышцах, вызывают боль в плече и надплечье.
Симптомы, создаваемые триггерными точками в лестничных мышцах, часто неправильно диагностируют. Виновниками боли в верхней части спины, вызванной триггерными точками лестничной мышцы, почти всегда ошибочно считают ромбовидные мышцы или смещенный позвонок. Беспокойство в области шеи и плеч, классический признак триггерных точек лестничной мышцы, часто списывают на нервный тик. Боль, иррадиирующая от лестничных мышц в грудную клетку, можно легко принять за стенокардию. Боль, отдающая в плечо, почти всегда ошибочно называют бурситом или тендинитом. Отраженную боль по передней и задней части плеча можно ошибочно принять за мышечное напряжение.
Паттерн отраженной боли в плече, руке и кисти может заставить врача предположить, что причиной является грыжа шейного диска, вызывающая сдавление нервного корешка. Иногда это действительно так, но чаще причиной таких симптомов являются триггерные точки лестничных мышц, и их следует обследовать прежде чем назначать дорогостоящий набор ненужных тестов (Саймонс, Трэвелл и Саймонс, 1999, 509–511; Long, 1956, 22–28).
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Рис. 5.8. Триггерные точки в лестничных мышцах
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Рис. 5.9. Паттерн отражения боли от лестничных мышц, вид спереди
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Рис. 5.10. Паттерн отражения боли от лестничных мышц, вид сзади
 
Когда лестничные мышцы укорачиваются из-за триггерных точек, они, как правило, удерживают первое ребро прижатым к ключице, сдавливая кровеносные сосуды, лимфатические протоки и нервы (вместе составляющие сосудисто-нервный пучок), проходящие через эту область на пути к руке (рис. 5.11). Это препятствует кровотоку и нарушает нервные импульсы, вызывая боль, отек, онемение, покалывание и жжение в руке и кисти. Если ваши руки часто неприятно опухают, вызывая сдавливание пальцев кольцами, поищите триггерные точки лестничных мышц, особенно в передних лестничных мышцах.
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Рис. 5.11. Сосудисто-нервный пучок включает нервы, кровеносные сосуды и лимфатические протоки, обслуживающие руку и кисть
 
Совокупность симптомов, вызванных сдавлением нервов и кровеносных сосудов в этой области, называется компрессионным синдромом верхней апертуры грудной клетки, хотя очень часто его неправильно диагностируют как синдром запястного канала. Трэвелл и Саймонс отмечают, что оба этих синдрома сильно гипердиагностируются, что приводит к большому количеству ненужных хирургических операций (Саймонс, Трэвелл и Саймонс, 1999, 515–525).
Вызванная лестничными мышцами слабость в предплечьях и кистях рук может привести к тому, что вы будете ронять предметы. Нередко это ошибочно приписывают неврологическому дефекту. Таинственный феномен фантомной боли, который исходит от ампутированной руки или кисти, на самом деле может быть вызван триггерными точками в лестничных мышцах (Саймонс, Трэвелл и Саймонс, 1999, 505; Шерман, 1980, 232–244).
Когда обычные методы лечения не способствуют улучшению симптомов, вызванных триггерными точками лестничных мышц, нет ничего необычного в том, что вам говорят, что все проблемы в вашей голове. Это особенно часто случается, когда непрекращающийся дискомфорт, создаваемый лестничными мышцами, вызывает у вас бессонницу, раздражительность и депрессию. Учитывая, что симптомы настолько изменчивы и могут возникать вдали от источника, неудивительно, что нередко неправильно определяют их причину. К счастью, как только вы поймете, что все эти симптомы могут быть вызваны лестничными мышцами, вы будете удивлены, как легко и быстро можно с ними справиться (Саймонс, Трэвелл и Саймонс, 1999, 504–525).

Причины

Лестничные мышцы прикрепляются к боковым сторонам шейных позвонков и к двум верхним ребрам. Хотя лестничные мышцы помогают стабилизировать и сгибать шею, их основная задача состоит в том, чтобы поднимать два верхних ребра с каждой стороны, тем самым увеличивая объем легких при вдохе. Лестничные мышцы до некоторой степени активны при каждом вдохе и очень напряженно работают, когда ваше дыхание затруднено во время активной деятельности.
Привычное дыхание грудью вместо диафрагмы сильно перегружает лестничные мышцы. Простая нервная гипервентиляция тоже вызывает у них стресс. Людям, склонным к эмоциональному напряжению, следует ожидать появления ужасных триггерных точек в лестничных мышцах. Когда люди, страдающие астмой или эмфиземой, испытывают затруднения при дыхании, это может способствовать появлению триггерных точек в лестничных мышцах, равно как и сильный кашель при пневмонии, бронхите, аллергии или простуде. Проблемы с лестничными мышцами могут также быть вызваны игрой на музыкальном духовом инструменте (Саймонс, Трэвелл и Саймонс, 1999, 510–511).
Многие обычные виды деятельности могут вызвать проблемы с лестничными мышцами, если они перенапряжены до предела. Работа на протяжении долгих часов с вытянутыми вперед руками может быть очень стрессовой для лестничных мышц. Если вы поднимаете и носите тяжелые грузы, это также может стать источником проблем. Ношение тяжелого рюкзака особенно опасно для лестничных мышц, а также для некоторых других мышц, не предназначенных для роли мула, таких как трапециевидная, малая грудная и грудино-ключично-сосцевидная. Лестничные мышцы входят в число мышц, которые больше всего нагружаются при беге и плавании, и они требуют интенсивного дыхания. Триггерные точки в лестничных мышцах склонны инициировать и увековечивать сателлитные триггерные точки в других мышцах (Саймонс, Трэвелл и Саймонс, 1999, 510–511).
Резкое движение головы во время падения или автомобильной аварии также может вызвать появление триггерных точек в лестничных мышцах. Как лестничные мышцы, так и грудино-ключично-сосцевидные мышцы сильно поражаются при хлыстовой травме, и это легко упустить из виду при лечении боли от этого типа травмы. Очевидные неврологические симптомы в верхней части спины, плечах, руках и кистях, которые загадочным образом сохраняются после автокатастрофы, часто можно списать именно на лестничные мышцы. В одном из исследований у 81 % пациентов с хлыстовой травмой были обнаружены триггерные точки в лестничных мышцах (Саймонс, Трэвелл и Саймонс, 1999, 511).
Лестничные мышцы помогают управлять весом головы, и все, что создает дисбаланс в этом отношении, ложится на них дополнительной нагрузкой. По этой причине разумно знать о тех положениях, при которых ваша голова оказывается не по центру. Сутулость или обычное выдвижение головы вперед будут способствовать появлению триггерных точек во всех мышцах передней части шеи (Саймонс, Трэвелл и Саймонс, 1999, 510–511).

Самолечение

Успешное обнаружение лестничных мышц и работа с ними зависит от вашего понимания их связи с грудино-ключично-сосцевидной мышцей, как показано на рис. 5.7. Передняя лестничная мышца, самая передняя из лестничных мышц, лежит между грудино-ключично-сосцевидной мышцей и шейными позвонками и почти полностью скрыта. Чтобы добраться до передней лестничной мышцы, вам необходимо отодвинуть грудино-ключично-сосцевидную мышцу.
Средняя лестничная мышца находится позади передней лестничной мышцы, больше на боковой части шеи, и ее нижняя половина свободна от грудино-ключично-сосцевидной мышцы. Задняя лестничная мышца лежит почти горизонтально за средней лестничной мышцей в мягком треугольном углублении чуть выше ключицы и ниже переднего края трапециевидной мышцы, толстого мышечного валика на верхней части плеча. Четвертая лестничная мышца, вертикально ориентированная наименьшая лестничная мышца, находится позади передней лестничной мышцы (не показана). Она присутствует не у всех людей, и это является нормальной анатомической вариацией.
Лестничные мышцы плотно прилегают к шее и на ощупь намного тверже, чем мягкие, рыхлые, кашеобразные грудино-ключично-сосцевидные мышцы. Представьте, как выглядит шея индейки. Массируя лестничные мышцы, вы будете прижимать их к располагающимся под ними костным позвонкам.
Массаж лестничных мышц не является болезненным, если только вы не наткнетесь на триггерную точку: в этом случае он может быть действительно болезненным. Давление на триггерную точку лестничной мышцы вызывает жуткую боль, которая заставит вас пригнуться и съежиться. В действительности может даже показаться, что вы давите на нерв. В то же время вы можете почувствовать, как отраженная боль или другие симптомы воспроизводятся или усиливаются в верхней части спины, плече или груди. Это может быть очень убедительной демонстрацией всех реалий отраженной миофасциальной боли. Если ваши лестничные мышцы в плохом состоянии, вам лучше начать с легкого давления.
Чтобы помассировать переднюю лестничную мышцу, которая является главной причиной беспокойства, вы должны проникнуть пальцами за грудино-ключично-сосцевидную мышцу или убрать ее с пути. Для этого сначала захватите грудино-ключично-сосцевидную мышцу между большим и остальными пальцами руки, как будто собираетесь ее массировать. Затем отпустите большой палец и остальными пальцами потяните всю грудино-ключично-сосцевидную мышцу к дыхательному горлу. Потяните сильно. Это не слишком деликатные мышцы. Идея состоит в том, чтобы подобраться кончиками пальцев как можно ближе к передней части позвоночника, оттягивая при этом грудино-ключично-сосцевидную мышцу в сторону. В этом положении вы можете кончиками пальцев прижать переднюю лестничную мышцу к позвоночнику. Обратите внимание, что вам потребуется отводить грудино-ключично-сосцевидную мышцу в сторону при каждом проглаживании (рис. 5.12). При этом большую часть работы выполняет средний палец, и помогает ему безымянный палец.
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Рис. 5.12. Массаж передней лестничной мышцы. Перед каждым проглаживанием оттягивайте грудино-ключично-сосцевидную мышцу в сторону дыхательного горла, затем выполняйте проглаживание назад по лестничной мышце, как показано стрелкой
 
Массажное проглаживание выполняется путем нажатия кончиками пальцев, когда вы выполняете проглаживание поперек мышц по направлению к боковой части шеи. Кожа шеи должна двигаться вместе с пальцами. В конце проглаживания, длина которого будет составлять всего 2,5 см, ослабьте давление, переместите пальцы назад, туда, откуда вы начинали проглаживание, и повторите так несколько раз. Эту процедуру следует проводить по всему заднему краю грудино-ключично-сосцевидной мышцы, сверху из-под уха вниз до ключицы. Вы обнаружите некоторые из наиболее болезненных триггерных точек лестничной мышцы за грудино-ключично-сосцевидной мышцей, в месте, где она прикрепляется к ключице (рис. 5.13). Возможно, у вас даже получится найти триггерную точку, которая прячется в этом месте глубоко за ключицей.
Чтобы выполнить массаж средней лестничной мышцы, используйте те же проглаживания по боковой поверхности шеи. Для одного сеанса достаточно шести проглаживаний по каждой триггерной точке лестничной мышцы. Повторяйте их по три-шесть раз в день. Вы можете обнаружить вплоть до пяти особенно чувствительных точек в ваших лестничных мышцах.
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Рис. 5.13. Массаж лестничных мышц позади места прикрепления грудино-ключично-сосцевидной мышцы к ключице
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Рис. 5.14. Массаж задней лестничной мышцы спереди от места прикрепления трапециевидной мышцы к ключице
 
Для массажа задней лестничной мышцы протолкните средний палец под передний край трапециевидной мышцы рядом с местом ее прикрепления к ключице (рис. 5.14). Надавите вниз и проведите пальцем по направлению к горлу параллельно ключице. Это проглаживание также будет около 2,5 см в длину и должно двигать кожу. Костлявость, которую вы можете почувствовать под пальцем при выполнении такого проглаживания, – это вершина вашего первого ребра. Не пренебрегайте задней лестничной мышцей. В ней могут быть триггерные точки, которых нет у других лестничных мышц, и она может быть причиной любого из симптомов, вызываемых лестничными мышцами.
Чтобы массаж лестничных мышц происходил эффективно и без повреждения кожи, необходимо подстричь и подпилить ногти. Ваши лестничные мышцы будут одними из самых трудных мышц для понимания, обнаружения и лечения, но любой успех, которого вы добьетесь при работе с ними, однозначно будет стоить затраченных усилий. С большой долей вероятности лестничные мышцы будут вовлечены в любую проблему миофасциальной боли в верхней части тела, в том числе в синдром замороженного плеча.

Лечение партнера

Вы можете выполнять массаж лестничных мышц партнера, стоя лицом к лицу (рис. 5.15). Надавите на позвонки либо большим, либо спаренными указательным и средним пальцами. Выполните такое же короткое, повторяющееся проглаживание от дыхательного горла. Шести проглаживаний будет достаточно для работы с любой триггерной точкой, которую вы найдете. Не пренебрегайте задними лестничными мышцами. Найдите их и поработайте с ними двумя соединенными пальцами.
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Рис. 5.15. Партнерский массаж передней и средней лестничных мышц
 
Поначалу продвигайтесь очень, очень легко. Даже при минимальном давлении массаж лестничных мышц может быть весьма неприятным. По этой причине любой, кто планирует делать массаж другим людям, должен сначала заняться самолечением собственных лестничных мышц, чтобы оценить всю опасность применения чрезмерных усилий при массаже лестничных мышц у других людей.

Клиническое лечение

Для эффективного лечения лестничных мышц необходимо иметь четкую мысленную картину их расположения относительно грудино-ключично-сосцевидных мышц. Переднюю лестничную мышцу лечить труднее всего, поскольку она полностью скрыта за грудино-ключично-сосцевидной мышцей. Чрезмерная зажатость грудино-ключично-сосцевидной мышцы из-за триггерных точек может затруднить доступ к передней лестничной мышце. Поработайте с передней лестничной мышцей, уверенно сдвинув грудино-ключично-сосцевидную мышцу к дыхательному горлу тыльной стороной указательного и среднего пальцев (рис. 5.16). Если ваши пальцы оказались в правильном положении, они будут частично закрыты грудино-ключично-сосцевидной мышцей.
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Рис. 5.16. Массаж передней лестничной мышцы. Перед началом каждого проглаживания толкайте грудино-ключично-сосцевидную мышцу к дыхательному горлу, а затем уже выполняйте проглаживание в соответствии с тем, как показано стрелкой
 
Надавите на переднюю лестничную мышцу вниз, к столу и к позвонкам, исследуя ее длину вниз до ключицы. Воздействуйте на каждую триггерную точку обычным коротким повторяющимся лечебным проглаживанием, перемещая пальцы поперек волокон от дыхательного горла. Обратите внимание, что перед началом каждого проглаживания необходимо отодвигать грудино-ключично-сосцевидную мышцу в сторону. Массаж лестничных мышц часто воспроизводит характерный для клиента паттерн боли или онемения. Давление на триггерные точки лестничной мышцы также может вызвать неприятное электрическое ощущение, похожее на то, которое возникает, когда вы надавливаете на нерв. Этого не происходит после деактивации триггерных точек.
 
[image: ]
Рис. 5.17. Массаж задней лестничной мышцы средним пальцем прямо над ключицей посредством очень коротких глубоких проглаживаний в соответствии с тем, как показано маленькой стрелкой
 
Средняя лестничная мышца проходит по боковой стороне шеи сразу за грудино-ключично-сосцевидной мышцей. Двумя пальцами или большим пальцем проведите несколько раз вдоль волокон или поперек их вниз вплоть до ключицы. Заднюю лестничную мышцу можно найти прямо над ключицей, в углу, который она образует с толстым валиком трапециевидной мышцы в верхней части плеча. Давление во время выполнения лечебного поглаживания должно быть направлено к стопам клиента, при этом само проглаживание выполняется средним пальцем (поддерживаемым указательным пальцем) по направлению к горлу по верхней части ключицы (рис. 5.17). Когда клиент делает глубокий вдох, вы можете почувствовать, как задняя часть лестничной мышцы сокращается, а первое ребро приподнимается вам под пальцы. Не беспокойтесь о наименьшей лестничной мышце, четвертой лестничной мышце, которая присутствует только у части населения. Давление, создаваемое при массаже передней лестничной мышцы, будет проецироваться на любые триггерные точки наименьшей лестничной мышцы, которые могут только там скрываться.
Если вы не уверены в расположении отдельных лестничных мышц, пропальпируйте их, попросив клиента несколько раз втягивать воздух через нос, наполняя воздухом грудную клетку (в отличие от брюшного дыхания). Это приведет к тому, что лестничные мышцы будут сильнее сокращаться, и их можно будет почувствовать более отчетливо.


Мышцы вращательной манжеты плеча

У сорокапятилетней Джини развилась хроническая боль в обоих плечах после попытки удержаться во время падения на лестнице в месте ее работы. Врачи предложили только два варианта: уколы кортизона или диагностическую операцию, от которых она отказалась. Она прошла два неэффективных курса лечебной физкультуры, а затем перешла на профессиональный массаж раз в месяц. Массаж «для хорошего самочувствия» расслаблял, но мало помогал облегчить ее хроническую боль в плече. Следующие пятнадцать лет она жила с проблемами с плечом.
На занятии по самолечению боли во всех мышцах ротаторной манжеты плеча Джини были обнаружены триггерные точки. Она сказала, что приемы массажа, которым она научилась в первый вечер в классе, принесли ей больше облегчения от боли в плече, чем любое из предыдущих лечений. Она потратила на терапию тысячи долларов и напрасно страдала в течение пятнадцати лет.
Наиболее частой причиной боли в плече, потери подвижности надплечья, а также щелчков или заеданий в плечевом суставе являются триггерные точки в четырех мышцах ротаторной манжеты плеча: подлопаточной, надостной, подостной и малой круглой. Когда вы сможете лечить эти триггерные точки самостоятельно, вы сможете избежать силовых манипуляций с плечом, инъекций стероидов и жесткой физиотерапии. Самым безопасным, прямым и эффективным методом лечения боли в плече является массаж специфических триггерных точек в мышцах-ротаторах. Даже когда для исправления серьезной структурной проблемы требуется хирургическое вмешательство, следует уделить внимание триггерным точкам в мышцах ротаторной манжеты плеча, это поможет исключить ненужную остаточную боль (Саймонс, Трэвелл и Саймонс, 1999, 141–142, 542, 556, 599; Данескиолд-Самоэ и др., 1983, 17–20).
Для успешного обнаружения и лечения мышц плеча очень важно, чтобы вы ознакомились с лопаткой как с костной структурой. Если вы не можете найти все семь костных ориентиров лопатки, возможно, вам не удастся найти и мышцы. Прежде чем вы продолжите читать эту главу, было бы неплохо просмотреть материал о лопатке в разделе «Кости плеча» и на рисунках с 1.1 по 1.9 в главе 1. Семь частей лопатки, которые вы должны знать и уметь найти, включают: верхний угол, медиальный (внутренний) край, латеральный (внешний) край, нижний угол, акромион, клювовидный отросток и ость лопатки.
Четыре мышцы вращательной манжеты плеча прикрепляют лопатку к верхней части плечевой кости, или к надплечью. По отдельности эти важные мышцы выполняют ротацию руки, а вместе – удерживают шаровидный сустав. Триггерные точки в мышцах ротаторной манжеты плеча вызывают большую часть боли в плече наряду с потерей подвижности и раздражающими щелчками и скрежещущими звуками в суставе. Считается, что именно эти триггерные точки ответственны за многие виды разрушения самого плечевого сустава, такие как воспаление, развитие артрита и любых развивающихся спаек. Триггерные точки, которые удерживают мышцы плеча в укороченном состоянии, также предрасполагают плечо к серьезным физическим травмам, включая разрывы вращательной манжеты плеча, разрывы мышц, растяжения связок и вывихи суставов (Саймонс, Трэвелл и Саймонс, 1999, 538–571, 596–607).
Триггерные точки надостной и подлопаточной мышц являются основным фактором в развитии истинного адгезивного капсулита: вызванная триггерными точками ригидность мышц раздражает их прикрепления и бурсы, что способствует воспалению. Сущностью адгезивного капсулита является разрастание соединительной ткани, возникающее в результате этого воспаления. Развитие таких фиброзных спаек можно было бы предотвратить с помощью раннего лечения триггерных точек, особенно в четырех мышцах-ротаторах.
Триггерные точки надостной мышцы вызывают энтезит, или воспаление сухожильных прикреплений мышц к головке плечевой кости, что делает их очень чувствительными к прикосновению. Энтезит имеет сильную тенденцию к фиброзу, кальцификации и развитию артритных шпор. Таким образом, триггерные точки надостной мышцы могут быть более важным фактором в развитии истинного адгезивного капсулита, чем триггерные точки других мышц-ротаторов. Импинджмент-синдром, при котором головка плечевой кости плотно прижимается к акромиону, также считается следствием укорочения надостной мышцы триггерными точками.
Поражение подлопаточной мышцы имеет первостепенное значение, поскольку она изначально играет значимую роль в феномене замороженного плеча. Хотя крайне важно лечить все другие мышцы, триггерные точки которых способствуют возникновению боли, синдром замороженного плеча будет сохраняться до тех пор, пока не будут устранены триггерные точки подлопаточной мышцы (Саймонс, Трэвелл и Саймонс, 1999, 605; Lewit, 1991, 204–205).
Поскольку триггерные точки в мышцах-ротаторах вызывают скованность и неподвижность плеча, тем самым они имитируют истинный адгезивный капсулит. Однако обычно эти два состояния все же можно различить, поскольку триггерные точки вызывают болезненное состояние, тогда как истинный адгезивный капсулит характеризуется более или менее безболезненной ригидностью. Таким образом, если через год или более ваша боль в плече наконец утихает, но при этом не восстанавливается ни одно из движений плеча, это может быть нехорошим признаком (Саймонс, Трэвелл и Саймонс, 1999, 488, 685).
Две оставшиеся мышцы вращательной манжеты плеча, подостная и малая круглая мышцы, также вносят свой вклад в скованность плеча, если их удлинению препятствуют триггерные точки. Они также способствуют появлению проблем с подлопаточной мышцей, поскольку, чтобы преодолеть возникающее ограничение, она вынуждена работать больше. Важно помнить, что подостная и подлопаточная мышцы отвечают за противоположные действия. Одна из них должна расслабиться и удлиниться, чтобы позволить другой свободно и легко сокращаться. Свобода в этом взаимном действии является основой здоровой работы плеча. При проблемах с любой из этих мышц выходят из строя все движения руки, требующие тонкой координации. С этого и начинает развиваться синдром замороженного плеча.

Подлопаточная мышца

Подлопаточная мышца – исключительно мощная мышца, выстилающая переднюю поверхность лопатки (рис. 5.18). Представьте, что она, словно в сэндвиче, зажата между лопаткой и ребрами. (На иллюстрации грудные ребра удалены, чтобы вы могли сквозь тело увидеть подлопаточную мышцу, которая покрывает переднюю сторону лопатки.) Прикрепление подлопаточной мышцы к головке плечевой кости позволяет ей выполнять внутреннюю, или медиальную, ротацию руки. Это также позволяет подлопаточной мышце удерживать сустав вместе, а головку плечевой кости – в центре суставной впадины. Когда подлопаточная мышца ослаблена триггерными точками, она позволяет надостной мышце подтягивать головку плечевой кости к костному акромиону, вызывая защемление сухожилия и сумки надостной мышцы.
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Рис. 5.18. Триггерные точки подлопаточной мышцы и паттерн отражения боли. Ребра были удалены, чтобы показать мышцу на передней стороне лопатки
 
Вы могли бы подумать, что раз подлопаточная мышца спрятана между лопаткой и стенкой грудной клетки, к ней будет невозможно подобраться, а значит, и вылечить. На самом деле она удивительно доступна, если знать правильный подход. В частности, при замороженном плече знание того, как лечить триггерные точки подлопаточной мышцы, может стать ключом к своевременному выздоровлению (Саймонс, Трэвелл и Саймонс, 1999, 599, 603–607; Канту и Гродин, 1992, 154–155).
 
Сорокавосьмилетний Берни в течение нескольких месяцев страдал от болей в левом плече. Проблема началась после того, как он упал и защемил руку, когда собирал сломанные ветки после бури. Его плечо все время болело и неоднократно будило его по ночам. Он перестал даже пытаться поднять руку и боялся надевать по утрам рубашку. Ему не нравилась даже сама мысль о том, чтобы пойти к врачу, но ситуация не становилась лучше.
Жена Берни подарила ему сертификат на массаж, и, к ее большому удивлению, он пошел. Массажист воздействовал на чрезвычайно болезненное место под его рукой, а затем показал ему, как самому массировать это место. Его плечу сразу стало лучше, что побудило его продолжить работу над ним самостоятельно. Когда три месяца спустя его спросили, как поживает его плечо, он понял, что уже давно не испытывает боли. Чтобы проверить это, он полностью поднял руку вверх. «Я и забыл об этом, – сказал он. – И больше не вспоминаю».
 
Проблема с плечом у Руфи возникла совершенно иным образом. В возрасте шестидесяти семи лет она решила осуществить свою давнюю мечту научиться играть на банджо. Но уже после первых уроков у нее начались боли позади левого плеча всякий раз, когда она начинала заниматься. Ей даже было больно просто вытянуть руку, чтобы удерживать гриф инструмента. К счастью, ее учитель кое-что знал о триггерных точках, поскольку и сам тоже сталкивался с аналогичными проблемами.
Он объяснил, что для того положения левой руки, которое требуется при игре на банджо, гитаре или даже на скрипке, необходима максимальная ротация левой руки наружу. Для этого подлопаточная мышца должна полностью удлиниться, что может привести к ужасному напряжению, если вы пытаетесь тренироваться слишком долго, а мышца недостаточно сильна и эластична. «И тогда вы получите триггерные точки», – сказал он ей. После того как он показал Рут, как делать самостоятельный массаж подлопаточной мышцы, она смогла безболезненно продолжать играть на банджо, при условии, что она при этом не переусердствовала.

Симптомы

Основным симптомом присутствия триггерных точек в подлопаточной мышце является сильная боль глубоко в задней части плеча (рис. 5.18). При этом почти всегда также присутствует боль в тыльной части запястья, и ее следует рассматривать как верный признак триггерных точек в подлопаточной мышце. Иногда боль в плече распространяется вниз по задней поверхности надплечья (не показано). Вы также можете обнаружить чрезвычайно болезненное место на передней части плеча, где пораженная триггерными точками подлопаточная мышца будет постоянно тянуть и дергать место прикрепления к плечевой кости (Саймонс, Трэвелл и Саймонс, 1999, 556, 600).
Щелчки или хлопки при движении плечом являются признаком вероятного наличия триггерных точек в подлопаточной или надостной мышцах или в обеих мышцах сразу. Это указывает на то, что сустав неправильно сочленяется, и в этом случае вы в большей степени подвержены риску разрыва вращательной манжеты плеча и хронической нестабильности плеча (Саймонс, Трэвелл и Саймонс, 1999, 545–546, 599).
Триггерные точки в подлопаточной мышце также препятствуют удлинению мышцы, уменьшая диапазон движений плеча и ограничивая ротацию руки в любом направлении. Из-за этого становится трудно вытягивать руку над головой, тянуться ею поперек тела или за спиной. Когда вы тянетесь вперед, невозможно полностью перевернуть кисть руки, так чтобы ладонь оказалась направленной вверх. Подобные инвалидизирующие боль и скованность, вызванные триггерными точками подлопаточной мышцы, обычно ошибочно принимают за бурсит, артрит, тендинит бицепса, повреждение вращательной манжеты плеча и адгезивный капсулит. Поражение подлопаточной мышцы триггерными точками способствует развитию триггерных точек в других важных мышцах, включая большую грудную и большую круглую мышцы, широчайшую мышцу спины, трицепс и переднюю дельтовидную мышцу (Саймонс, Трэвелл и Саймонс, 1999, 596–607).

Причины

Внезапная перегрузка плечевых мышц, которая может возникнуть, например, при попытке удержаться во время падения, может создать проблемы для подлопаточной мышцы. Ваши плечи оказываются более уязвимыми для такого рода несчастных случаев, если вы пожилой человек, имеете лишний вес или просто не в форме. Другой распространенной причиной развития триггерных точек в подлопаточной мышце является длительная иммобилизация плеча при заживлении сломанной руки. У жертв инсульта, которые потеряли способность пользоваться рукой, из-за отсутствия активности также нередко возникают триггерные точки в подлопаточной мышце. Точно так же, когда движение руки ограничивается в результате операции на грудной клетке, в случае опоясывающего лишая или при наличии триггерных точек в расположенных между ребрами межреберных мышцах, это также может инициировать развитие триггерных точек в подлопаточной мышце (Саймонс, Трэвелл и Саймонс, 1999, 878).
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Рис. 5.19. Положение пальцев при массаже подлопаточной мышцы. Рука поднята вверх для большей ясности. При выполнении массажа держите руку опущенной
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Рис. 5.21. Положение рук при массаже подлопаточной мышцы. Выполняйте проглаживание от ребер к наружному краю лопатки
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Рис. 5.20. Положение большого пальца при массаже подлопаточной мышцы. Рука поднята вверх для большей ясности. При выполнении массажа держите руку опущенной
 
Триггерные точки обычно развиваются в подлопаточной мышце, когда вы перенапрягаетесь во время выполнения упражнений или занятий спортом, не имея при этом надлежащей физической подготовки. Фитнес-энтузиасты, пловцы, теннисисты и все, кто выполняет броски мяча во время игры, особенно подвержены опасности избыточного использования подлопаточной мышцы. Питчеры, вынужденные преждевременно уходить в отставку из-за «руки питчера» или хронической боли в плече, вполне могли бы продолжать играть, если бы их подлопаточная и другие мышцы-ротаторы получили соответствующую терапию триггерных точек.

Самолечение

К счастью, наиболее проблемные триггерные точки подлопаточной мышцы находятся вблизи ее доступного внешнего края. К ним можно легко подобраться для массажа, если расположить руку так, чтобы она двигала лопатку вперед и вокруг боковой поверхности тела. На рисунках 5.19 и 5.20 показано, как следует расположить большой палец или остальные пальцы в щели между лопаткой и стенкой грудной клетки. На этих двух рисунках рука поднята исключительно для того, чтобы показать, как добраться до мышцы. При фактической работе большим или остальными пальцами локоть должен быть опущен. Если можете, положите руку на противоположное плечо (рис. 5.21). Это тянет лопатку вокруг тела и обнажает большую часть ее передней стороны.
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Рис. 5.22. Расположение большого пальца в месте для самолечения подлопаточной мышцы; проглаживание выполняется по направлению к внешнему краю лопатки
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Рис. 5.23. Расположение пальцев в месте для самолечения подлопаточной мышцы, проглаживание выполняется по направлению к внешнему краю лопатки
 
На рис. 5.22 показано положение большого пальца, когда он находится в контакте с мышцей. Если вам трудно представить себе, как это изображение лопатки ориентировано по отношению к телу, снова взгляните на рис. 5.18. Удерживая большой палец на месте, вы должны быть в состоянии обхватить лопатку кистью руки таким образом, чтобы ваши пальцы коснулись задней стороны лопатки. На рис. 5.23 показано, как пальцы касаются подлопаточной мышцы. Подушечки пальцев должны быть плотно прижаты к ребрам, кончики пальцев должны очень глубоко вдавливаться в заднюю стенку подмышечной впадины.
Расположив руку поперек тела, вы можете массировать подлопаточную мышцу сидя, стоя или лежа на спине. Вы быстро обнаружите, что длинные ногти мешают вам выполнять эффективное самолечение подлопаточных мышц. Вы будете чувствовать даже очень короткие ногти, поэтому ваша кожа будет вам благодарна, если при работе с подлопаточной мышцей вы будете одеты в легкую рубашку. Приемы массажа показаны на голой коже не только для того, чтобы продемонстрировать великолепное телосложение модели, но и для того, чтобы нагляднее показать то, что необходимо сделать. Если продолжают возникать проблемы с ногтями или же слишком сильно болят кисти и пальцы из-за их чрезмерного использования, то попробуйте для самостоятельной работы с подлопаточной мышцей использовать один из массажных инструментов Shemala (см. рис. 4.8).
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Рис. 5.24. Массаж подлопаточной мышцы в положении, когда рука свисает между ног; проглаживание выполняется по направлению к внешнему краю лопатки
 
Обратите внимание, что пальцы не упираются в подмышку, а ставятся позади нее. Кроме того, вы не должны массировать толстую паутину мышц, образующую заднюю часть подмышечной впадины. Что касается подлопаточной мышцы, ваши пальцы (или большой палец) должны находиться между этой паутиной мышц и ребрами, как можно сильнее при этом прижимаясь к ребрам. Вы должны уметь чувствовать и визуализировать наружный (латеральный) край лопатки. Помните, что подлопаточная мышца покрывает переднюю поверхность лопатки между ее наружным и внутренним краями. Подлопаточная мышца пролегает между наружным краем кости и ребрами. Если вы работаете где-то еще, значит, вы не нашли ее.
Безусловно, лучший способ получить максимальный доступ к подлопаточной мышце – это сесть, свесив руку между ног (рис. 5.24). Такое положение позволяет мышцам плеча расслабиться, и вес вашей руки поможет лопатке еще больше обернуться вокруг тела. Плотно прижав плоские части пальцев к ребрам, глубоко надавите на карман между ребрами и мышечным валиком, который определяет заднюю часть подмышечной впадины.
Если кисть вашей руки и пальцы плотно прижаты к ребрам, то при достаточно глубоком нажатии кончики ваших пальцев упрутся прямо в подлопаточную мышцу. Большой палец также подходит для этого. Этот метод был основной терапией, которую автор использовал для успешного лечения своего замороженного плеча, как описано во «Введении». Хотя в проблеме были также задействованы многие другие мышцы, но центральную роль в ней все же играла подлопаточная мышца.
Если массаж в таком положении слишком утомителен для вашей шеи, положите лоб на стол, подложив под него сложенное полотенце. Если вы не уверены, касаетесь ли вы подлопаточной мышцы, сократите ее, сильно повернув руку внутрь. Внутренняя ротация, называемая также медиальной ротацией, – это движение, при котором вы поворачиваете локоть наружу.
Ищите особенно чувствительные точки по всему краю лопатки. Чтобы поработать с самыми верхними из них, вы будете тыкать очень высоко в заднюю часть подмышки и целиться в сам шаровидный сустав. Не упускайте из виду триггерные точки в нижней части подлопаточной мышцы по мере приближения к нижнему углу лопатки. Когда вы обнаружили триггерную точку, воздействуйте на нее медленными проглаживаниями длиной в 2,5 см от ребер наружу. Удерживайте кисть руки и пальцы неподвижными подобно доске. Движение происходит в запястье. Выполняйте по шесть-двенадцать проглаживаний по каждой триггерной точке подлопаточной мышцы по несколько раз в день. Если боль будит вас ночью, встаньте и сделайте еще один сеанс массажа. Это должно уменьшить боль настолько, чтобы вы могли снова заснуть.
Продолжайте выполнять ежедневный массаж, пока не перестанете находить триггерные точки. Вы можете сразу же ощутить значительное облегчение, но полная деактивация может занять до шести недель. Триггерные точки, которые существовали в течение нескольких месяцев или лет, потребуют более длительной работы. Триггерные точки в подлопаточной мышце могут быть ужасно болезненными, но пусть это вас не обескураживает. Просто уменьшите давление до такого, которое вы можете терпеть, выполняйте массаж в разумном объеме и продолжайте возвращаться к нему снова и снова. Если вы не освоите работу с подлопаточной мышцей, есть вероятность, что ваши проблемы продолжат вас беспокоить.

Лечение партнера

Бережный, сознательный партнер нередко может оказать огромную помощь тому, кто слишком подавлен болью, чтобы выполнять массаж самостоятельно, или кто не может понять механизм этой работы. Медсестры, фельдшеры и эрготерапевты, обладающие навыками массажа триггерных точек, могут оказать большую помощь пожилым пациентам или тем, кто перенес инсульт. Члены семьи также могут научиться лечить тех, кто не в состоянии самостоятельно позаботиться о себе.
Прежде чем работать с чужими подлопаточными мышцами, совершенно необходимо отрепетировать все приемы на себе. Если вы не потратите на это время, вполне вероятно, что вы доставите человеку весьма неприятный опыт. Едва ли на теле другого человека можно найти место, которое требует столь же тщательной, осторожной и осознанной работы, кроме разве что области живота. Заранее изучите все техники на себе и убедитесь, что вы точно знаете, что делаете.
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Рис. 5.25. Массаж кончиками пальцев подлопаточной мышцы партнера у наружного края лопатки
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Рис. 5.26. Массаж подлопаточной мышцы партнера с рукой, опущенной между ног
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Рис. 5.27. Массаж подлопаточной мышцы пальцами, расположенными в соответствующем положении для массажа, с проглаживанием к внешнему краю лопатки
 
Вы можете выполнять массаж подлопаточной мышцы партнера, стоя сбоку (рис. 5.25). В этом случае полезно своей другой рукой потянуть за внутренний (медиальный) край лопатки, чтобы обнажить переднюю сторону лопатки и, следовательно, мышцу. Однако техника со свисающей между ног рукой партнера может оказаться даже более эффективной (рис. 5.26). Взгляните на рисунок 5.27, на котором показано расположение пальцев партнера на самой мышце. Трудно точно проиллюстрировать, что именно там происходит, но, если вы проводили терапию на себе, вы поймете суть.

Клиническое лечение

Пятидесятивосьмилетняя Джессика страдала от болей в правом плече на протяжении почти десяти лет. В какой-то момент ей пришлось пережить дополнительную агонию из-за разрушения спаек под анестезией. Хотя на какое-то время к ней вернулся диапазон движений, боль никуда не исчезла. Она несколько раз ходила на физиотерапию, но та никогда не оказывалась достаточно эффективной.
В прошлом году она попробовала услуги мануального терапевта, а также купила набор магнитов, чтобы носить их через плечо. Она принимала ибупрофен и спала с мешком со льдом. Несмотря на все это, она не могла вспомнить, когда в последний раз ей удавалось увести руку за спину, чтобы застегнуть молнию на платье. Она перестала носить одежду с молнией сзади и носила бюстгальтеры с застежкой спереди.
Массаж триггерных точек стал для Джессики настоящим открытием. После первого же сеанса лечения она сказала: «В этом что-то есть. Мне уже лучше». Неделю спустя массажист заметил, насколько лучше она стала выглядеть – счастливой и полной надежд. Еще через неделю она сообщила, что стала спать всю ночь. Еще через два месяца, после еще полдюжины процедур, ее боль практически исчезла.
 
Для лечения подлопаточной мышцы положите руку лежащего на спине клиента на противоположное плечо, чтобы лопатка сместилась вокруг тела и вперед (рис. 5.28). С помощью другой руки клиенту следует мягко прижать локоть к груди. Это создает больше места для вашей «лечебной» руки. Клиент с действительно замороженным плечом может быть не в состоянии дотянуться до противоположного плеча, поэтому будьте предельно осторожны. Со временем, по мере продолжения лечения, вы увидите улучшение. Чтобы не натирать кожу клиента, используйте много масла в области подмышечной впадины и убедитесь, что у вас коротко подстриженные ногти. Если клиент все же чувствует ваши ногти, делайте массаж сквозь рубашку.
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Рис. 5.28. Массаж подлопаточной мышцы, при котором тыльная сторона ногтей плотно прижата к ребрам, и проглаживание выполняется по направлению к специалисту
 
[image: ]
Рисунок 5.29. Массаж подлопаточной мышцы пальцами в щели между лопаткой и ребрами
 
Дотянитесь одной рукой под плечо клиента, согните кончики пальцев вокруг медиальной границы лопатки и осторожно потяните ее к себе. Поместите другую руку на 2,5 см ниже подмышки ладонью к себе. В правильном положении ваши пальцы окажутся в щели между лопаткой и стенкой грудной клетки, а кончики пальцев будут касаться подлопаточной мышцы. Тыльная сторона ваших ногтей должна плотно прилегать к ребрам клиента. Создавайте давление вниз, по направлению к руке, которая находится под лопаткой (рис. 5.29). Действуйте медленно и осторожно. Даже легкое давление на активные триггерные точки подлопаточной мышцы может быть совершенно невыносимым. Продолжайте спрашивать, на уровне какой цифры десятибалльной шкалы клиент оценивает уровень боли. Поощряйте клиента сосредоточиться на расслаблении той области, с которой вы работаете, так как это может помочь уменьшить боль.
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Рис. 5.30. Массаж подлопаточной мышцы под внутренним краем лопатки
 
Лечебное проглаживание может производиться в двух направлениях. Вы можете выполнять проглаживание, следуя за волокнами мышцы вниз по краю лопатки, или же вы можете выполнять проглаживание очень коротким зачерпывающим движением поперек волокон по направлению к себе. Проглаживания поперек волокон показаны стрелкой на рис. 5.29. Когда вы выполняете проглаживание поперек волокон, вы легко можете почувствовать натянутость мышцы, напоминающую сухожилие. Продвигайтесь вверх к головке плечевой кости, где прикрепляется подлопаточная мышца, а затем вниз к нижнему углу лопатки. Иногда ситуация с триггерными точками в этой нижней части мышцы значительно хуже.
Хотя обычно требуется от шести до двенадцати поглаживаний для каждой триггерной точки, при работе с подлопаточной мышцей целесообразно использовать меньше проглаживаний, и в течение первых двух сеансов работать с ней меньше. Имейте в виду, что в этом положении вы можете непреднамеренно оказать давление на переднюю зубчатую мышцу тыльной стороной пальцев. Боль от активных триггерных точек передней зубчатой мышцы, возникающую при таком воздействии, можно легко ошибочно принять за проблему с подлопаточной мышцей.
Некоторых массажистов учили, что правильный способ лечения подлопаточной мышцы заключается в том, чтобы залезть под лопатку у ее внутреннего края (рис. 5.30). Это может быть полезной вспомогательной техникой для триггерных точек прикрепления подлопаточной мышцы, но она не может заменить работу со стороны внешнего края лопатки. Болезненность под внутренним краем с такой же вероятностью может происходить от триггерных точек в трапециевидной, ромбовидной или передней зубчатой мышцах, и вам следует проработать эти мышцы в этой области, чтобы добраться до подлопаточной мышцы. Обратите внимание, что для того, чтобы попасть под лопатку, вы должны сделать так, чтобы она раскрылась, поместив руку клиента на поясницу. Зажатость ромбовидных мышц может не дать возможности это сделать.


Надостная мышца

Надостная мышца скрывается в кармашке над остью лопатки в верхней части лопатки (рис. 5.31). На своем внешнем конце мышца проходит под акромионом и прикрепляется к наружной стороне головки плечевой кости. Такое прикрепление обеспечивает надостной мышце большой рычаг для поднятия руки. Это также позволяет мышце помогать другим мышцам-ротаторам удерживать шаровидный сустав вместе.
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Рис. 5.31. Триггерные точки надостной мышцы и паттерн отражения боли
 
Надостную мышцу не так просто найти и не так просто массировать. Многие массажисты, в том числе весьма неплохие, даже не пытаются этого делать. Тем не менее эта мышца является слишком важной частью общих проблем с плечом, чтобы ее можно было проигнорировать. В действительности при использовании правильной техники лечить надостную мышцу довольно легко. Это в том числе можно делать самостоятельно, если вы достаточно хорошо знакомы с этой мышцей и полны решимости поработать с ней. Это важно, потому что триггерные точки надостной мышцы могут лежать в основе необъяснимой проблемы с плечом.
 
Эрик пятидесяти пяти лет неудачно упал во время катания на лыжах. Восемнадцать месяцев спустя он все еще ощущал последствия на внешней стороне левого плеча и левом локте. Он не мог поднять руку без мучительной боли, а иногда было больно даже просто пройти по комнате с висящей вдоль тела рукой. Много лет по выходным он играл на пианино для дополнительного заработка, но даже это превратилось для него в неприятное испытание. Врач предположил, что Эрик порвал вращательную манжету плеча, но по итогам МРТ не выявлено подобных проблем.
Давление на крайне болезненное место в левой надостной мышце Эрика усиливало боль в локте и плече. Ему показали, как самому массировать мышцы с помощью массажера Backnobber. После полутора лет страданий его боль наконец прошла – на это потребовалось всего три недели и его собственные усилия.

Симптомы

Боль от триггерных точек надостной мышцы ощущается прежде всего как глубокая боль в средней дельтовидной мышце на внешней стороне плеча (см. рис. 5.31). Боль не ощущается в плечевом суставе, как в случае с триггерными точками подостной мышцы. Нередко также болит наружная часть локтя, и боль иногда распространяется на внешнюю сторону надплечья, предплечья и запястья (не показано).
Боль ощущается как в состоянии покоя, так и при любом движении, при котором необходимо поднимать руку. Поскольку триггерные точки могут препятствовать удлинению мышцы, которое необходимо надостной мышце, когда вы тянетесь назад или закладываете руку за спину, эти движения также могут вызывать боль. Становятся проблематичными такие действия, как мытье, расчесывание или укладка волос, а у мужчин – процесс бритья. Об игре в теннис или покраске потолка не может быть и речи. Все эти трудности и вызывающую их боль часто неправильно диагностируют как субдельтовидный или субакромиальный бурсит (Саймонс, Трэвелл и Саймонс, 1999, 538–546; Bonica и Sola, 1990, 947–958).
Среди других распространенных ошибочных диагнозов можно также назвать тендинит надостной мышцы, плечевой неврит, повреждение вращательной манжеты плеча и импинджмент-синдром. Разрывы ротаторной манжеты действительно случаются, но не так часто, как вы могли бы подумать. При их возникновении боль обычно проявляется лишь на ограниченном диапазоне движения руки вверх. Что же касается триггерных точек, они доставляют боль на протяжении всего движения руки вверх (Саймонс, Трэвелл и Саймонс, 1999, 542).
Повреждение вращательной манжеты плеча, даже подтвержденное МРТ, не обязательно требует хирургического вмешательства. Массаж триггерных точек способствует заживлению небольших разрывов, потому что он убирает постоянное натяжение сухожилий, создаваемое мышцами. Кроме того, вполне возможно, что именно создаваемое триггерными точками напряжение в мышцах могло спровоцировать разрыв. При подозрении на разрыв вращательной манжеты плеча никогда не следует использовать в составе терапии растяжку (Саймонс, Трэвелл и Саймонс, 1999, 545).
Напряжение, вызванное триггерными точками, также может вызвать отложение кальция во вращательной манжете плеча в местах прикрепления надостной мышцы к головке плечевой кости. Интересно, что эти отложения, как известно, исчезают после терапии триггерных точек, очевидно, из-за уменьшения напряжения (Саймонс, Трэвелл и Саймонс, 1999, 542–543).
Триггерные точки надостной мышцы ответственны за щелчки или хлопки, которые иногда ощущаются или слышны в плечевом суставе. Это связано с чрезмерным напряжение мышцы, которое не позволяет головке плечевой кости плавно скользить в ее гнезде. При деактивации триггерных точек надостной мышцы такие щелчки прекращаются. Для поддержания правильного положения головки плечевой кости в гнезде суставной впадины необходима точная сбалансированность напряжения в мышцах-ротаторах. Любое заедание в суставе связано с дисбалансом мышечной силы, вызванным воздействием триггерных точек (Саймонс, Трэвелл и Саймонс, 1999, 542–546).
Надостная мышца также является одним из многих источников боли в латеральном надмыщелке (внешней части локтя), известной как «теннисный локоть». Несмотря на то что обычно при этом ставят такие общие диагнозы, как артрит, бурсит, тендинит или воспаление, «теннисный локоть» не является ничем иным, кроме как отраженной болью от миофасциальных триггерных точек, которую можно очень эффективно лечить с помощью массажа. Триггерные точки в мышцах предплечья и трицепса являются наиболее распространенной причиной развития «теннисного локтя», но свой вклад в проблему могут вносить и триггерные точки надостной мышцы. К сожалению, обычно при диагностике этой распространенной боли их упускают из виду (Саймонс, Трэвелл и Саймонс, 1999, 538–546).

Причины

Надостную мышцу можно легко перегрузить при однократном чрезмерном напряжении, например при перемещении большого дивана или переноске таких вещей, как тяжелые коробки или чемоданы. Нередко люди приобретают триггерные точки в надостной мышце из-за перетаскивания тяжелых чемоданов через терминал авиакомпании. Чтобы не дать плечевому суставу растянуться, надостная мышца должна работать чрезвычайно усердно, особенно когда вы несете что-то тяжелое свисающей рукой.
Повторяющееся напряжение, такое как работа, при которой руки в течение долгого времени находятся над головой, или набор текста на клавиатуре компьютера без опоры для локтя, также может привести к истощению надостных мышц. Даже простое размахивание руками во время ходьбы может добавить невыносимую степень нагрузки на надостную мышцу, если в ней уже есть проблемы. Если вы пытаетесь удержаться в попытке предотвратить падение, это также может инициировать триггерные точки в надостной мышце. Появление триггерных точек в надостной мышце может спровоцировать и постоянно тянущая поводок крупная, сильная, энергичная собака, которую невозможно удержать (Саймонс, Трэвелл и Саймонс, 1999, 542; Хагберг, 1981, 111–121).

Самолечение

Вы найдете надостную мышцу в верхней части лопатки, сразу за толстым валиком трапециевидной мышцы, лежащей на верхней части плеча. Поместите пальцы между остью лопатки и верхним углом лопатки. (На рис. 5.32 показано, как найти верхний угол.) Если ваша рука находится в правильном положении, ваши пальцы будут касаться верхнего края ости лопатки, а нижняя часть кисти будет опираться на ключицу. Чтобы с помощью изолированного сокращения убедиться, что вы касаетесь надостной мышцы, начните поднимать руку вперед и немного в сторону. Как только ваша рука начнет двигаться, вы почувствуете, как мышца сжимается и выпячивается под вашими пальцами.
Триггерные точки возникают в двух местах надостной мышцы (см. рис. 5.31). Одно из них находится в брюшке мышцы, чуть ниже верхнего угла лопатки, а другое – на 2–5 см дальше, рядом с тем местом, где мышца уходит под акромион, костную точку плеча. Он находится в месте, где сходятся ость лопатки и ключица, образуя нечто, напоминающее английскую букву V. Кроме того, в сухожилии надостной мышцы под внешним краем акромиона на вершине плечевой кости можно обнаружить триггерную точку прикрепления. Это место может быть чрезвычайно болезненным, в связи с чем врач может диагностировать бурсит или импинджмент-синдром, однако в действительности можно ожидать, что оно пройдет само по себе без лечения после того, как вы деактивируете две основные триггерные точки в мышце.
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Рис. 5.32. Покачайте рукой вперед и назад, чтобы вызвать движение расположенного у вас под пальцами верхнего угла
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Рис. 5.33. Массаж надостной мышцы с помощью Thera Cane (противоположная рука находится в дуге)
 
Для обнаружения триггерных точек в надостной мышце необходима некоторая чувствительность пальцев; что же касается массажа, то пальцам будет сложно его выполнить. Кроме того, трудно создать подходящее давление, необходимое для достаточно глубокого проникновения. Мало того, что надостная мышца может и сама по себе быть довольно толстой, она также покрыта толстой частью трапеции. С этой точки зрения массажные инструменты Thera Cane или Backnobber могут стать вам прекрасными помощниками, позволяющими поберечь ваши пальцы (рис. 5.33). Сначала следует аккуратно установить пальцами ручку массажера на нужное место, нащупывая верхний угол лопатки и ость лопатки. Меньшая ручка на одном конце Backnobber будет наиболее подходящим инструментом для подобной работы. Какой бы инструмент вы ни использовали, размещение противоположной руки высоко в дуге обеспечит вам наибольший рычаг для проникновения в эту глубоко расположенную мышцу. Как обычно, используйте короткое, повторяющееся проглаживание.
Триггерные точки в надостной мышце могут провоцировать появление сателлитных триггерных точек в средней части дельтовидной мышцы. Им тоже потребуется уделить некоторое внимание, но не позволяйте им ввести вас в заблуждение. Боль в средней дельтовидной мышце может вызвать у вас соблазн потратить всю свою энергию на массаж этого места. Массаж дельтовидной мышцы прост, приятен и даже может принести пользу, однако он не устранит боль в плече, если проблема возникла в надостной мышце.

Лечение партнера

Вы можете выполнять массаж надостной мышцы другому человеку через рубашку, если ткань не слишком плотная (рис. 5.34). Человек должен сидеть, а вы – стоять позади него, имея возможность создать достаточное давление, чтобы проникнуть в триггерные точки. При работе с худощавым человеком, имеющим крайнюю болезненность в мышцах, используйте пальцы одной руки, как показано на рисунке. Для более плотного человека используйте пальцы с поддержкой.

Клиническое лечение

Шестидесятипятилетний Джек чувствовал, что при работе по дому ему мешает недостаток силы в верхней части тела. После работы во дворе он и вовсе чувствовал себя стариком. Он не мог потянуться назад, чтобы почесать спину, не вызвав при этом боли в плече. Он сказал, что, когда ему было девятнадцать, он попал в аварию на велосипеде и раздробил левое плечо, после чего несколько недель провел в гипсе. С тех пор он с особым трепетом относился к своей левой стороне, всячески стараясь избежать повторной активации боли, которая была у него тогда. Оказалось, что авария на велосипеде и его нынешняя боль были простым совпадением.
Терапевт обнаружил мучительно болезненные точки в левой надостной и лестничной мышцах Джека. Три процедуры за две недели избавили его от боли. Позже он позвонил и сказал, что работает во дворе с большой свободой и уверенностью в себе. Он отметил, что чувствует себя сильным и полным энергии, и был впечатлен тем, насколько простым оказалось решение.
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Рис. 5.34. Партнерский массаж надостной мышцы двумя пальцами одной руки
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Рис. 5.35. Массаж надостной мышцы прямо над остью лопатки двумя большими пальцами с поддержкой
 
Массажист должен воздействовать на триггерные точки надостной мышцы двумя имеющими поддержку большими пальцами со стороны изголовья стола (рис. 5.35). Большие пальцы должны быть обращены друг к другу, а ногти – соприкасаться. Такое их положение обеспечивает массажиста очень прочным заостренным инструментом, способным проникать через трапециевидную мышцу, которая может быть очень толстой и мускулистой там, где она лежит над надостной мышцей. Удерживайте запястья и локти прямыми, затем просто облокотитесь на них, используя свой вес для создания давления.
Если вы воспользуетесь этой техникой в точности так, как описано, вы обнаружите, что она удивительно легкая и эффективная. Сосредоточьтесь на небольшом треугольном пространстве между верхним углом лопатки и ее остью. Чтобы воздействовать на глубоко расположенную центральную триггерную точку, используйте от шести до двенадцати коротких проглаживаний по направлению к наружной части плеча, а затем двигайтесь немного дальше, туда, где мышца погружается под акромион. Если здесь есть внешняя триггерная точка, она будет очень чувствительной, похожей на синяк. Воздействуйте на эту тонкую часть мышцы очень аккуратно. Надостная мышца является одной из самых критических мышц при проблемах с плечом. Вы должны обязательно освоить технику воздействия на нее.


Подостная мышца

Подостная мышца покрывает практически всю лопатку ниже лопаточной ости (рис. 5.36). Подостная мышца прикрепляется к задней части головки плечевой кости, что дает ей возможность выполнять наружную ротацию руки (см. рис. 1.41 и 1.42). Вы используете это движение, когда готовитесь бросить мяч или нанести удар теннисной ракеткой справа. Без наружной ротации рука не сможет подняться выше уровня плеча. Кроме того, подостная мышца активно участвует в удержании головки плечевой кости в гнезде сустава.
Из четырех мышц ротаторной манжеты плеча подостная мышца является первой, где обычно возникают триггерные точки. На самом деле это одна из наиболее часто поражаемых мышц тела. Триггерные точки подостной мышцы, которые вызывают повторяющуюся боль и делают мышцы жесткими и слабыми, могут поставить под угрозу спортивную карьеру.
 
Ким, тридцатидвухлетний профессиональный тренер по теннису, жила с болью в обоих плечах с тех пор, как в детстве начала играть в теннис. У Ким был диагностирован тендинит вращательной манжеты плеча, и Ким неоднократно делала инъекции стероидов и почти каждую неделю проходила занятия по физиотерапии. Несмотря на лечение, боль не позволяла ей играть большую часть времени. Она была обеспокоена тем, что у нескольких ее молодых игроков появились боли в плече, очень похожие на ее. «Я заставляю их играть через боль точно так же, как меня учили это делать в их возрасте, – сказала она, – но я боюсь, что они закончат тем, что станут теннисными калеками, как и я. Я не знаю, что еще делать. Они очень хотят играть».
После того как массажист показал Ким, как лечить плечо самостоятельно, используя теннисный мяч и стену, она впервые с четырнадцати лет избавилась от боли в плече. И наилучшим в этой новой терапии было то, что она могла преподавать ее своим ученикам.
Двенадцатилетняя Хизер, одна из учениц Ким, казалось, нуждалась в помощи больше, чем другие. Она была маленькой для своего возраста и начала испытывать сильную боль в передней части правого плеча и внизу на внешней стороне руки после того, как получила на Рождество полноразмерную теннисную ракетку. Боль резко усиливалась при отведении ракетки назад для удара справа и повторялась при ударе ракеткой по мячу.
Спортивный ортопед диагностировал тендинит вращательной манжеты плеча и прописал ей упражнения, растяжку и стероидный пластырь на плечо. Хизер пожаловалась матери, что растяжки и упражнения причиняют ей еще большую боль, и отказалась их делать. Она сказала, что работа с теннисным мячом у стены – это единственное, что ей помогло. Но она все же чувствовала, что что-то еще было не так. «Разве там больше нет других мышц, кроме этих?» – спросила она.
По совету Ким мать Хизер отвела ее к массажисту Ким, который обнаружил и вылечил триггерные точки в ряде других мышц. Оказалось, что у девочки были в беде все четыре мышцы вращательной манжеты плеча, а также лестничные мышцы и большинство мышц предплечья. Массажист показал ей, как можно лечить плечо и руку самостоятельно. Он также предложил ей отложить свою новую теннисную ракетку с длинной ручкой на пару лет.

Симптомы

Из главы 2 вы помните, что Джанет Трэвелл также не позволяли играть в теннис из-за триггерных точек в подостной мышце. Именно это познакомило ее с явлением отраженной миофасциальной боли. Доктор Трэвелл была впечатлена странным парадоксом триггерных точек подостной мышцы, вызывающих боль в передней части ее плеча, хотя сама мышца находилась позади плеча (рис. 5.36 и 5.37).
Боль, вызванная подостной мышцей, обычно ощущается глубоко в суставе, что вводит врачей в заблуждение при диагностировании артрита или повреждения вращательной манжеты плеча. Триггерные точки подостной мышцы на самом деле очень хорошо имитируют истинный артрит. Боль также может уходить на некоторое расстояние вниз по бицепсу и простреливать вниз по внешней стороне плеча. Болезненность в передней части дельтовидной мышцы и в межбугорковой бороздке на головке плечевой кости может привести к постановке ошибочного диагноза в виде тендинита двуглавой мышцы плеча.
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Рис. 5.36. Триггерные точки подостной мышцы
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Рис. 5.37. Паттерн отражения боли подостной мышцы
 
Иногда боль иррадиирует в заднюю часть шеи, внутренний край лопатки, вниз по плечу и предплечью, а также в сторону большого пальца руки (не показано). Когда боль распространяется на предплечье, она имеет тенденцию способствовать образованию сателлитных триггерных точек в мышцах-разгибателях, усугубляя боль и другие симптомы в руке. Можно потратить впустую многие часы, растирая все эти места, если вы не понимаете, что источником проблемы является именно подостная мышца (Саймонс, Трэвелл и Саймонс, 1999, 552–554).
Другие симптомы триггерных точек подостной мышцы включают слабость и скованность в плече и руке, из-за которых ваше плечо и рука могут быстро уставать. Ограниченность внутренней и наружной ротации руки затрудняет движение руки в любом направлении. Поскольку для того, чтобы потянуться рукой за спину, требуется внутренняя ротация руки, становится невозможным дотягиваться до спины. Вы испытываете трудности с тем, чтобы надеть или снять куртку. Вам больно лежать как на пораженном плече, так и на противоположном боку, поскольку вес руки давит на подостную мышцу. Вы можете спать только в кресле или на подушках в постели (Саймонс, Трэвелл и Саймонс, 1999, 556; Сола и Уильямс, 1956, 91–95).
Дисфункция подостной мышцы обычно приводит к напряжению других мышц-ротаторов, которые пытаются это компенсировать, что в итоге приводит к их перегрузке. В результате во всех четырех мышцах вращательной манжеты плеча образуются триггерные точки, и вскоре вы вообще не можете двигать рукой. Такая скованность может натолкнуть вашего врача на мысль, что у вас есть спайки в суставе, и на основе этого он может вам порекомендовать силовое разрушение спаек под наркозом. Тем не менее этот вид ограничения движений обычно можно очень успешно лечить с помощью массажа триггерных точек мышц ротаторной манжеты плеча (Саймонс, Трэвелл и Саймонс, 1999, 552–558).

Причины

Любая работа, при которой требуется удерживать руки поднятыми над головой или перед собой в течение длительного времени, нагружает подостные мышцы, поскольку им приходится сокращаться, чтобы держать руки поднятыми. Многократное дотягивание назад также может привести к сильному сокращению подостной мышцы, что может спровоцировать появление триггерных точек. Кроме того, к перегрузке подостной мышцы могут привести несчастные случаи, падения и многие виды спорта. Особенно рискованны с этой точки зрения виды спорта, связанные с бросками мяча и с игрой ракеткой.
Вождение, если руки удерживаются на верхней части руля, создает постоянную нагрузку как на подостную, так и на надостную мышцы, поскольку они работают вместе, чтобы удерживать руки в верхнем положении. По той же причине обе мышцы истощает работа за клавиатурой компьютера без поддержки локтя. Если вы удерживаете руку на мыши с одной стороны, это может быть причиной хронической боли в плече с этой стороны, так как это положение требует почти максимальной наружной ротации руки и постоянного сокращения подостной мышцы.
Изучите свою деятельность, чтобы обнаружить другие способы привычной перегрузки подостной мышцы, с учетом того, что ее функцией является наружная ротация руки. Например, стоит научиться пользоваться мышью левой рукой. Поскольку на правой стороне клавиатуры так много дополнительных клавиш, расположение мыши слева от клавиатуры приближает вашу руку к центру, благодаря чему требуется меньше наружной ротации.

Самолечение

Поскольку подостная мышца полностью обнажена на наружной части лопатки, ее легко лечить с помощью самостоятельного массажа. Убедитесь, что правильно определили ее местонахождение, почувствовав, как она сжимается и выпячивается, когда вы выполняете наружную ротацию руки (рис. 5.38). Массажеры Thera Cane и Backnobber прекрасно подходят для массажа подостной мышцы (рис. 5.39 и 5.40). Но вам может даже больше понравиться работать с мячом у стены (рис. 5.41). Как показано на рисунке, важно, чтобы вы стояли не спиной к стене, а под углом примерно 45 градусов.
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Рис. 5.38. Стрелка показывает наружную ротацию, помогающую обнаружить подостную мышцу с помощью изолированного сокращения
 
Когда вы оказываете давление на триггерные точки подостной мышцы, болевой реакции требуется некоторое время, чтобы проснуться, поэтому не делайте слишком быстрых выводов о том, что у вас нет проблем. Может потребоваться несколько проглаживаний, прежде чем вы почувствуете характерную болезненность. Лечение заключается в выполнении шести-двенадцати массажных проглаживаний за один раз, но к нему следует возвращаться по несколько раз в день.
Подостная мышца – особенно скрытная мышца. Вы редко будете испытывать боль в самой подостной мышце. Вы обнаружите, что растираете переднюю или внешнюю сторону плеча, забывая, что причиной ощущаемой там боли почти всегда являются триггерные точки подостной мышцы. Вы не узнаете о том, что всему виной подостная мышца, пока не нажмете на нее.
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Рис. 5.39 Массаж подостной мышцы с помощью массажера Thera Cane
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Рис. 5.40. Массаж с помощью массажера Thera Cane через слой ткани
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Рис. 5.41. Массаж подостной мышцы мячом для лакросса у стены
 
Будьте осторожны с тренировками и растяжкой подостной или любой другой мышцы плеча, пока не позаботитесь о триггерных точках. Триггерные точки в подостной мышце необычайно раздражительны, что делает растяжку контрпродуктивной терапией. Физиотерапевт может настаивать на необходимости тренировки плеча, но слабость и скованность, которые на первый взгляд могут показаться источником проблемы, в действительности являются следствием триггерных точек. После деактивации триггерных точек мышечная сила быстро восстанавливается, и это тот момент, когда упражнения и растяжка могут помочь восстановить диапазон движений. Имейте в виду, что, если есть риск того, что в мышце или ее сухожилии есть разрыв, выполнение растяжки будет неверным решением.

Лечение партнера

Подостную мышцу нетрудно лечить у кого-то другого, если вы немного приподниметесь над мышцей, чтобы вы могли использовать свой вес для создания давления. Если вы работаете с человеком в положении сидя, в то время как вы стоите позади него, используйте мягкий кулак (рис. 5.42). Если вы оба стоите, можно также использовать два больших пальца с поддержкой (рис. 5.43), но вам, возможно, придется работать усерднее, особенно если ваш партнер выше вас.
Типичной ошибкой при работе с подостной мышцей является отведение лопатки и массирование области ромбовидных мышц между лопаткой и позвоночником. Это всегда вызывает прекрасные ощущения, и может показаться, что это как раз то, что нужно делать, но так вы не лечите подостную мышцу и не решаете ни одну из ее проблем. Если вы работаете с особенно упитанным или мускулистым человеком, вам может быть трудно почувствовать костные ориентиры, но вы можете попытаться их визуализировать.
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Рис. 5.42. Массаж подостной и малой круглой мышц партнера костяшками пальцев мягкого кулака
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Рисунок 5.43. Массаж подостной мышцы партнера большими пальцами с поддержкой
 
Вам следует найти расположенную более или менее горизонтально ость лопатки над мышцей, а также медиальный и латеральный края лопатки с обеих сторон. Эти три ориентира образуют что-то вроде треугольника. Лопатка располагается не прямо на спине, а немного сбоку. Ищите возможность попрактиковаться на ком-то худощавом, чтобы получить четкое представление о том, где лежат эти костные выступы и как они ощущаются под вашими пальцами. У действительно худых людей через тонкую рубашку нередко можно довольно отчетливо увидеть и почувствовать очертания лопаток.
Наиболее активная триггерная точка подостной мышцы обычно находится в самой толстой и мясистой части мышцы. Обычно вы сможете легко ее почувствовать, если окажетесь в нужном месте. Если вы сомневаетесь, попросите человека несколько раз вызвать недолгое сокращение мышцы посредством выполнения наружной ротации руки. Поработайте с триггерными точками, как обычно, выполняя от шести до двенадцати коротких проглаживаний.

Клиническое лечение

Для лечения триггерных точек подостной мышцы используйте поддерживаемые пальцы (рис. 5.44). Триггерные точки подостной мышцы могут располагаться в нескольких местах ниже ости лопатки, между ее медиальным и латеральным краями. Иногда требуется выполнить несколько глубоких проглаживаний подостной мышцы, прежде чем триггерные точки начнут вызывать знакомое ощущение болезненности. Может пройти десять или пятнадцать секунд, прежде чем клиент отметит достаточную высокую по шкале боли цифру, чтобы указать на необходимость лечения. Это подходящее место для того, чтобы практиковать хорошую механику тела во время работы: следует удерживать шею и позвоночник прямыми и использовать для оказания давления вес тела, а не мышечные усилия.
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Рис. 5.44. Массаж подостной мышцы, при котором ребро кисти правой руки располагается на теле, подтягивая кончики пальцев левой руки к массажисту
 
Подостная мышца также является хорошим местом для изучения техники работы пальцами с опорой, если вдруг вы ее еще не используете. Пальцы массажной руки должны быть прямыми и располагаться почти вертикально по отношению к телу клиента. В этом положении все четыре пальца не соприкасаются. Сконцентрируйтесь на том, чтобы работу выполняли средний и безымянный пальцы. Пусть мизинец и указательный палец будут просто для моральной поддержки. Выполняйте достаточно короткие проглаживания, чтобы двигать кожу пальцами. Это поможет вам сосредоточиться на триггерной точке, с которой необходимо поработать. Нет необходимости массировать всю мышцу за исключением выполнения нескольких согревающих проглаживаний до и после воздействия на триггерные точки.


Малая круглая мышца

Малая круглая мышца лежит прямо под подостной мышцей, где она пересекает наружный край лопатки, и аналогичным образом прикрепляется к задней части головки плечевой кости (рис. 5.45). Малая круглая мышца помогает подостной мышце выполнять наружную ротацию руки. Две мышцы можно рассматривать как разные головки одной мышцы за исключением того, что они обслуживаются разными нервами. Надлопаточный нерв иннервирует подостную мышцу; подмышечный – малую круглую мышцу.

Симптомы

Компрессия подмышечного нерва, который обслуживает малую круглую мышцу, может вызвать синдром четырехугольного пространства, который характеризуется болью в плече и атрофией малой круглой мышцы. Подобная компрессия может быть результатом либо триггерных точек, либо анатомической аномалии. К счастью, это заболевание встречается редко (Саймонс, Трэвелл и Саймонс, 1999, 568–569).
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Рис. 5.45. Триггерные точки малой круглой мышцы и паттерн отражения боли
 
Паттерн боли в малой круглой мышце сильно отличается от таковой в подостной мышце. Прежде всего он охватывает очень ограниченный участок на задней поверхности плеча в области его прикрепления к плечевой кости. Боль от триггерных точек в малой круглой мышце может быть незаметна до тех пор, пока не будут устранены более насущные проблемы с другими мышцами плеча. Как и в случае со всеми мышцами-ротаторами, если в беде оказывается малая круглая мышца, то, скорее всего, и все остальные тоже (Саймонс, Трэвелл и Саймонс, 1999, 564–569).
Миофасциальные узлы в малой круглой мышце могут ощущаться как шишка позади плеча размером с чернослив. Это может стать основанием для ошибочного предположения о том, что у вас субдельтовидный бурсит, что на самом деле весьма маловероятно, поскольку под малой круглой мышцей или рядом с ней нет сумок.
Триггерные точки малой круглой мышцы также могут быть причиной, вызывающей беспокойство дизестезии (ненормальное ощущение), которая в данном случае представляет собой чувство онемения или покалывания в безымянном пальце и мизинце. Она встречается так же часто, как и боль за плечом, и ее легко можно ошибочно истолковать как локтевую невропатию или свидетельство защемления нерва в шее. Обратите внимание, что аналогичная картина онемения пальцев может также являться следствием наличия триггерных точек в малой грудной мышце. Если же в этих двух пальцах ощущается боль, а не онемение, это свидетельствует о присутствии триггерных точек в широчайшей мышце спины (Саймонс, Трэвелл и Саймонс, 1999, 564, 572).

Причины

Те же самые виды злоупотребления мышцами и их чрезмерного использования, которые, как мы уже рассмотрели, отрицательно влияют на подостную мышцу, могут привести и к проблемам с триггерными точками в малой круглой мышце. Особенно разрушительным является многократное вытягивание руки за спину, сопровождающееся наружной ротацией руки. Теннис – это одна из тех активностей, которая также может переутомить малую круглую мышцу. Интересно, что в волейболе эта мышца также может чрезмерно утомляться из-за того, что удар по мячу производится основаниями кистей рук, а для этого требуется сильная наружная ротация рук.

Самолечение

Как и в случае с другими мышцами ротаторной манжеты плеча, не следует пытаться растягивать малую круглую мышцу до тех пор, пока не будут деактивированы ее триггерные точки. Если в мышце или ее сухожильном прикреплении к головке плечевой кости имеются небольшие разрывы, растяжение может их усугубить (Саймонс, Трэвелл и Саймонс, 1999, 569).
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Рис. 5.46. Массаж малой круглой мышцы у стены мячом для лакросса
 
Триггерные точки малых круглых мышц можно обнаружить высоко на внешнем крае лопатки. Почувствуйте, как мышца выпячивается в этом месте, когда вы выполняете наружную ротацию руки так же, как вы это делали с подостной мышцей (см. рис. 5.38). Триггерные точки малой круглой мышцы находятся всего в 2,5 см или около того от таковых в подостной мышце, и их можно массировать одновременно с помощью тех же техник. Теннисный мяч или мяч для лакросса – идеальный инструмент для многократного прокатывания по малой круглой мышце у стены (рис. 5.46). Обратите внимание, что на иллюстрации тело расположено под углом к стене. Обязательно проверьте задние дельтовидные и трехглавые мышцы плеча на наличие сателлитных триггерных точек, создаваемых малой круглой мышцей в ее зоне отражения. Все эти триггерные точки будут находиться в пределах 2,5 см или двух друг от друга.

Лечение партнера

Когда люди начинают ощущать облегчение боли в результате самостоятельного массажа триггерных точек, они часто начинают говорить об этом при любой возможности, что может вызывать досаду у их друзей и родственников. К сожалению, вы обнаружите, что даже самые близкие вам люди будут очень скептически относиться к вашим восторженным заявлениям о том, насколько хорошо работает терапия триггерных точек. Скорее всего, они больше нигде об этом не слышали, и поэтому будут искать подвох в каждом вашем слове.
Вместо того чтобы дать своему энтузиазму выплеснуться наружу (что может привести к задетым чувствам), терпеливо дождитесь возможности оказаться полезным. Ищите людей, страдающих от той же боли, с которой вы уже успешно справились самостоятельно. Это шанс помочь кому-то получить такой же опыт, как и у вас, что гораздо убедительнее, чем просто слова. Но позаботьтесь о том, чтобы получить разрешение на то, чтобы приступить к делу, и не давайте экстравагантных обещаний. Если вы можете найти конкретную триггерную точку на себе, у вас не должно возникнуть проблем с поиском ее у другого человека. Первого опыта давления на чрезвычайно болезненную триггерную точку, о которой человек даже не подозревал, часто бывает достаточно, чтобы заставить человека сесть, задуматься и захотеть узнать больше.
 
Двадцатилетняя Тереза страдала хронической болью в передней части правого плеча. В университете она была флейтисткой, и боль усиливалась каждый раз, когда она играла. Казалось, ей придется сменить курс обучения на другую область.
Проблема заключалась в положении руки при удержании флейты. Она так далеко уводила правую руку назад, что мышцы позади ее плеча находились в сокращенном состоянии все время, пока она играла. Терезе посчастливилось иметь соседку по комнате, которая интересовалась триггерными точками. Работая вместе, они обнаружили болезненные участки в подостной и малой круглой мышцах Терезы, что очень ее удивило. Ее соседка по комнате поработала с мышцами Терезы несколько раз и показала Терезе, как она может самостоятельно лечить их у стены.
Массаж значительно уменьшил боль. Чтобы держать себя в форме для игры, Тереза начала работать над своим плечом до и после каждой репетиции и выступления.



Клиническое лечение

При лечении малой круглой мышцы массажист должен использовать поддерживаемые пальцы, и проводить поиск триггерных точек наверху вдоль латерального края лопатки, примерно на 2,5 см выше складки подмышки (рис. 5.47). Также можно использовать два больших пальца с поддержкой. Эта мышца длиной и толщиной примерно с указательный палец. Когда она зажата, она может собраться в узел, который похож на небольшой чернослив.
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Рис. 5.47. Массаж малой круглой мышцы в месте, где она пересекает наружный край лопатки
 
Триггерные точки малых круглых мышц очень хорошо реагируют на массаж при условии, что вы сможете их обнаружить. Если вы не уверены, где именно находится мышца, представьте, что она пересекает внешний край лопатки по направлению к месту ее прикрепления к задней части головки плечевой кости. Поработайте с ней, как обычно, выполняя несколько коротких проглаживаний. Постоянно спрашивайте клиента, как он оценивает уровень боли по числовой шкале, чтобы держать ситуацию под контролем.


Глава 6
Лечение плеча. Часть B

Мышцы спины, связанные с плечом

Все мышцы, описанные в этой главе, в основном или полностью расположены на спине. Этого нельзя сказать о дельтовидной мышце, которую, возможно, было бы более уместно включить в следующую главу вместе с мышцами рук. Но дельтовидные мышцы являются слишком важным фактором боли и дисфункции в плече, чтобы его можно было отодвинуть на следующий уровень. Наряду с дельтовидными здесь также обсуждаются и другие мышцы: широчайшая мышца спины, большая круглая мышца, трапециевидная мышца, мышца, поднимающая лопатку, ромбовидная мышца, задняя верхняя зубчатая мышца и подвздошно-реберная мышца груди.
У всех вышеназванных мышц есть свои специфические индивидуальные функции, но у них есть одна общая черта: они могут напрямую или косвенно способствовать возникновению проблем с плечом, если в них появляются триггерные точки. Хотя считается, что эта группа не столь важна, как мышцы ротаторной манжеты плеча, любая упоминающаяся в этой главе мышца может являться основной причиной боли в плече в зависимости от обстоятельств. Было бы ошибкой считать какую-либо из них незначительной.
Если у вас возникли трудности с определением местоположения какой-либо из этих мышц или пониманием того, как они должны нормально работать, не забудьте просмотреть информацию об анатомии и кинезиологии в главе 1.

Широчайшая мышца спины

Широчайшая мышца спины покрывает большую часть средней и нижней части спины (рис. 6.1). Ее места прикрепления располагаются по всей длине позвоночника от середины до нижней части спины и на верхней части тазовой кости. Часть мышцы прикрепляется к четырем или пяти нижним ребрам и нижнему углу лопатки. Верхний конец мышцы соединяется с большой круглой мышцей в задней части подмышечной впадины, а их общее сухожилие оборачивается и прикрепляется наверху к передней части плечевой кости. Основное действие обеих мышц заключается в том, чтобы опустить руку и приблизить ее к груди. С помощью задней порции дельтовидной мышцы она также разгибает руку назад.
 
Стюарт, тридцатисемилетний анестезиолог, повредил правое плечо, работая на гимнастических кольцах. Как врач, он опасался, что мог разорвать ротаторную манжету плеча или вывихнуть акромиально-ключичный сустав. Один из его друзей-ортопедов назначил ему МРТ, которая не выявила никаких повреждений тканей. «Ты только напряг мышцы, – сказал его коллега. – Я бы на твоем месте какое-то время не занимался на кольцах, но при этом не переставал бы использовать свою руку. Тебе точно не нужен синдром замороженного плеча».
В течение следующих нескольких недель Стюарт взял за правило использовать свою руку. Тем не менее к его большому раздражению боль в плече только усиливалась, и он постепенно терял диапазон движений, пока не наступил момент, когда он вообще почти не мог двигать рукой. Скрепя сердце он записался на физиотерапию, которая ему не нравилась из-за боли. «Конечно, это больно, – сказал ему терапевт, – но ты должен ее делать». На это ушло несколько месяцев, но к нему вернулась подвижность, и боль постепенно ушла. Однако годы спустя плечо по-прежнему болело при определенных движениях. Кроме того, у него была хроническая глубокая боль в середине спины с той же стороны.
Используя книгу о миофасциальной боли, которую дал ему пациент, Стюарт обнаружил у себя чрезвычайно болезненные триггерные точки в широчайших мышцах спины и в больших круглых мышцах. Его поразило, что это были как раз одни из тех мышц, которые получали основную нагрузку при тренировке на кольцах. Неужели эти триггерные точки просто были там все это время? Используя описанные в книге методы, Стюарт смог избавиться от остаточной боли в плече и в средней части спины менее чем за неделю.

Симптомы

Хотя широчайшая мышца спины является мышцей средней и нижней части спины, она входит в состав плечевых мышц, поскольку ее триггерные точки могут вызывать постоянную ноющую боль в нижнем конце лопатки (рис. 6.1). Когда врач не имеет достаточного представления о миофасциальной боли, такая отраженная боль может привести к диагнозу внутригрудного заболевания неопределенного происхождения и к назначению компьютерной томографии, бронхоскопии или ангиографии (Саймонс, Трэвелл и Саймонс, 1999, 572).
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Рис. 6.1. Триггерные точки широчайшей мышцы спины и паттерн отражения боли
 
Боль может распространяться вверх по лопатке и вниз по трицепсу. При необычной активности триггерных точек широчайшей мышцы спины боль может распространиться по внутренней стороне руки вниз, вплоть до локтевой стороны кисти руки и до четвертого и пятого пальцев (не показано). Нижние триггерные точки иногда вызывают боль в передней части плеча и внизу боковой области живота (рис. 6.1 и 6.2). Боль в передней части плеча может ошибочно привести к постановке такого диагноза, как тендинит двуглавой мышцы плеча (Саймонс, Трэвелл и Саймонс, 1999, 580).
Триггерные точки в широчайшей мышце спины или в большой круглой мышце могут препятствовать полному растяжению, необходимому для того, чтобы потянуться рукой вверх и вперед или полностью поднять руку. Они также могут усиливать боль в момент, когда вы нажимаете на подлокотники кресла, чтобы подняться на ноги.
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Рис. 6.2. Триггерная точка широчайшей мышцы спины и отраженная боль
 
Триггерные точки в широчайших мышцах спины вызывают лишь минимальное ограничение движения руки, но они могут способствовать развитию синдрома замороженного плеча, стимулируя образование сателлитных триггерных точек в подлопаточной мышце. Сателлитные триггерные точки могут также развиться в нижней части трапециевидной мышцы, в подвздошно-реберной мышце груди и в трицепсе. Сами триггерные точки широчайших мышц спины могут быть спутниками триггерных точек задней верхней зубчатой мышцы. Таким образом, очевидно, что не следует игнорировать широчайшую мышцу спины.

Причины

Если принять во внимание, какую важную роль играет широчайшая мышца спины и большая круглая мышца при сильном вытягивании руки вниз, то можно легко представить, какого рода напряжение и чрезмерное использование могут на них повлиять. Чтобы узнать о возможных причинах проблем, обратите внимание на такие занятия, как катание на лыжах, гимнастика, теннис, плавание, гребля, рубка дров, ловля или бросание мяча. Не слишком усердствуйте при выполнении упражнений, в которых нужно подтягиваться или отталкиваться руками (тренировки на гимнастическом коне). Ходьба с костылями также может привести к чрезмерной нагрузке на широчайшие мышцы спины. Ношение тесного бюстгальтера ограничивает кровообращение в этих мышцах, что способствует возникновению триггерных точек (Саймонс, Трэвелл и Саймонс, 1999, 578).
Будьте осторожны с любой работой, которая заставляет вас перенапрягать эти мышцы, когда вы тянетесь руками вверх и вперед или вытягиваете их над головой. Если на работе от вас требуется многократно тянуть рычаг вниз, скорее всего, это приведет к переутомлению широчайших мышц спины и больших круглых мышц. Трэвелл и Саймонс рассказывают о женщине, которая именно это и делала, играя в автоматы шесть часов подряд. Основываясь на характере отраженной боли, ее врач предположил, что у нее, несомненно, проблемы с желчным пузырем, пока она не сообщила, что ей уже удалили желчный пузырь (Саймонс, Трэвелл и Саймонс, 1999, 574).

Самолечение

Крайне эффективным способом обнаружения триггерных точек широчайшей мышцы спины и большой круглой мышцы является захват пучка мышц за подмышкой между большим пальцем и остальными пальцами руки, но массирование их таким образом (рис. 6.3) может быстро привести к утомлению руки. К счастью, эти триггерные точки можно массировать практически без усилий с помощью массажеров Thera Cane и Backnobber или мяча для лакросса, прижатого к стене (рис. 6.4).
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Рис. 6.3. Массаж широчайших мышц спины и большой круглой мышцы между большим пальцем и остальными пальцами руки
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Рис. 6.4. Массаж широчайших мышц спины мячом для лакросса у стены
 
Используйте от шести до двенадцати проглаживаний применительно к каждой обнаруженной вами триггерной точке. Что касается широчайших мышц спины, исследуйте также край спины от нижних ребер до задней части подмышки. Вы можете обнаружить чрезвычайно болезненную область на ребрах под рукой прямо перед краем широчайшей мышцы спины. Это триггерная точка передней зубчатой мышцы, которая может вызывать ужасную боль в боку.

Лечение партнера

Работа с широчайшей мышцей спины другого человека может быть проблематичной, если человеку щекотно. К счастью, большинство людей может позаботиться об этой области самостоятельно, используя прижатый к стене мяч. Если вас призвали помочь инвалиду или пожилому человеку, попробуйте поработать с широкой частью мышцы, используя большой палец с опорой (рис. 6.5). Если вы работаете с противоположной стороны, то может оказаться эффективной работа пальцами руки с поддержкой (рис. 6.6).
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Рис. 6.5. Массаж широчайшей мышцы спины партнера большим пальцем с опорой
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Рис. 6.6. Массаж широчайших мышц спины партнера пальцами руки с опорой
 
Что касается триггерных точек, расположенных в паутине мышц за подмышкой, здесь вы можете избежать реакции щекотки, работая мягким кулаком и стоя при этом сбоку от человека.

Клиническое лечение

Имейте в виду, что боль в средней части спины, вызванная триггерными точками широчайших мышц спины, может привести к тому, что вы будете массировать среднюю часть спины, а не триггерные точки, которые находятся ближе к краю мышцы. Можно лечить широчайшие мышцы спины, разминая их пальцами обеих рук (рис. 6.7). Вы также можете использовать поддерживаемые пальцы. Чтобы применять свои руки наиболее эффективным образом, сосредоточьтесь на поиске и воздействии на конкретные триггерные точки, а не на общем массаже всей области. Поскольку широчайшие мышцы спины и большая круглая мышца работают вместе, миофасциальную боль они тоже вызывают вместе. Поэтому важно лечить обе эти мышцы одновременно.


Большая круглая мышца

Большая круглая мышца прикрепляется к задней части лопатки, около ее нижнего угла (рис. 6.8). Своим верхним концом она соединяется с широчайшей мышцей спины, и затем они вместе прикрепляются к передней части плечевой кости. Большая круглая мышца и широчайшая мышца спины работают сообща, когда тянут руку вниз, назад и к телу. Две мышцы образуют толстую мускулистую заднюю стенку подмышечной впадины. Потренируйтесь находить каждую мышцу по отдельности, нащупывая впадину между ними. Большая круглая мышца – более глубокая из двух, она находится рядом с краем лопатки.
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Рис. 6.7. Массаж широчайших мышц спины путем разминания пальцами обеих рук
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Рис. 6.8. Триггерные точки большой круглой мышцы и отраженная боль

Симптомы

Триггерные точки в большой круглой мышце отражают глубокую боль в заднюю порцию дельтовидной мышцы, иногда распространяясь вниз по трехглавой мышце плеча. Они могут вызвать острую боль в задней части плеча, когда вы кладете локти на стол или когда вы тянетесь вперед, чтобы взять что-то с полки. Если вы потянетесь рукой поперек спины или потянете что-то вниз, это также может усилить вашу боль. Отражение боли усиливается, когда вы размахиваете руками во время ходьбы или бега. Когда вы вытягиваете руку вверх во время подачи в теннисе, это также может вызвать острую боль за плечом (Саймонс, Трэвелл и Саймонс, 1999, 589).
Триггерные точки большой круглой мышцы имеют тенденцию создавать «спутники» в задней порции дельтовидной мышцы, в малой круглой и подлопаточной мышцах. Зажатость в большой круглой мышце оттягивает лопатку от позвоночника и создает дополнительную нагрузку на ромбовидные мышцы. Не позволяйте никому говорить вам, что ваша боль вызвана бурситом или тендинитом, пока вы не попытаетесь вылечить триггерные точки в большой круглой мышце. Как только вы сможете определить местонахождение большой круглой мышцы, ее будет очень легко лечить независимо от того, сделаете вы это самостоятельно или попросите кого-то это сделать.

Причины

Триггерные точки образуются в большой круглой мышце, когда вы перегружаете или переутомляете мышцу при любом из ее обычных действий. Тянуть вниз и назад, преодолевая сопротивление, очень затратно. В качестве примера можно привести необходимость справляться с рулем большого грузовика или дома на колесах с неисправным усилителем рулевого управления. Однако напряжение может возникать и во время гораздо более тонких действий. Особенно уязвимы к повторяющимся травмам большой круглой и широчайшей мышц спины музыканты, играющие на струнных инструментах.
 
Холли, двадцатишестилетняя аспирантка по классу скрипки, с нетерпением ждала очередного сезона. Однако в течение нескольких месяцев ей регулярно приходилось прекращать играть из-за ужасной боли в задней части левого плеча, которая распространялась по всему позвоночнику. Она пробовала ультразвук и другие методы физиотерапии, но безрезультатно, поэтому начала принимать отпускаемые по рецепту обезболивающие, чтобы пережить концерты. Она также попробовала трех разных массажистов, но почувствовала лишь незначительное улучшение своей проблемы.
Триггерные точки были обнаружены в ее лестничных мышцах, во всех четырех мышцах-ротаторах плеча, а также в большой круглой и широчайшей мышцах спины. Триггерные точки были у нее с обеих сторон, но на левой стороне, где боль причиняла столько беспокойства, ситуация была значительно хуже. Терапевт подумал, что проблема, вероятно, началась с чрезмерного напряжения мышц. «Я всегда знала, что я слишком напряжена, – сказала Холли, – но я не думала, что это может привести к чему-то подобному».
Оказалось, что чтобы поставить руку в правильное положение для аппликатуры, Холли удерживала левую руку в чрезмерной латеральной ротации, что приводило к напряжению всех мышц плеча с левой стороны. Три процедуры избавили ее от боли. Шесть недель спустя она сообщила, что у нее не было боли, за исключением одного случая, когда она играла два часа подряд. Она и ее учитель работали над техникой, чтобы Холли могла расслабиться во время игры.

Самолечение

Для лечения триггерных точек большой круглой мышцы с помощью мяча у стены мяч следует помещать на заднюю часть подмышечной впадины (рис. 6.9). Вы будете массировать мышцу у края лопатки. В этом месте могут быть триггерные точки как в большой круглой, так и в широчайшей мышце спины. Держите руку в стороне, чтобы облегчить доступ, как показано на рисунке. Вы также можете разминать этот комок мышц рукой, но сосредоточьтесь на эффективности этой работы, чтобы не напрягать пальцы.
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Рис. 6.9. Массаж большой круглой и широчайшей мышц спины мячом у стены

Лечение партнера

Чтобы воздействовать на большую круглую мышцу другого человека, вам придется рискнуть и пощекотать его, используя щипцовый захват (рис. 6.10). Не пытайтесь массировать всю мышцу, которая может быть довольно толстой и плотной. Сосредоточьтесь на поиске триггерных точек и помните, что для лечения требуется всего несколько проглаживаний.
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Рис. 6.10. Массаж большой круглой мышцы партнера щипцовым захватом

Клиническое лечение

Чтобы отличить широчайшую мышцу спины от большой круглой мышцы, нащупайте узкую впадину между ними. Большая круглая мышца – это более глубокая мышца. Вам действительно нужно схватиться за несколько мышц, чтобы добраться до нее (рис. 6.11). Вы также можете использовать поддержку пальцев, чтобы прижать большую круглую мышцу к кости на полпути вниз по латеральному краю лопатки. Вы можете сделать это, потянувшись поперек ладонями вниз или же работая с той же стороны ладонями вверх.
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Рис. 6.11. Массаж широчайших мышц спины и большой круглой мышцы между большим и остальными пальцами руки


Дельтовидная мышца

Если расправить дельтовидную мышцу, она будет напоминать греческую букву дельта, которая имеет треугольную форму. В теле дельтовидная мышца полностью окружает плечо, словно шапка. Хотя с технической точки зрения дельтовидная мышца представляет собой одну мышцу, она состоит из трех довольно разных частей: передней, задней и средней дельтовидной мышц, расположенных на передней, задней и наружной сторонах плеча, соответственно. Из-за этого дельтовидную мышцу часто называют во множественном числе дельтовидными мышцами.
Дельтовидная мышца прикрепляется к ключице, ости лопатки и акромиону, костной вершине плеча. Снизу она прикрепляется к дельтовидной бугристости, небольшой шишке, расположенной примерно на полпути вниз по наружной стороне плечевой кости. В сочетании с надостной мышцей дельтовидная мышца отвечает за подъем руки в любом направлении – вперед, назад или в сторону. Передняя порция дельтовидной мышцы сгибает руку, поднимая ее вперед. Задняя порция дельтовидной мышцы разгибает руку, поднимая ее назад. Средняя дельтовидная мышца с помощью передней и задней порций выполняет отведение руки, поднимая ее в сторону. Средняя дельтовидная мышца обычно обладает наибольшей силой и выносливостью.
При условии отсутствия противодействующей силы надостная мышца и средняя дельтовидная мышца раздвигали бы ваш плечевой сустав, когда вы поднимаете руку. Этому препятствуют несколько других мышц, в том числе подлопаточная, подостная, малая круглая, передняя и задняя дельтовидная мышцы. Слабость любой из этих мышц, вызванная триггерными точками, может привести к тому, что надостная и средняя дельтовидная мышцы подтянут головку плечевой кости к акромиону, болезненно сдавливая субакромиальную сумку и сухожилие надостной мышцы. Считается, что именно это является причиной импинджмент-синдрома (Саймонс, Трэвелл и Саймонс, 1999, 623–632).
Двадцативосьмилетняя Сара жаловалась на раздражающую боль в передней и внешней стороне правого плеча, которая мешала ей работать. Она была медицинским оператором по набору текста и целыми днями сидела за компьютером. «Я чувствую болевой прострел каждый раз, когда тянусь к мышке, – сказала она. – Иногда я едва могу поднять руку. Я так сильно растирала свое плечо, что теперь у меня начинает болеть кисть». Она отметила, что пробовала несколько безрецептурных обезболивающих, но ей ничего не помогло.
Потирая плечо, Сара интуитивно лечила триггерные точки в своей дельтовидной мышце. Однако большая часть ее работы была потрачена впустую, потому что триггерные точки дельтовидной мышцы поддерживались и закреплялись триггерными точками в ее подостной мышце. В итоге в обеих ее мышцах были обнаружены и пролечены чрезвычайно активные и болезненные триггерные точки. Позже Сара сказала, что ее плечу стало намного лучше.
Сара очень сильно напрягала дельтовидную и подостную мышцы, когда постоянно тянулась к компьютерной мыши за правый конец клавиатуры. Она использовала мышь постоянно, в результате чего мышцы в течение всего дня находились почти в непрерывном сокращении без возможности отдохнуть и восстановиться. Она избежала повторения проблемы, переместив мышь на другую сторону и научившись пользоваться ею левой рукой.

Симптомы

Боль от триггерных точек дельтовидной мышцы необычна тем, что она не отражается на отдаленные места, а ощущается в непосредственной близости от триггерной точки (рис. 6.12, 6.13, 6.14 и 6.15). Боль, возникающая в дельтовидной мышце, ощущается в основном при движении руки и реже – когда рука находится в состоянии покоя. С другой стороны, боль, отраженная в дельтовидную мышцу откуда-то еще, ощущается постоянно или при активности других мышц. Если говорить о постоянной тупой боли в плече, то ее источником чаще являются мышцы-ротаторы, нежели чем дельтовидная мышца. Триггерные точки довольно часто возникают в дельтовидных мышцах, но если вы массируете только дельтовидные мышцы, игнорируя при этом мышцы вращательной манжеты плеча, вы не решите проблемы с плечами (Саймонс, Трэвелл и Саймонс, 623–624, 628–629).
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Рис. 6.12. Триггерные точки дельтовидной мышцы
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Рис. 6.13. Триггерная точка передней дельтовидной мышцы и болевой паттерн
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Рис. 6.14. Триггерные точки средней дельтовидной мышцы и болевой паттерн
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Рис. 6.15. Триггерная точка задней дельтовидно
 
Триггерные точки в любой части дельтовидной мышцы ослабляют плечо и препятствуют его усилиям по поднятию руки. Это может серьезно ухудшить ваши результаты в спорте или на работе. Если вам больно расчесывать волосы или подносить руку к лицу, ищите триггерные точки в передней части дельтовидной мышцы. Если вам больно засовывать руку в задний карман, то следует искать триггерные точки в задней порции дельтовидной мышцы. Наличие триггерных точек в передней и средней порциях дельтовидной мышцы затрудняет почесывание спины.
В случаях, когда практикующие врачи не знакомы с причинами миофасциальной боли, они нередко связывают боль, вызванную триггерными точками в дельтовидных мышцах, с артритом, бурситом, импинджмент-синдромом, защемлением шейного нерва или тендинитом вращательной манжеты плеча. Эти состояния действительно могут иметь место, однако более вероятной причиной боли являются триггерные точки (Саймонс, Трэвелл и Саймонс, 1999, 628–631; Рейнольдс, 1981, 111–114).

Причины

Триггерные точки в дельтовидной мышце редко существуют сами по себе и редко являются основной причиной боли в плече. Они часто являются спутниками триггерных точек в лестничных мышцах, большой грудной мышце или мышцах вращательной манжеты плеча, при этом все они отражают боль в область дельтовидной мышцы – спереди, сзади и сбоку плеча. Тем не менее дельтовидная мышца также может страдать от чрезмерной нагрузки и напрягаться сама по себе.
Дельтовидная мышца часто перегружается при занятиях спортом, требующих сильного сгибания плеча, особенно при плавании, катании на лыжах, поднятии тяжестей и бросании мяча. На рабочем месте дельтовидная мышца чрезмерно используется из-за необходимости держать тяжелые ручные инструменты для выполнения работы или постоянно тянуться вверх, в стороны или назад час за часом. Когда вы берете на руки и переносите младенца или маленького ребенка, это также является весьма распространенным источником чрезмерного напряжения дельтовидной и других плечевых мышц (Саймонс, Трэвелл и Саймонс, 1999, 628–629; Йонссон и Хагберг, 1974, 26–32).
Чтобы уменьшить повторяющуюся нагрузку на дельтовидные мышцы, старайтесь работать так, чтобы локти были прижаты к бокам. Даже печатание на клавиатуре может привести к перегрузке дельтовидных мышц, если она находится слишком высоко. Для хорошей эргономики необходимо, чтобы локти были согнуты, а клавиатура находилась на одном уровне с ними. По возможности обеспечьте локтям опору и избегайте сидения на стульях без подлокотников. В спорте проблемы с мышцами возникают из-за того, что вы играете слишком долго и слишком интенсивно, а также из-за того, что не уделяете должного внимания состоянию ваших мышц. Любой спортсмен, любитель или профессионал, должен научиться самостоятельно лечить триггерные точки и делать это ежедневно.
Имейте в виду, что дельтовидные мышцы должны усердно работать, чтобы не позволить руке выскочить из гнезда, когда вы переносите или поднимаете тяжелые предметы. Они также могут пострадать во время любого несчастного случая или падения, когда вам выворачивает или защемляет руки, либо же что-то тянет за руки. Травма плеча в результате удара при автомобильном или спортивном столкновении также может спровоцировать развитие триггерных точек в дельтовидных мышцах. Другие ударные травмы возникают при повторяющейся отдаче ружья или дробовика или при сильном ударе по дельтовидной мышце во время падения или же теннисным или бейсбольным мячом (Саймонс, Трэвелл и Саймонс 1999, 628–629).

Самолечение

Обратите внимание, что в передней и задней порциях дельтовидной мышцы триггерные точки находятся только в середине мышцы. Что же касается средней дельтовидной мышцы, из-за двуперистого расположения ее волокон триггерные точки могут располагаться в любом месте от кончика плеча до прикрепления мышцы в середине надплечья (см. рис. 6.12). Большинство триггерных точек дельтовидной мышцы находятся в средней дельтовидной мышце, потому что это самая большая часть мышцы, которая работает больше всего.
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Рис. 6.16. Массаж дельтовидной мышцы мячом у стены
 
Сложную структуру средней дельтовидной мышцы весьма трудно проиллюстрировать, на рис. 6.12 она тоже представлена не очень хорошо. В действительности она состоит из более чем дюжины небольших перекрывающихся головок, которые по отдельности выглядят так, как показано на рис. 2.19 (см. букву C). Такое расположение волокон делает среднюю дельтовидную мышцу гораздо более мощной, чем передняя и задняя дельтовидная мышца с их более простым рисунком волокон.
Триггерные точки дельтовидной мышцы обнаруживаются достаточно легко, но не пытайтесь интенсивно массировать эту мышцу кистью руки. Вместо этого используйте мяч для тенниса или лакросса у стены. Если вы встанете к стене под углом, лицом или спиной, это позволит вам избирательно прокатывать мячом по любой из трех частей мышцы. Обопритесь на мяч и прокатывайте мяч сверху вниз и обратно, проверяя каждый сантиметр площади мышц (рис. 6.16). Когда вы найдете болезненное место, обработайте его шестью-двенадцатью короткими проглаживаниями, а затем переходите к следующему. Помните, что цель не в том, чтобы «убить» триггерную точку. Просто пройдитесь по ней несколько раз, чтобы стимулировать исцеление, а затем оставьте ее в покое на несколько часов, чтобы дальше тело само сделало свою работу.

Лечение партнера

Лечить дельтовидную мышцу у другого человека несложно, если вы примете положение, позволяющее создавать достаточное давление. Наилучшая стратегия – посадить человека и лечить его плечо из положения стоя с помощью мягкого кулака (рис. 6.17).
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Рис. 6.17. Партнерский массаж средней дельтовидной мышцы мягким кулаком
 
Человек может помочь, наклонившись к вам, чтобы противостоять создаваемому вами давлению, когда вы работаете. Двигайтесь вперед, в стороны и назад, ища триггерные точки в каждой из трех головок дельтовидной мышцы. Обычно одна триггерная точка будет в худшем состоянии, чем другие, и именно на ней следует сосредоточиться. Если человек не инвалид, вам следует поощрять самолечение с мячом у стены. Из всех плечевых мышц с дельтовидной мышцей выполнять подобное самолечение легче всего.

Клиническое лечение

Когда клиент лежит на массажном столе, может показаться, что дельтовидные мышцы находятся в неудобном положении для выполнения профессионального массажа. Однако дельтовидную мышцу следует рассматривать как три отдельные мышцы. Вы можете работать с передней и задней порциями дельтовидной мышцы пальцами с поддержкой, когда клиент лежит лицом вверх или лицом вниз, соответственно. Вы можете использовать два больших пальца с поддержкой, работая со средней порцией дельтовидной мышцы (рис. 6.18). Вы также можете применять мягкий кулак, прижав локоть к бедру, чтобы снять напряжение с собственного плеча.
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Рис. 6.18. Клинический массаж дельтовидных мышц двумя большими пальцами с поддержкой


Трапециевидная мышца

Трапециевидная мышца покрывает верхнюю часть спины и заднюю часть шеи и состоит из трех частей, которые из-за разной ориентации мышечных волокон функционируют по-разному. Верхняя трапециевидная мышца поднимает плечо и помогает поворачивать голову, средняя трапециевидная мышца оттягивает плечи назад, а нижняя трапециевидная мышца помогает позиционировать и стабилизировать лопатку при различных движениях руки.
 
Тридцатилетняя Элисон купила набор свободных весов, чтобы работать над увеличением силы верхней части тела и рук. На следующий же день после первой тренировки она проснулась с сильнейшей головной болью, которую когда-либо испытывала. Боль была сильнее всего в правом виске и в задней части шеи у основания черепа. Головная боль вызывала ужасную боль за правым глазом. Кроме того, у Элисон также были головокружение и тошнота, а ночью ее рвало. В довершение всего ее плечи так болели, что она едва могла поднять руки.
В грудино-ключично-сосцевидной и трапециевидной мышцах Элисон, а также в мышцах задней части шеи были обнаружены триггерные точки. Сдавливание триггерной точки в правой верхней части трапециевидной мышцы усилило боль в виске и за глазом. Несколько сеансов самомассажа в течение одного дня избавили ее от всех симптомов. Потребовалась еще пара дней, чтобы избавиться от боли в плече и вернуть все движения руки. Ее терапевт сказал, что она вполне может продолжать тренировки при условии, что она будет лечить свои триггерные точки.

Симптомы

Из всех мышц тела трапециевидные мышцы чаще всего страдают от триггерных точек. Хотя эти триггерные точки часто вызывают боль в плече, они обычно не участвуют в ограничении движения руки. Вы можете быть удивлены, узнав, что триггерные точки трапециевидной мышцы играют определенную роль в большинстве головных болей, а иногда даже могут быть их единственной причиной.
Первая триггерная точка трапециевидной мышцы, № 1, расположена в самых верхних волокнах мышечного валика на верхней части плеча, но не ищите ее в самой толстой части мышцы. Вы можете найти ее, только если захватите щипцовым захватом крошечный валик кожи в углу шеи, прямо там, где сходятся плечо и шея. Именно с этой области задней части шеи начинается трапециевидная мышца. Тугой тяж, содержащий триггерную точку, будет ощущаться между вашими пальцами как вязальная спица.
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Рис. 6.19. Триггерная точка трапециевидной мышцы № 1 и паттерн отражения боли, вид спереди
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Рис. 6.20. Триггерная точка трапециевидной мышцы № 1 и паттерн отражения боли, вид сбоку
 
Триггерная точка трапециевидной мышцы № 1 является основной причиной головной боли в висках, но она также может посылать боль в жевательную мышцу в области угла челюсти, вниз по боковой стороне шеи за ухом и глубоко за глазом (рис. 6.19 и 6.20). Ее воздействие чаще всего идентифицируют как головную боль напряжения. Исследователи обнаружили, что это наиболее распространенная триггерная точка. Почти у всех в тот или иной момент образуются триггерные точки трапециевидной мышцы № 1 (Саймонс, Трэвелл и Саймонс, 1999, 278–287).
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Рис. 6.21. Триггерные точки трапециевидной мышцы № 2 и паттерн отражения боли
 
Триггерная точка трапециевидной мышцы № 1 также является частой причиной головокружения, неотличимого от того, которое возникает из-за триггерной точки в ключичной ветви грудино-ключично-сосцевидной мышцы. Кроме того, она способна индуцировать триггерные точки в мышцах виска и челюсти, что делает ее косвенной причиной дисфункции височно-нижнечелюстного сустава (ВНЧС), боли в челюсти, ушах и нижних коренных зубах (Саймонс, Трэвелл и Саймонс, 1999, 279).
Триггерная точка трапециевидной мышцы № 2 в действительности представляет собой пару триггерных точек, расположенных на расстоянии 2,5–5 см друг от друга, очень глубоко в мышечном валике на верхней части плеча. Важно знать, что они являются основной причиной боли в основании черепа, которая может ощущаться либо как головная боль, либо как боль в шее (рис. 6.21). Эта отраженная боль часто вызывает образование сателлитных триггерных точек в мышцах задней части шеи. Когда массаж шеи приносит приятные ощущения, но не избавляет от боли, проблема, скорее всего, в трапециевидных мышцах, а не в мышцах задней части шеи.
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Рис. 6.22. Триггерные точки трапециевидной мышцы № 3 и паттерн отражения боли
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Рис. 6.23. Триггерная точка трапециевидной мышцы № 4 и паттерн отражения боли
 
Триггерная точка трапециевидной мышцы № 3 на самом деле представляет собой набор триггерных точек, расположенных вдоль диагональной линии на границе нижней трапециевидной мышцы, которая пересекает внутренний край лопатки примерно на полпути вверх (рис. 6.22). Эти чрезвычайно распространенные, но легко упускаемые из виду триггерные точки отражают боль к основанию черепа, например к триггерным точкам трапециевидной мышцы № 2, а также могут посылать боль в верхнюю часть трапециевидной мышцы.
Сателлитные триггерные точки, образующиеся в верхней части плеч и в задней части шеи, могут вызывать несколько видов головной боли. Этот каскад или эффект домино миофасциальных триггерных точек является одной из причин того, почему головные боли трудно понять и эффективно лечить. Триггерная точка трапециевидной мышцы № 3 усугубляет ситуацию, создавая сателлитные триггерные точки в надостной и подвздошно-реберной мышцах, что может сделать ее значимым косвенным источником боли в плече.
Триггерная точка трапециевидной мышцы № 3 также вызывает давящую или жгучую боль в средней части спины, которая может появиться после долгого пребывания за компьютером без поддержки для локтей. Боли в спине в этой области особенно хорошо знакомы пианистам, которые тоже в течение длительного периода времени удерживают руки перед собой без всякой поддержки. Хотя триггерная точка трапециевидной мышцы № 3 находится далеко от шеи, она является одной из многих причин ригидности затылочных мышц. Когда триггерные точки ослабляют нижнюю трапециевидную мышцу, они могут способствовать образованию крыловидных лопаток (Саймонс, Трэвелл и Саймонс, 1999, 280).
Триггерная точка трапециевидной мышцы № 4 расположена рядом с внутренним краем лопатки в широкой средней части трапециевидной мышцы (рис. 6.23). Она приводит к жгучей боли рядом с позвоночником. Поверхностные триггерные точки в этой области могут вызывать мурашки на тыльной стороне надплечья и, что удивительно, иногда даже на бедрах (Саймонс, Трэвелл и Саймонс, 1999, 281–282).
Симптомы, генерируемые триггерными точками трапециевидной мышцы, часто интерпретируют неправильно, что приводит к целому ряду ошибочных диагнозов и неверных методов лечения. Трэвелл и Саймонс приводят длинный список: шейная радикулопатия (компрессия нервных корешков), спинальный стеноз, субакромиальный бурсит, хроническая некупируемая доброкачественная боль, затылочная невралгия, лопаточно-реберный синдром и атипичная лицевая невралгия. Головные боли, вызванные триггерными точками трапециевидной мышцы, могут быть обозначены как цервогенные, сосудистые, кластерные или мигрени, если их истинная причина непонятна. Хотя у головных болей могут быть истинные медицинские причины, обследование триггерных точек должно быть в верхней части списка любого врача. Массаж триггерных точек намного безопаснее и эффективнее при головных болях, болях в верхней части спины и плечах, чем большинство используемых средств (Саймонс, Трэвелл и Саймонс, 1999, 291–293).

Причины

Трапециевидная мышца покрывает большую часть верхней половины спины, простираясь вверх, чтобы покрыть центральную часть задней поверхности шеи. Именно эта самая верхняя часть трапециевидной мышцы придает форму задней части шеи. Мышца прикрепляется к основанию черепа, позвоночнику, ключицам и лопаткам. Трапециевидная мышца поддерживает вес плеч и должна сильно сокращаться, чтобы вращать лопатку каждый раз, когда вы поднимаете руку. Другая ее основная функция заключается в том, чтобы надежно удерживать лопатку на месте в качестве основы для выполнения более тонких операций рукой и кистью руки.
Самая верхняя часть трапециевидной мышцы помогает поддерживать вес головы и шеи, когда вы наклоняете голову вперед или в сторону. Плохая осанка, например сутулость в положении сидя или привычное выдвижение головы вперед, создает ненужную нагрузку на трапециевидные мышцы. Укороченные из-за триггерных точек грудные мышцы, на что указывает осанка с круглыми плечами, постоянно тянут плечи вперед, и трапециевидной мышце приходится этому противодействовать.
Другой распространенной причиной триггерных точек в трапециевидной мышце является эмоциональное напряжение, из-за которого ваши плечи подняты вверх. Любая работа или физическая активность, которая удерживает плечи поднятыми, также может создавать триггерные точки в трапециевидной мышце. Триггерные точки образуются во всех частях трапециевидной мышцы, когда вы работаете с вытянутыми вперед руками в течение длительного периода времени. Вы также подвергаете свои трапециевидные мышцы постоянному напряжению, когда сидите без поддержки локтей, поэтому при работе за компьютером или любой другой работе за столом разумно использовать стул с подлокотниками.
Женщины с тяжелой грудью могут быть особенно уязвимы для любого из описанных симптомов. Напряжение, возникающее из-за необходимости поддерживать тяжелую грудь, может сделать триггерные точки трапециевидной мышцы постоянной проблемой, что является отличной причиной для того, чтобы научиться хорошо с ними справляться. Ношение тяжелого рюкзака или тяжелой сумки, висящей на плечевом ремне, может быть простым объяснением хронической «мигрени» или «ригидности» затылочных мышц. Возможно, пришло время задуматься о том, действительно ли так необходимо все то, что вы перетаскиваете с места на место в течение всего дня (Саймонс, Трэвелл и Саймонс, 1999, 287).
Трэвелл и Саймонс советуют не удерживать телефонную трубку у уха плечом. Если ваши руки должны оставаться свободными, используйте громкую связь или гарнитуру. Если трапециевидная мышца постоянно испытывает проблемы, снимите с нее нагрузку посредством удержания рук в карманах, когда вы стоите на ногах и даже во время ходьбы (Саймонс, Трэвелл и Саймонс, 1999, 301).
 
Шестидесятишестилетний Том был менеджером станции техобслуживания. Выйдя на пенсию, он решил научиться играть на фортепиано, чем он хотел заниматься всю свою жизнь.
К сожалению, как только он сел играть, появилась тупая боль в левом плече, средней части спины и в основании черепа. Проблема заключалась в том, что во время игры ему приходилось удерживать руки перед собой, а он просто не привык к этому. Он был очень обескуражен, потому что боль появилась так быстро, и был раздражен на себя за то, что не взялся за пианино раньше, когда был еще силен и имел для этого достаточно физической выносливости.
К счастью, еще одним увлечением Тома на пенсии было изучение триггерных точек, и в конце концов он нашел триггерную точку в нижней части трапециевидной мышцы, которая, очевидно, и являлась причиной всех проблем. Самостоятельный массаж теннисным мячом у стены сразу же уменьшил тупую боль в спине, в основании черепа и в области плечевого сустава. Том добавил в свой распорядок массаж этого места перед игрой, а затем еще раз после нее. Несколько недель спустя он заметил, что больше не испытывает болей при игре на фортепиано.

Самолечение

На каждой стороне трапециевидной мышцы есть четыре основных местоположения триггерных точек. Триггерная точка № 1 находится в верхней части трапециевидной мышцы, прямо под кожей в углу шеи. Вам нужно лишь слегка ущипнуть ее (рис. 6.24). Нащупайте твердую нить или шнур размером с грифель карандаша или трубку стержня шариковой ручки. У крупных людей она может быть толщиной с вязальную спицу. Найдите чувствительное место в этом крошечном кабеле и помассируйте его, перекатывая его между большим и указательным и среднем пальцами руки.
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Рис. 6.24. Массаж триггерной точки трапециевидной мышцы № 1 щипцовым захватом
 
Хорошее сильное сжатие триггерной точки № 1 очень часто воспроизводит или усиливает головную боль в висках, что подтверждает тот факт, что именно она является ее причиной. Если верхняя часть ваших плеч очень напряжена или очень плотная из-за мышц или жира, вам может быть трудно ухватиться за небольшой валик кожи, содержащий эту триггерную точку. Чтобы облегчить захват этой порции мышцы, расслабьте трапециевидную мышцу, засунув руку в карман. Если массаж пальцами и большим пальцем слишком утомляет вашу руку, попробуйте с помощью большого пальца с поддержкой прижать триггерную точку № 1 мячом к стене (рис. 6.25). Эта триггерная точка есть практически у всех, и она вызывает невероятное количество проблем, поэтому важно совладать с ней.
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Рис. 6.25. Массаж триггерной точки трапециевидной мышцы № 1 большим пальцем с поддержкой с опорой на мяч у стены
 
Массируйте триггерную точку трапециевидной мышцы № 2 с помощью массажера Thera Cane (рис. 6.26) или Backnobber. Это одно из лучших применений Backnobber. Его меньший выступ очень эффективен для глубокого проникновения в верхнюю часть трапециевидной мышцы, которая обычно представляет собой сильную и плотную мышцу даже у маленького человека. Обратите внимание, что максимальное давление и контроль достигаются тогда, когда кисть противоположной руки находится на изгибе трости. Используйте вес руки, чтобы выполнять проглаживание вперед по мышечным волокнам и убирайте давление между проглаживаниями. Если вы будете тереть взад-вперед с постоянным давлением, вы не дадите крови возможности течь, поступать и выходить из ткани. Помните, что в этой части верхней порции трапециевидной мышцы находятся две триггерные точки. Та, что ближе к кончику плеча, находится в тонкой части мышцы и может быть действительно опасной.
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Рис. 6.26. Массаж триггерной точки трапециевидной мышцы № 2 тростью Thera Cane
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Рис. 6.27. Массаж триггерной точки трапециевидной мышцы № 3 тростью Thera Cane
 
С триггерной точкой трапециевидной мышцы № 3 можно также работать с помощью массажера Thera Cane (рис. 6.27). Обратите внимание, что скрещивание рук обеспечит вам больший рычаг и контроль. В этом положении вы также сможете лучше расслабить мышцы, над которыми работаете. На рис. 6.27 правая рука оказывает давление, а ручка массажера выполняет проглаживание вниз по триггерной точке. Исследуйте на 8–10 см по диагонали нижнюю границу мышцы. Вполне вероятно, что вы обнаружите более одного чувствительного места.
Использование мяча у стены особенно эффективно при работе с триггерной точкой трапециевидной мышцы № 3 (рис. 6.28 и 6.29). Поглаживая вверх по краю лопатки, вы почувствуете своеобразного «лежачего полицейского», когда мяч проходит по диагонально ориентированному краю мышцы. Вполне вероятно, что в этом месте находится более одной триггерной точки, по одной с каждой стороны от края лопатки и, возможно, одна ближе к позвоночнику. Если триггерные точки особенно чувствительны, воспользуйтесь теннисным мячом. Если вам нужно проникнуть через плотный слой тканей, то лучше подойдет мяч для лакросса. Вы сразу увидите, что эта техника прекрасно подходит для любой части спины и ягодиц.
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Рис. 6.28. Массаж триггерной точки трапециевидной мышцы № 3 мячом у стены
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Рис. 6.29. Массаж триггерной точки трапециевидной мышцы № 3 мячом у стены
 
Помассируйте триггерную точку трапециевидной мышцы № 4, потянувшись через плечо к противоположной стороне массажерами Thera Cane или Backnobber (рис. 6.30). Опять же руки скрещены для обеспечения рычага, комфорта и контроля. Верхняя рука направляет инструмент, а нижняя рука оказывает давление по направлению вниз. Для большей ясности на иллюстрациях показано, что Thera Cane используется на голой коже, но всегда надевайте рубашку, чтобы между массажером и кожей был слой ткани.
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Рис. 6.30. Массаж триггерной точки трапециевидной мышцы № 4 тростью Thera Cane через противоположное плечо
 
Для достижения наилучших результатов массаж триггерных точек следует выполнять от трех до шести раз в день, но ограничьте сеанс шестью-двенадцатью проглаживаниями на триггерную точку. Не пытайтесь их «убить»; пусть их исцеляют естественные процессы вашего тела.

Лечение партнера

Работая над верхней порцией трапециевидной мышцы другого человека, вы можете разминать мышцы, но соедините при этом кисти рук, чтобы сделать работу менее утомительной. Вы можете подобраться к трапециевидной мышце как сзади, так и спереди (рис. 6.31 и 6.32). Если ваш партнер сидит, а вы стоите, то для создания давления вы можете использовать пальцы с поддержкой и вес своего тела.
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Рис. 6.31. Массаж верхней части трапециевидной мышцы партнера сзади
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Рис. 6.32. Массаж верхней части трапециевидной мышцы партнера спереди
 
У всех есть проблемы с верхней частью трапециевидной мышцы, поэтому дружеское растирание всегда приветствуется. К сожалению, верхняя часть трапециевидной мышцы является одной из самых трудных для лечения мышц независимо от того, делаете вы это сами или поручите это кому-то. Полезно знать, что триггерные точки верхней порции трапециевидной мышцы, как правило, располагаются ближе к передней части мышцы. Поэтому сосредоточьте свои усилия на передней части мышцы, а не на задней. Если вы работаете сзади, как показано на рис. 6.31, ваши пальцы будут несколько «проваливаться» в толщу мышцы. Если вы работаете спереди, как показано на рис. 6.32, сосредоточьтесь на создании давления большими пальцами. Как всегда, используйте короткие повторяющиеся проглаживания, а не статическое давление.

Клиническое лечение

Одной рукой работайте с триггерной точкой трапециевидной мышцы № 1 вашего клиента, разминая ее между большим пальцем и двумя другими пальцами руки (рис. 6.33). Работайте с триггерной точкой трапециевидной мышцы № 2 большими пальцами и другими пальцами обеих рук (рис. 6.34). Сосредоточьте свои усилия на передней стороне мышцы. Если вы используете поддержку пальцев – вариант, который здесь тоже прекрасно подходит, выполняйте проглаживание по направлению к наружной части плеча. Возможно, вы заметили, что у многих ваших клиентов в верхней части трапециевидной мышцы наблюдается явный «лежачий полицейский», которого вы чувствуете, когда работаете пальцами с поддержкой. Это пролегающая ниже мышца, поднимающая лопатку, волокна которой проходят примерно под углом 90 градусов к волокнам трапециевидной мышцы. Если вы чувствуете эту шишку, это признак того, что необходимо также поработать с мышцей, поднимающей лопатку.
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Рис. 6.33. Триггерная точка трапециевидной мышцы № 1, сжатая между большим и остальными пальцами руки
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Рис. 6.34. Массаж триггерной точки трапециевидной мышцы № 2 двумя руками, проглаживание большими пальцами по направлению к наружной части плеча
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Рис. 6.35. Массаж триггерной точки трапециевидной мышцы № 3 большим пальцем с поддержкой. Другой большой палец удерживает неподвижным нижний край мышцы
 
С триггерной точкой трапециевидной мышцы № 3 можно работать с необычайной точностью, если использовать для этого большой палец с поддержкой, как показано на рис. 6.35, где большой палец правой руки проглаживает волокна вдоль диагональной нижней границы мышцы. Выполняйте короткие проглаживания от себя по направлению, указанному стрелкой. Большой палец левой руки удерживается неподвижным в положении, при котором край мышцы не выскальзывает из-под большого пальца правой руки. Диагональная линия и стрелка на левой стороне тела указывают на границу нижней части трапециевидной мышцы с этой стороны.
Для лечения триггерной точки трапециевидной мышцы № 4 используйте пальцы с поддержкой. Это та область, которую массажисты обычно называют ромбовидными мышцами. В действительности здесь перекрываются четыре разные мышцы: сверху находится средняя трапециевидная мышца, затем ромбовидные мышцы, затем подвздошно-реберная мышца груди и, наконец, снизу – задняя верхняя зубчатая мышца, лежащая на грудной клетке. Всего в 2,5–5 см от нее находится мышца, поднимающая лопатку.
Как известно, эта широкая область между лопаткой и позвоночником всегда требует большой работы. Вы можете улучшить свою эффективность при работе с этой областью, если узнаете точное расположение каждой мышцы и соотнесете ее с определенными видами боли. Широко применяемый массаж часто не решает проблем с болью, потому что он никогда не концентрируется на конкретных триггерных точках. Вы сможете лучше решать свои проблемы, если будете действовать аналитически и точно выясните, где что находится.


Мышца, поднимающая лопатку

Мышца, поднимающая лопатку (Levator Scapulae), делает ровно то, что отражено в ее названии. Levator происходит от того же латинского корня, что и «лифт» (elevator). Scapula в переводе с латыни означает «лопатка». Триггерные точки в мышце, поднимающей лопатку, встречаются почти так же часто, как и в трапециевидной мышце. Они являются основной причиной скованности шеи, мешающей вам повернуть голову. Фактически Трэвелл и Саймонс называют мышцу, поднимающую лопатку, «мышцей скованной шеи».
У тридцатитрехлетнего Тони была типичная проблема с мышцей, поднимающей лопатку. С тех пор как три месяца назад он попал в небольшую автомобильную аварию, его мучила постоянная боль и скованность в правой части шеи. Он вообще не мог повернуть голову вправо. Его страховка покрывала расходы на физиотерапию, но растяжка и тракция, казалось, только усиливали его боль. Электростимуляция помогла, но облегчение длилось недолго.
Массаж мышцы, поднимающей лопатку, сразу снял боль и принес Тони первое длительное облегчение. Ему показали различные способы самостоятельного выполнения массажа, который ему предлагали делать несколько раз в день. В течение недели его боль прошла. Через три недели он уже снова мог поворачивать голову с полной амплитудой движений.

Симптомы

Триггерные точки в мышце, поднимающей лопатку, вызывают боль и скованность в области угла шеи (рис. 6.36). При достаточной активности они также отражают боль с меньшей степенью по внутреннему краю лопатки к задней части плеча (не показано). Боль, посылаемая в заднюю часть плеча, может стимулировать развитие сателлитных триггерных точек в дельтовидной мышце. Основная зона болей в углу шеи провоцирует появление «спутников» в области трапециевидной и средней лестничной мышц. Таким образом, триггерные точки мышцы, поднимающей лопатку, могут быть основным источником всех симптомов, вызываемых этими двумя мышцами, включая головную боль и боль в плече.
Именно триггерные точки мышцы, поднимающей лопатку, мешают вам повернуть голову, чтобы посмотреть назад, когда вы едете задним ходом в своей машине. Может быть и так, что вы вообще не сможете повернуть голову в ту сторону, где находится триггерная точка (Саймонс, Трэвелл и Саймонс, 1999, 491–492). Обычно боль присутствует только тогда, когда вы пытаетесь повернуть голову, хотя если триггерные точки в достаточно плохом состоянии, вы можете испытывать постоянную тупую боль в шее и без движения. Триггерные точки мышцы, поднимающей лопатку, не ответственны за состояние, известное как кривошея, при котором ваша голова постоянно наклонена в одну сторону. Кривошея вызывается триггерными точками грудино-ключично-сосцевидной мышцы.
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Рис. 6.36. Триггерные точки мышцы, поднимающей лопатку, и паттерн отражения боли
 
Боли в верхней части спины, шее и между лопатками обычно обозначаются медицинским термином как «лопаточно-реберный синдром». У врачей, незнакомых с миофасциальными триггерными точками, есть множество объяснений и способов лечения этого состояния, включая инъекции стероидов и ношение корсета для исправления осанки. Плохая осанка действительно способствует развитию проблем с мышцами, поднимающими лопатку, но истинной причиной проблемы обычно являются триггерные точки, и терапия триггерных точек помогает снять боль (Саймонс, Трэвелл и Саймонс, 1999, 495, 498; Cailliet, 1991, 253–257).
Поскольку вокруг верхнего угла лопатки расположено несколько небольших бурс (суставных сумок), триггерные точки в мышце, поднимающей лопатку, можно ошибочно диагностировать как лопаточно-грудной бурсит. Предпочтительным медицинским лечением в этом случае является выполнение лопаточно-грудной бурсэктомии, при которой удаляется, предположительно, «агрессивная» бурса и часть лопатки (Лехтинен и др., 2004, 99–105). Это правда, что бурса иногда может раздражаться и опухать, но проблема обычно связана с триггерными точками в близлежащих мышцах. Правильный подход – лечить триггерные точки и позволить сумке зажить самостоятельно, что она и сделает после уменьшения раздражения миофасциального происхождения.

Причины

Нижний конец мышцы, поднимающей лопатку, прикрепляется к верхнему углу лопатки. Ее верхний конец прикрепляется к поперечным отросткам четырех самых верхних шейных позвонков. Такое расположение позволяет мышце поднимать лопатку и тем самым поднимать плечо. Это та самая функция, которая, как правило, и приводит к проблемам с этой мышцей, обычно из-за ее чрезмерного использования. Когда ваши плечи подняты из-за стресса и неправильной осанки, будьте уверены – мышцы, поднимающие лопатку, напрягаются без необходимости.
Из-за прикрепления к шейным позвонкам мышца, поднимающая лопатку, с каждой стороны также может помочь повернуть голову в ту же сторону. Когда триггерные точки «отключают» часть мышцы, она неспособна сокращаться и выполнять эту функцию. Кроме того, мышца сопротивляется удлинению, что также может помешать вам повернуть голову в другом направлении (Саймонс, Трэвелл и Саймонс, 1999, 494).
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Рис. 6.37. Массаж триггерной точки мышцы, поднимающей лопатку, № 1, мячом у стены
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Рис. 6.38. Массаж триггерной точки мышцы, поднимающей лопатку, № 2, мячом у стены
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Рис. 6.39. Массаж триггерной точки мышцы, поднимающей лопатку, № 3, пальцами с опорой
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Рис. 6.40. Массаж мышцы, поднимающей лопатку, партнера пальцами с поддержкой
 
Есть множество вещей, которые могут стать источником проблем для мышц, поднимающих лопатку, в том числе сон на боку без поддержки головы, печатание текста, когда вы смотрите на копию, располагающуюся сбоку от вас, удерживание телефона между головой и плечом. Рюкзаки и сумки, подвешенные на плечевой ремень, так же вредны для мышц, поднимающих лопатку, как и для трапециевидных мышц. Обе мышцы должны оставаться сильно сокращенными, чтобы противостоять тяге вниз. Вы наверняка замечали, что женщина, которая носит сумочку на плечевом ремне, должна держать плечо приподнятым, чтобы сумочка не соскользнула.
Мышцы, поднимающие лопатку, также нагружаются перенапряжением, эмоциональным напряжением и слишком высокими или слишком низкими подлокотниками. Кроме того, мышца, поднимающая лопатку, является одной из многих мышц, которые напрягаются при хлыстовой травме. Триггерные точки, возникающие в ней в результате автомобильной аварии или падения, могут оставаться незамеченными в течение многих лет и быть неизвестным источником хронической боли и инвалидности (Саймонс, Трэвелл и Саймонс, 1999, 494–495).
В паре мышцы, поднимающие лопатку, служат поддерживающими «ремнями» для головы, когда она свешивается вперед. Следовательно, если у вас есть привычка постоянно выдвигать голову вперед, это вызывает их постоянное переутомление. Мышцы, поднимающие лопатку, и трапециевидные мышцы могут чрезмерно напрягаться при обычном чтении лежащего на столе материала, поскольку все мышцы вашей шеи и верхней части спины должны оставаться напряженными все время, пока ваша голова свисает вперед в этом положении. Удерживайте книгу наверху, когда читаете, чтобы вы могли держать голову высоко поднятой; в помощь себе вы можете приобрести несколько вариантов книжных подставок в любом книжном магазине или в интернете.

Самолечение

При лечении мышцы, поднимающей лопатку, необходимо воздействовать на три триггерные точки. Триггерную точку № 1 в мышце, поднимающей лопатку, найти очень легко; она находится чуть выше того места, где мышца прикрепляется к верхнему углу лопатки. К сожалению, это триггерная точка прикрепления, поэтому поработать только с ней будет недостаточно. Работа с этой областью вызывает приятные ощущения и в какой-то степени помогает, но не избавит от боли и скованности в шее.
Триггерная точка № 2 – это центральная триггерная точка, и именно на нее нужно обратить особое внимание. Она спрятана под плотной верхней порцией трапециевидной мышцы, поэтому вам нужно сильно надавить, чтобы добраться до нее. Используйте мяч у стены для работы с двумя нижними триггерными точками (рис. 6.37 и 6.38). Массажеры Thera Cane или Backnobber также могут стать вам хорошими помощниками, если вы используете технику, показанную для средней порции трапециевидной мышцы (см. рис. 6.30).
Не пренебрегайте триггерной точкой № 3 мышцы, поднимающей лопатку, расположенной высоко на боковой поверхности шеи сразу за верхушкой грудино-ключично-сосцевидной мышцы. Работайте большим пальцем с поддержкой или другими пальцами (рис. 6.39). Чтобы убедиться в том, что вы правильно определили расположение мышцы, используйте изолированное сокращение: удерживайте пальцы на месте, многократно поднимая и опуская плечо.
Иногда ткань в верхней части спины кажется шероховатой или зернистой, когда вы ее массируете. Это явление называется пальпируемой крепитацией и считается, что это кальцифицированные узелки, в области сухожилий. Эти отложения свидетельствуют о перенапряжении мышц. Массаж помогает телу размельчить и вывести их (Саймонс, Трэвелл и Саймонс, 1999, 496).

Лечение партнера

Массаж двух нижних триггерных точек мышцы, поднимающей лопатку, можно эффективно выполнять пальцами с поддержкой (рис. 6.40). Попросите человека поднять и опустить плечо, чтобы лучше определить верхний угол лопатки. Вы также можете почувствовать саму мышцу, поднимающую лопатку, поскольку она многократно сокращается под верхней частью трапециевидной мышцы. Имейте в виду, что волокна двух мышц проходят под прямым углом друг к другу. Триггерную точку № 3 на боковой поверхности шеи можно осторожно массировать большим пальцем или парой пальцев с опорой. При этом другой рукой поддерживайте шею с противоположной стороны.

Клиническое лечение

Если у клиента верхняя часть трапециевидной мышцы достаточно свободна, вы можете отодвинуть ее передний край назад и погрузить пальцы вглубь, под нее, чтобы выполнить массаж триггерной точки мышцы, поднимающей лопатку, № 1 (рис. 6.41). Кроме того, вы можете использовать пальцы с поддержкой и толкать трапециевидную мышцу вниз. Визуализируйте, как мышца, поднимающая лопатку, пересекается с расположенной над ней трапециевидной мышцей под углом 90 градусов. Если вы прогладите мышцу, поднимающую лопатку, поперек ее волокон, вы отчетливо почувствуете нечто похожее на «лежачего полицейского» как признак напряженной мышцы.
Вы обнаружите триггерную точку мышцы, поднимающей лопатку, № 2, прямо там, где мышца начинает выходить из-под трапециевидной мышцы на своем пути вверх по шее. Используйте большой палец с поддержкой, чтобы прижимать ее к поперечным отросткам позвонков, пока вы выполняете повторяющиеся проглаживания (рис. 6.42). На триггерную точку № 3, расположенную на боковой поверхности шеи, можно воздействовать парой пальцев.
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Рис. 6.41. Массаж триггерной точки № 1 мышцы, поднимающей лопатку, с доступом под передним краем верхней трапециевидной мышцы
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Рис. 6.42. Массаж триггерной точки № 2 мышцы, поднимающей лопатку, большим пальцем с поддержкой
 
Если вы обследуете область диаметром с бейсбольный мяч, охватывающую две нижние триггерные точки мышцы, поднимающей лопатку, вы можете найти дополнительные чувствительные точки. Вероятно, это сателлитные триггерные точки в ременной мышце шеи и в подвздошно-реберной мышце шеи. Они вызывают боль и скованность в шее, и их также необходимо лечить.


Ромбовидные мышцы

Ромбовидные мышцы прикрепляются к нескольким позвонкам верхней части спины и к внутреннему краю лопатки. Малая ромбовидная мышца располагается выше и несколько отделена от большой ромбовидной мышцы, но на ощупь они неразличимы. Функция ромбовидных мышц состоит в том, чтобы двигать лопатку к позвоночнику, помогать поднимать лопатку и удерживать лопатку неподвижно, когда это необходимо, в качестве прочной опоры для выполнений операций рукой и кистью.
Двадцатидевятилетняя Патти пришла в клинику выходного дня в большую школу массажа с чувством скованности и боли в верхней части спины и шеи. Она проснулась с этой проблемой на следующий день после того, как натирала воском свой грузовик. Терапевт отметил, что плечи Патти были скруглены вперед, а из-под рубашки выпирали крыловидные лопатки. «Боль между лопатками беспокоит меня большую часть времени, – сказала она. – Но сейчас она так ужасна, как никогда».
В трапециевидной мышце, мышце, поднимающей лопатку, ромбовидных мышцах, грудных мышцах и мышцах задней части шеи у Патти были обнаружены чрезвычайно болезненные триггерные точки. Первоначальное лечение значительно уменьшило ее боль, а также улучшило самочувствие. Затем терапевт показал ей, как самой работать над верхней частью спины, прижав теннисный мяч к стене. Он сказал, что если она вернется в клинику, то должна сказать приставленному к ней студенту, что нужно снова проработать с ее грудными мышцами. Они были частично ответственны за хроническую боль в спине, потому что заставляли ромбовидные мышцы между лопатками работать сильнее. Во время непривычной обработки воском своего грузовика Патти сильно переутомила обе группы этих мышц.

Симптомы

Триггерные точки в ромбовидных мышцах отражают боль по внутреннему краю лопатки (рис. 6.43). Это ноющая боль, которая становится еще более заметной, когда вы сидите на месте. Значительная боль в этом месте также может исходить от задней верхней зубчатой мышцы и подвздошно-реберной мышцы груди, которые лежат под ромбовидными мышцами, и от средней трапециевидной мышцы, которая лежит над ними. Скорее всего, триггерные точки есть во всех четырех слоях. К другим мышцам, посылающим боль в область между лопатками, относятся лестничные мышцы, подостная мышца, широчайшая мышца спины, передняя зубчатая мышца и мышца, поднимающая лопатку.
Прежде чем приступать к лечению любой из этих других мышц, важно проверить наличие триггерных точек в лестничных мышцах. Удивительно, но лестничные мышцы являются одним из наиболее распространенных источников боли в верхней части спины. Без предварительной проработки лестничных мышц массаж ромбовидных мышц или любой другой из перечисленных здесь мышц может не принести длительного облегчения, даже если он сопровождается приятными ощущениями. Постоянная боль, вызванная триггерными точками в ромбовидных мышцах, может спровоцировать ошибочный и бесполезный диагноз лопаточно-реберного синдрома, который, по сути, является еще одним способом обозначения того, что у вас хроническая боль в верхней части спины. К сожалению, многие врачи до сих пор считают эту боль состоянием с неизвестной причиной (Саймонс, Трэвелл и Саймонс, 1999, 618).
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Рис. 6.43. Триггерные точки ромбовидных мышц и паттерн отражения боли
 
Симптомом, который может помочь подтвердить вовлечение ромбовидных мышц в боль в верхней части спины, является крепитация, звук щелчка или хруста в ромбовидных мышцах во время движения плеча из-за вызванных постоянным напряжением отложений кальция в сухожилиях. Это напряжение возникает из-за создаваемого триггерными точками укорочения и эффекта скованности в мышцах (Саймонс, Трэвелл и Саймонс, 1999, 616). Массаж может помочь телу удалить эти отложения.
Укорочение ромбовидных мышц ограничивает вытяжение руки вперед или поднятие руки над головой. Боль также может усилиться, когда вы потянетесь, чтобы поднять что-то с пола (Саймонс, Трэвелл и Саймонс, 1999, 614). Любое такое ограничение диапазона движений влияет на функционирование всего плечевого комплекса и предрасполагает к развитию синдрома замороженного плеча.

Причины

Чтобы избежать чрезмерного использования ромбовидных мышц, разумно ограничить любые действия, требующие постоянного или многократного подъема плеч или тяги руками. При отведении плеч назад в неестественную военную осанку ромбовидные мышцы остаются постоянно сокращенными. Бросание мяча или гребля на лодке могут истощить ромбовидные мышцы. Привычное напряжение, удерживающее плечи поднятыми, стимулирует образование триггерных точек во многих мышцах, в том числе в ромбовидных.
Одна из причин проблем с ромбовидными мышцами, которая может никогда не прийти вам в голову, – это напряженные грудные мышцы. Когда триггерные точки удерживают грудные мышцы в укороченном состоянии, это тянет лопатку вперед. В этом случае ромбовидные мышцы должны сократиться, чтобы удерживать лопатку на месте. Когда ромбовидные мышцы сокращаются, чтобы противостоять натяжению грудных мышц, они легко могут перерастянуться. Это изнурительный вид мышечной работы, называемый эксцентрическим сокращением, и он гарантированно создает триггерные точки (Саймонс, Трэвелл и Саймонс, 1999, 613, 616).
Натяжение плотных грудных мышц приводит к тому, что ваши лопатки торчат сзади, ваши плечи становятся закругленными вперед, а грудная клетка – плоской. Очень сложно исправить осанку или облегчить жизнь ромбовидным мышцам без предварительной деактивации триггерных точек в грудных мышцах. Попытки в качестве терапии растянуть ромбовидные мышцы, когда они уже удерживаются в растянутом состоянии грудными мышцами, могут привести к еще большему их напряжению и раздражению их триггерных точек, тем самым способствуя усилению боли. Отложите растяжку до тех пор, пока не исчезнут триггерные точки (Саймонс, Трэвелл и Саймонс, 1999, 618; Кендал, МакКрири и Прованс, 1993, 282–283).

Самолечение

Массаж ромбовидных мышц можно легко и эффективно выполнять с помощью массажеров Thera Cane или Backnobber, хотя прижатый к стене теннисный мяч является более удобным инструментом (рис. 6.44). Используйте мяч для лакросса для большего давления и еще большего контроля. Долгосрочные, хронические узлы в ромбовидных мышцах будут ощущаться под действием мяча как «лежачие полицейские». Носите мяч с собой или держите его всегда под рукой на работе и ищите любую возможность в течение дня посвятить несколько минут работе со своими ромбовидными мышцами с помощью мяча.
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Рис. 6.44. Массаж ромбовидных мышц мячом у стены

Лечение партнера

Работать с триггерными точками в ромбовидных мышцах партнера легче, когда человек сидит, а вы стоите сзади (рис. 6.45). Большой палец с поддержкой может быть вполне подходящим инструментом для работы с этой областью, но вы можете добиться большего давления, если будете работать пальцами с поддержкой, как показано на рисунке. Всем нравится, когда эту область растирают, и обычно кажется, что это самое правильное средство от боли, которая так часто здесь встречается. Но не забывайте, что это излюбленное место лестничных мышц для отражения боли. Поэтому если вы проигнорируете лестничные мышцы, вы не сможете решить проблему.
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Рис. 6.45. Массаж ромбовидных мышц партнера пальцами с поддержкой

Клиническое лечение

Некоторые массажисты любят работать с областью ромбовидных мышц, когда клиент лежит лицом вверх. Преимущество такого положения заключается в том, что можно использовать вес клиента для оказания давления, но это может сильно напрягать пальцы. Если вы хотите уменьшить нагрузку на руки и пальцы, попросите клиента лечь лицом вниз и применяйте локоть (рис. 6.46). Это позволит вам использовать собственный вес для создания давления, и вам вообще не нужно будет пользоваться руками. Если вам кажется, что ваш локоть слишком острый и оказывает слишком агрессивное воздействие, применяйте предплечье. Локтевая кость предплечья может оказаться достаточно агрессивной для худощавого клиента. В этой области также можно работать пальцами с поддержкой, и это не будет перенапрягать их.
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Рис. 6.46. Массаж ромбовидных мышц локтем, большой палец противоположной руки служит ориентиром


Задняя верхняя зубчатая мышца

Хотя, как и ромбовидные мышцы, задняя верхняя зубчатая мышца прикрепляется к позвоночнику и идет в том же направлении, она не прикрепляется к лопатке. Вместо этого она проходит под лопаткой и прикрепляется к нескольким верхним ребрам (рис. 6.47). Задняя верхняя зубчатая мышца приподнимает ребра во время вдоха, тем самым помогая наполнить легкие.
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Рис. 6.47. Триггерная точка задней верхней зубчатой мышцы
 
Сорокачетырехлетнюю Элейн беспокоила постоянная давящая боль в верхней части спины, которая ощущалась глубоко под одной лопаткой. Это был тревожный симптом, и ее врач назначил рентген, чтобы проверить наличие заболеваний легких. К счастью, такового он не нашел. Она сказала, что у нее очень стрессовая работа. Она была школьным администратором и целыми днями была вынуждена курсировать между школами. «Меня утомляют не проблемы в школах, а пробки. У меня никогда не бывает возможности расслабиться. Я ловлю себя на том, что задерживаю дыхание на светофорах».
Неудивительно, что все мышцы верхней части спины Элейн были чрезвычайно напряжены. Во время лечения она стонала от облегчения. Массажиста заинтересовал тот факт, что массаж верхней задней зубчатой мышцы Элейн вызывал покалывание в ее мизинце, что является классическим признаком участия этой мышцы в проблеме. Еще два сеанса избавили ее от боли под лопаткой, и массажист показал ей, как можно лечиться самостоятельно, чтобы боль больше не возвращалась.

Симптомы

Паттерн отражения боли триггерными точками в задней верхней зубчатой мышце очень широкий (рис. 6.48) и перекрывает паттерн некоторых других мышц. Наиболее характерным симптомом является глубокая боль под лопаткой. Боль также может ощущаться в задней части плеча, в кончике локтя, в запястье со стороны мизинца и в кисти. По сути, признаком триггерных точек в верхней задней зубчатой мышце является боль в мизинце. Отражение боли в кисть иногда ощущается как онемение.
Иногда боль может возникать по всему трицепсу, опускаясь вниз по локтевой стороне предплечья и доходя даже до грудной области (не показано). Отраженная боль глубоко под лопаткой может создать сателлитные триггерные точки в подлопаточной мышце, что способно стать исходной точкой для развития синдрома замороженного плеча. Триггерные точки задней верхней зубчатой мышцы и сами по себе могут быть «спутниками», вызванными лестничными мышцами, что опять-таки указывает на то, что возможной отдаленной исходной точкой развития синдрома замороженного плеча могут быть недооцененные лестничные мышцы (Саймонс, Трэвелл и Саймонс 1999, 900–905).
 
[image: ]
Рис. 6.48. Паттерн отражения боли триггерными точками в задней верхней зубчатой мышце
 
Триггерные точки верхней задней зубчатой мышцы были одними из первых, которые обнаружила Джанет Трэвелл. Одно из ее первых исследований показало, что они присутствуют у 98 процентов ее пациентов, которые испытывали боль в плече (Трэвелл, Ринцлер и Херман, 1942, 417–422). Несмотря на то что об этих триггерных точках и их воздействии известно уже более шестидесяти лет, врачи до сих пор неправильно их диагностируют. Одним из сбивающих с толку факторов является онемение, которое отражается в кисть и пальцы, что очень похоже на сдавление корешка шейного нерва, вызванное грыжей межпозвоночного диска в шее. Это онемение также может быть ошибочно истолковано как периферическая невропатия, заболевание чувствительных нервов. Боль в локте может быть ошибочно определена как локтевой бурсит (Саймонс, Трэвелл и Саймонс 1999, 905).
Задние верхние зубчатые мышцы очень часто считают причиной лопаточно-реберного синдрома, который представляет собой боль, поражающую главным образом заднюю область плеча (Саймонс, Трэвелл и Саймонс, 1999, 905; Орманди, 1994, 105–108). Некоторые хирурги считают, что идеальным решением этой проблемы является серратотомия (рассечение верхней задней зубчатой мышцы) (Фури, 1991, 721–724). Но с большой долей вероятности вы сможете сохранить свои мышцы целыми и невредимыми, если научитесь лечить собственные триггерные точки.

Причины

Триггерные точки в задней верхней зубчатой мышце может спровоцировать интенсивное дыхание во время тяжелой нагрузки. Также переутомление задней верхней зубчатой мышцы может вызвать нервная гипервентиляция или привычное дыхание грудью, а не диафрагмой. Особенно утомительна борьба за дыхание при таких респираторных заболеваниях, как астма, бронхит, пневмония, эмфизема и кашель курильщика (Саймонс, Трэвелл и Саймонс, 1999, 902).

Самолечение

Поскольку задняя верхняя зубчатая мышца в значительной степени скрыта лопаткой, ее триггерные точки недоступны, когда рука находится сбоку. (Это проиллюстрировано на рис. 6.47, где удален большой кусок лопатки.) К счастью, лопатку можно отодвинуть, просто положив руку на противоположное плечо во время массажа. Работайте с противоположным плечом с помощью массажеров Thera Cane или Backnobber, удерживая руку в дуге (рис. 6.49). Если удерживать руку поперек тела, что способствует отведению лопатки в сторону, то прекрасно подойдет также вариант работы с мячом у стены. Используйте ту же технику, что и для ромбовидных мышц (см. рис. 6.44).

Лечение партнера

Самолечение мячом – достаточно простой вариант, если убрать лопатку с пути и попасть мячом в нужное место. Однако если вы физически слабы, то можете захотеть попросить это сделать за вас какую-то благородную душу. Лечение задней верхней зубчатой мышцы партнера происходит так же, как и в случае с ромбовидной мышцей и мышцей, поднимающей лопатку. На рис. 6.50 показана только одна рука, работающая с триггерной точкой. Это сделано для того, чтобы точно показать, где расположить пальцы относительно верхнего угла лопатки. Вы должны находиться немного выше триггерных точек ромбовидных мышц и немного ниже триггерной точки № 1 мышцы, поднимающей лопатку. Для выполнения фактической терапии используйте пальцы с поддержкой.

Клиническое лечение

Работайте с клиентом по той же методике, что и с ромбовидными мышцами, но обязательно используйте для этого выступающий участок локтевой кости на ее протяжении, а не острие локтя (рис. 6.51). Мышца будет выдерживать очень небольшое давление, поскольку она тонкая и лежит прямо на ребрах, что делает ее триггерные точки мучительно чувствительными. Обратите внимание, что рука клиента свисает со стола, тем самым помогая отвести лопатку в сторону.
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Рис. 6.49. Массаж задней верхней зубчатой мышцы и ромбовидных мышц с помощью массажеров Thera Cane или Backnobber
 
Будьте особенно осторожны, чтобы не переусердствовать. Выполните от шести до двенадцати легких проглаживаний, а затем позвольте завершить работу естественным процессам заживления. От вас не требуется форсировать высвобождение. Худшая ошибка, которую вы можете совершить при работе с триггерной точкой, – это навязчиво пытаться ее убрать. При работе с некоторыми клиентами это может сойти с рук, но работая таким образом с другими, вы рискуете заставить их навсегда отказаться от массажа триггерных точек, а возможно, и от вас тоже.
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Рис. 6.50. Массаж задней верхней зубчатой мышцы партнера
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Рис. 6.51. Массаж задней верхней зубчатой мышцы острием локтевой кости


Подвздошно-реберная мышца груди

Между лопатками и позвоночником расположены три длинные мышцы спины. Как группа, они известны как мышца, выпрямляющая позвоночник. Остистая мышца пролегает прямо вдоль позвоночника. Длиннейшая мышца груди находится на 2,5 см или около того дальше. Подвздошно-реберная мышца груди находится дальше всего от позвоночника, хотя это расстояние может быть не более 5 см. Она проходит прямо по внутреннему краю лопатки, а иногда и под ней, когда рука параллельна корпусу (рис. 6.52).
Эти три длинные мышцы могут иметь триггерные точки в любом месте по всей своей длине, вызывая боль в спине в разных местах, но только подвздошно-реберная мышца груди имеет отношение к боли в плече. Триггерная точка подвздошно-реберной мышцы груди, которая может вызвать боль в плече, расположена на 2,5 см или около того ниже нижнего края нижней трапециевидной мышцы, рядом с нижним углом лопатки (см. рис. 6.52). Иногда эта триггерная точка находится чуть ниже нижнего угла или может быть скрыта под ним. Точное расположение подвздошно-реберной мышцы немного варьирует от человека к человеку. Чтобы найти триггерную точку, отведите лопатку в сторону, положив руку на противоположное плечо.

Симптомы

Помимо боли, триггерные точки в длинных мышцах спины вызывают напряжение по всей их длине. Это может заставить их выпячиваться при сильном сокращении, создавая впечатление, что в беде вся сторона спины, тогда как на самом деле главная причина – одна триггерная точка. Хотя обычно это явление называют спазмом спины, это не настоящий спазм, который реагирует на лечение теплом и растяжением. Сокращение, поддерживаемое триггерными точками, не прекращается до тех пор, пока вы не найдете триггерные точки и не отключите их (Саймонс, Трэвелл и Саймонс, 1999, 921, 926). История Рика является иллюстрацией того, насколько обманчивыми могут быть симптомы триггерных точек.
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Рис. 6.52. Триггерная точка подвздошно-реберной мышцы груди и паттерн отражения боли
 
Тридцатичетырехлетний Рик был мускулистым линейным монтером энергетической компании, страдавшим от болей и напряжения по всей длине спины, от копчика до основания черепа. Он чувствовал боль в спине и плечах даже во сне. Его страховка оплатила компьютерную томографию, МРТ, рентген и множество посещений двух хиропрактиков, но он не почувствовал улучшения и так и не получил окончательного диагноза. В качестве одного из вариантов рассматривалась даже пробная операция. Тем временем ему было сказано заниматься спортом и растяжкой. «Я продолжаю делать растяжки, – сказал он, – но это никогда не приносит пользы. Моя спина такая скованная, что я чувствую себя стариком».
Мышцы спины Рика были похожи на деревянные столбы, и постоянная борьба с болью лишь усугубляла его скованность. Триггерные точки были обнаружены в нескольких местах вдоль мышц, выпрямляющих позвоночник, с обеих сторон, и массаж триггерных точек принес ему большое облегчение. Месяц работы над собой с помощью теннисного мяча у стены избавил его от большей части его боли. Это позволило мышцам перестать «защищаться», и вскоре он почувствовал, что достаточно расслаблен, чтобы начать извлекать пользу из предписанных упражнений на растяжку.
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Рис. 6.53. Паттерн боли в передней части подвздошно-реберной мышцы груди. Пунктирные линии обозначают область периодической боли
 
Триггерная точка в подвздошно-реберной мышце груди вызывает диффузную боль, которая может ощущаться по всему внутреннему краю лопатки, хотя имеет тенденцию концентрироваться в ее нижнем углу. Иногда она может отдавать болью в переднюю часть тела в области верхних мышц живота и нижней части грудных мышц (рис. 6.53). Вблизи центра этой области расположена триггерная точка аритмии, которая может активироваться как спутник триггерной точки в подвздошно-реберной мышце груди. Боль, иррадиирующая от триггерных точек подвздошно-реберной мышцы, может быть ошибочно принята за боль при стенокардии, плеврите, аппендиците или других висцеральных заболеваниях. Даже если у вас есть одно из этих более серьезных состояний, помните, что миофасциальная боль, вызванная триггерными точками, вполне вероятно, будет вносить свой вклад в ваши дискомфортные ощущения (Саймонс, Трэвелл и Саймонс, 1999, 924–925).

Причины

Основной причиной возникновения триггерных точек в длинных мышцах спины является подъем чего-то слишком для вас тяжелого, особенно если вы поднимаете вес резко или если ваше тело не выпрямлено и не отцентрировано. Мышцы спины особенно уязвимы, когда вы делаете что-либо напряженное, при этом наклоняясь или поворачиваясь в одну сторону. При подъеме веса в скрученном положении вся нагрузка полностью ложится только на одну половину спины, что фактически удваивает нагрузку. Что бы вы ни делали в вашей работе и во время игры, сохраняйте равновесие на обеих ногах и располагайтесь лицом к тому объекту, с которым имеете дело.
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Рис. 6.54. Самолечение подвздошно-реберной мышцы груди мячом у стены. Черная точка – это соответствующая триггерная точка противоположной стороны
 
Хлыстовая травма – еще одна распространенная причина возникновения триггерных точек в длинных мышцах спины. Они также могут быть вызваны длительной неподвижностью или слишком долгим пребыванием в напряженном положении. Так, например, обязательно создадут проблемы повторяющиеся движения на работе, поскольку повторяющиеся задачи никогда не дают вашим мышцам возможности отдохнуть.

Самолечение

Лучший вариант массажа подвздошно-реберной мышцы груди – это просто прислониться к стене и прокатать ее теннисным мячиком (рис. 6.54). Если вам нужно более глубокое проникновение, используйте мяч для лакросса или мяч с высоким отскоком. Если вы поместите мяч в длинный носок-трубу, у вас будет ручка для лучшего контроля положения мяча. Аналогичным образом можно одновременно оказывать воздействие на несколько других мышц, вызывающих проблемы с плечом, включая мышцу, поднимающую лопатку, ромбовидные мышцы, заднюю верхнюю зубчатую мышцу и нижнюю трапециевидную мышцу. Проработайте эти мышцы последовательно, начиная с мышцы, поднимающей лопатку, над лопаткой и продвигаясь вниз по внутреннему краю лопатки к подвздошно-реберной мышце груди у внутреннего края нижнего угла лопатки.
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Рис. 6.55. Лечение подвздошно-реберной мышцы груди партнера большим пальцем с поддержкой
 
Ищите особенно чувствительные места и несколько раз прокатывайте по ним мячом. Используйте короткие, медленные движения, параллельные мышечным волокнам. Сведите к минимуму сгибание коленей, используя для перекатывания мяча покачивания тазом вперед и назад. Массажер Thera Cane также является отличным инструментом для проработки спины.

Лечение партнера

Лучше всего воздействовать на триггерную точку подвздошно-реберной мышцы груди, когда ваш партнер стоит (рис. 6.55). В положении сидя человек склонен наклоняться вперед, и это создает напряжение в мышцах спины. Данная область в средней части спины немного неудобна для работы, поэтому вам нужно сконцентрировать свои усилия и сделать их эффективными. Используйте либо большой палец с поддержкой, либо костяшки пальцев мягкого кулака. При каждом проглаживании сдвигайте кожу и ткань одежды, делайте движения очень короткими и специфическими для триггерной точки. Как всегда, оптимальное количество проглаживаний составляет от шести до двенадцати.

Клиническое лечение

Пальцы с поддержкой – идеальный инструмент для работы с подвздошно-реберной мышцей груди (рис. 6.56). Вы также можете использовать два больших пальца с поддержкой (см. рис. 4.22), удерживая большие пальцы в соприкосновении, чтобы сомкнуть кисти, и опираясь на них, чтобы выполнить проглаживание, позволяя тем самым весу своего тела делать всю работу.
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Рис. 6.56. Клинический массаж подвздошно-реберной мышцы груди пальцами с поддержкой
 
Вы должны воспринимать свои руки как интегрированный инструмент и выполнять проглаживание, используя движение всего тела, а не суставы большого пальца. Многие терапевты чрезмерно напрягают большие пальцы и испытывают хроническую боль в мышцах большого пальца. Чтобы дать большим пальцам полностью отдохнуть, используйте остальные пальцы с поддержкой. Чтобы дать отдохнуть кистям рук, используйте локоть. Чтобы найти триггерную точку, которая может скрываться под нижним углом лопатки, сдвиньте лопатку немного в сторону, свесив руку клиента с края стола.




Глава 7
Лечение плеча. Часть С

В этой главе рассматриваются две категории мышц: мышцы плеча и мышцы груди и грудной области. Обе группы могут способствовать возникновению боли в плече. Когда у вас замороженное плечо или сильно ограничен диапазон движений руки, можно предположить, что триггерные точки есть в большинстве мышц, обсуждаемых в этой главе.
На первый взгляд может показаться, что некоторые мышцы в этих группах не имеют большого значения. Например, вы можете подумать, что диафрагма находится слишком далеко от плеча, чтобы она могла причинять беспокойство. Напротив, триггерные точки диафрагмы могут отражать часть своей боли в верхнюю часть плеча, способствуя развитию сателлитных триггерных точек в верхней части трапециевидной мышцы. Что касается мышц надплечья, то все они либо отражают боль в плечо, либо напрямую влияют на его работу. На самом деле одной из их основных функций является сохранение целостности плечевого сустава.
Одна из проблем, связанных с мышцами плеча, груди и грудных мышц, является их склонность провоцировать развитие триггерных точек в мышцах-ротаторах плеча, которые напрямую ответственны за большую часть боли и скованности в плече. Было бы ошибкой пренебрегать какой-либо из мышц, описанных в этой книге, какой бы незначительной она ни казалась. Функции мышц плечевого пояса настолько тесно переплетены, что даже небольшая или отдаленная мышца может стать причиной далеко идущих последствий для многих других мышц. Ярким тому примером являются небольшие лестничные мышцы шеи, о которых шла речь в главе 5. Они известны тем, что вызывают проблемы во многих других местах, включая плечо, руку, кисть, верхнюю часть спины и грудную область.

Грудные мышцы

Триггерные точки в грудных мышцах могут быть критическим фактором в развитии синдрома замороженного плеча. Начнем с того, что обычно они направляют свою боль в переднюю часть плеча. Кроме того, напряжение в грудной мышце, вызванное триггерными точками, может подорвать функцию других мышц плечевого комплекса, что делает почти неизбежным появление новых триггерных точек. Если в одной мышце в области плеча появляется триггерная точка, которую не лечат, то появление триггерных точек в других мышцах – лишь вопрос времени. Это очень напоминает «триггерный вирус». В конце концов, мышцы плеча заболевают, в результате чего вы испытываете одну из самых сильных болей, которые вы когда-либо знали, и не можете двигать рукой. И все это может начаться всего с одной триггерной точки грудной мышцы (Саймонс, Трэвелл и Саймонс, 1999, 833).
Еще большая проблема с триггерными точками грудных мышц заключается в их способности имитировать боль при сердечном приступе. Боль в левом плече и руке, столь типичная для сердечного приступа, возникает точно в тех же областях, что и боль, исходящая от триггерных точек в грудных мышцах (Lange, 1931, 118–135). Сильная (или умеренная) боль в груди, сохраняющаяся на протяжении долгого времени после сердечного приступа, может исходить как раз от этих триггерных точек грудной мышцы (Саймонс, Трэвелл и Саймонс, 1999, 819–821; Эдейкен и Вольферт, 1936, 201–210).
Удивительно, но сердечные заболевания также могут быть провоцирующим фактором для развития синдрома замороженного плеча, потому что сердечная боль может создавать сателлитные триггерные точки в грудной клетке и плечевых мышцах. Как вы помните, Джанет Трэвелл начала свою карьеру кардиологом. Одним из факторов, вызвавших ее интерес к триггерным точкам, было удивительное количество замороженных плеч среди ее кардиологических пациентов.

Большая грудная мышца

Большие грудные мышцы (Pectoralis Major) являются мышечной частью груди как у мужчин, так и у женщин. Pectoralis происходит от pectus, что на латыни означает «грудь». Major говорит о том, что это самая большая из грудных мышц.
 
Сорокадевятилетний Дуг страдал от болей в передней части правого плеча и ключицы. Это была хроническая боль, которая длилась в течение по крайней мере десяти лет. «Мне больно поднимать руку. Мне приходится использовать левую руку, чтобы на работе поднять правую руку». Он с подозрением отнесся к хлыстовой травме, полученной им, когда тридцать лет назад в его автомобиль врезались сзади, но полагал, что его нынешняя проблема, скорее всего, возникла из-за высоких требований, предъявляемых его работой на автомобильном сборочном заводе.
Ключица Дуга была очень чувствительна к простукиванию, и во многих областях, включая его лестничные мышцы, грудино-ключично-сосцевидную мышцу, трапециевидную мышцу и вращательную манжету плеча, были обнаружены триггерные точки. Триггерные точки в малой грудной и верхней части большой грудной мышц были чрезвычайно болезненными. Первая же процедура с акцентом на грудные мышцы значительно уменьшила боль в ключице и передней части плеча. Самолечение в течение четырех недель сделало его работу гораздо более терпимой.

Симптомы

Боль от триггерных точек большой грудной мышцы ощущается в груди и в передней части плеча. Особенно активные триггерные точки также посылают боль во внутреннюю часть руки, внутреннюю часть локтя, мизинец кисти руки и безымянный и мизинец руки. Точная локализация боли зависит от расположения триггерной точки в трех частях этой сложной мышцы. Самой высоко расположенной является ключичная часть, которая прикрепляется к ключице. Грудинная часть лежит посередине и прикрепляется к грудине. Реберная часть является самой нижней и прикрепляется к ребрам. Объединяясь, эти три части прикрепляются к передней части плечевой кости.
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Рис. 7.1. Большая грудная мышца, ключичный отдел: триггерные точки и паттерн отражения боли
 
Триггерные точки находятся в четырех областях большой грудной мышцы. Вы можете определить их местонахождение, соотнеся их с различными паттернами боли. Триггерные точки в ключичном отделе посылают боль в переднюю часть плеча (рис. 7.1). Эта верхняя часть мышцы помогает передней дельтовидной мышце поднимать руку вперед. Ключичные триггерные точки склонны провоцировать развитие «спутников» в передней части дельтовидной мышцы (Саймонс, Трэвелл и Саймонс, 1999, 826–827).
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Рис. 7.2. Большая грудная мышца, грудинный отдел: триггерные точки и паттерн отражения боли
 
Триггерные точки в грудинной части отражают боль во внутреннюю часть руки и внутреннюю часть локтя. Они также могут вызывать прерывистую, пугающую боль и чувство сжатия в центральной части грудной клетки, которое легко спутать со стенокардией – болью, вызванной болезнью сердца (рис. 7.2). Эти два источника боли в груди можно отличить по тому факту, что боль от триггерных точек обычно возникает при движении руки. Истинная стенокардия может присутствовать и в покое и не обязательно коррелирует с движением рук. Тревожным фактом, связанным с триггерными точками в грудных мышцах, является то, что они могут вызывать уменьшение диаметра коронарных артерий, тем самым уменьшая доступ кислорода к сердечной мышце (Саймонс, Трэвелл и Саймонс, 1999, 838). Ложная сердечная боль также может исходить от триггерных точек в лестничных мышцах, верхней части прямой мышцы живота и мышц верхней части спины (Саймонс, Трэвелл и Саймонс, 1999, 832).
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Рис. 7.3. Большая грудная мышца, реберная часть: триггерные точки и паттерн отражения боли
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Рис. 7.4. Большая грудная мышца, триггерная точка аритмии
 
Триггерные точки в плотном латеральном крае реберного отдела вызывают повышенную чувствительность в области соска наряду с болезненностью и болью в самой молочной железе (рис. 7.3). Такая чувствительность груди может сделать чрезвычайно неудобным ношение бюстгальтера у женщин, а мужчин с той же проблемой может чрезвычайно раздражать их рубашка. Напряжение в большой грудной мышце из-за триггерных точек в ее реберной части может фактически препятствовать оттоку лимфы, вызывая отек груди, а также ее увеличение и ощущение ее закупорки. Учитывая то внимание, которое уделяется раку молочной железы, симптомы этих, по сути, безобидных триггерных точек могут быть причиной большого количества ненужных тревог, если вы и ваши медицинские работники незнакомы с ними (Саймонс, Трэвелл и Саймонс, 1999, 819–819; Лонг, 1956, 102–106).
Триггерная точка на нижней границе большой грудной мышцы между пятым и шестым ребрами может вызвать нерегулярное сердцебиение (рис. 7.4). Это называется эктопическим сердцебиением, что означает, что активация нерегулярного сердцебиения происходит за пределами синоатриального узла, нервного центра в сердце, который в норме контролирует частоту сердечных сокращений (Thomas, 1997, 637). Участие триггерной точки большой грудной мышцы в нарушении ритма сердца является соматовисцеральным эффектом, при котором мышцы влияют на функцию внутренних органов. Этот эффект проявляется в учащенном сердцебиении, чувстве спазма или преждевременных сокращениях. Вы можете подумать, что триггерная точка, влияющая на сердце, должна быть слева, ближе к сердцу, однако эта триггерная точка аритмии возникает исключительно справа (Саймонс, Трэвелл и Саймонс, 1999, 832).
Нерегулярное сердцебиение может быть особенно тревожным фактором, внезапно отвлекающим ваше внимание от всего остального, оставляя вас в состоянии опасений. Но вся эта повышенная осведомленность и беспокойство совершенно неоправданны, когда причиной являются триггерные точки. Массаж триггерных точек немедленно восстанавливает нормальный сердечный ритм, в случае если они являются причиной его нарушения (Саймонс, Трэвелл и Саймонс, 1999, 832).
Скованность, вызванная триггерными точками грудных мышц, затрудняет вытягивание руки назад на уровне плеча и удерживает плечо вытянутым вперед, что подвергает постоянному напряжению мышцы спины и может быть скрытой причиной болей в спине. Скованность грудных мышц также приводит к формированию осанки с закругленными плечами, из-за чего голова и шея оказываются выдвинутыми вперед, тем самым провоцируя развитие триггерных точек в грудино-ключично-сосцевидной и лестничной мышцах. Легко понять, как перегрузка мышц плеча и верхней части спины, вызванная укорочением большой грудной мышцы, может привести к развитию триггерных точек по всей области, прогрессивно ограничивая движение руки и в итоге приводя к синдрому замороженного плеча (Саймонс, Трэвелл и Саймонс, 1999, 827–828, 833).
Семидесятитрехлетняя Анна не осознавала, что стала жертвой триггерных точек в грудной мышце. Ей приходилось каждый день использовать блок TENS (чрескожный электрический стимулятор нервов) из-за хронической боли в пояснице. Не имея возможности носить аппарат ночью, она была вынуждена принимать наркотические болеутоляющие средства, чтобы уснуть. Триггерные точки укоротили ее грудные мышцы до такой степени, что она не могла отвести плечи назад, чтобы встать прямо, поэтому у нее развился вдовий горб. После первого же массажа триггерных точек она впервые за много лет смогла заснуть, не принимая обезболивающее. Хотя она никогда не горит желанием массировать свои грудные мышцы, которые все еще очень чувствительные, ее спина всегда чувствует себя лучше, когда она это делает.
Осанка с закругленными плечами, развитию которой способствуют триггерные точки в грудных мышцах, может иметь множество других косвенных последствий, включая чрезмерное давление на позвоночные диски, сдавление нервов, проблемы с челюстью, затрудненное дыхание, хроническую усталость и боль в шее (Саймонс, Трэвелл и Саймонс, 1999, 809). К сожалению, попытки принудительно исправить осанку обычно терпят неудачу, если вы сначала не найдете и не деактивируете определенные триггерные точки, которые удерживают грудные мышцы в напряжении. Попытки растянуть эти чувствительные мышцы без расслабления их триггерных точек могут лишь усугубить ваши симптомы. Растяжка и работа над осанкой будут вполне уместны и даже полезны после исчезновения триггерных точек.
Если ваши мышцы достаточно гибкие, безболезненные и отзывчивые, вы можете достичь наиболее здоровой осанки, просто подняв макушку и выпрямившись. При условии отсутствия триггерных точек в грудных мышцах ваши плечи сами найдут свое место. Никогда не стремитесь удерживать плечи расправленными в «солдатское» положение – такое положение не является ни нормальным, ни здоровым (Саймонс, Трэвелл и Саймонс, 1999, 809–810, 833).
Все эти разнообразные симптомы, вызываемые миофасциальными триггерными точками в большой грудной мышце, приводят к очень длинному списку ошибочных диагнозов:
• Кислотный рефлюкс
• Тендинит двуглавой мышцы плеча
• Бронхит
• Защемление корешка шейного нерва
• Синдром грудной стенки
• Колит
• Костохондрит
• Грыжа пищеводного отверстия диафрагмы
• Межреберный неврит
• Кишечный газ
• Латеральный эпикондилит
• Рак легких
• Медиальный эпикондилит
• Эмфизема средостения
• Плеврит
• Синдром прекардиального захвата
• Синдром кончика ребра
• Синдром скользящего ребра
• Субакромиальный бурсит
• Тендинит надостной мышцы
• Синдром Титце

Причины

При активной спортивной деятельности и многих видах работы большая грудная мышца может перенапрягаться, когда рука выбрасывается вперед, вверх или поперек тела с чрезмерным усилием или при слишком большом количестве повторений. Женщина из предыдущей главы, которая перенапрягала трапециевидные мышцы во время покрытия своего грузовика воском, также перенапрягала грудные мышцы. Использование ножниц для живой изгороди человеком, не имеющим привычки к этому действию, – еще один пример энергичного движения руками, которое может вызвать проблемы с грудными мышцами.
Будьте внимательны ко всему, что способствует сутулости в плечах, особенно когда задействованы мышечные усилия. Хроническое нервное напряжение или тревога могут держать ваши плечи округлыми и напряженными. Ношение рюкзака может создать триггерные точки в мышцах груди, живота, верхней части спины и шеи. Отслеживайте любое мышечное напряжение, которое вы чувствуете, когда на вас надет рюкзак. Тот факт, что при ношении рюкзака голова и тело наклоняются вперед, чтобы обеспечить ему противовес, может дать вам некоторое представление о той нагрузке, которую он создает. Поэтому одной из составляющих вашей терапии триггерных точек должно быть выяснение того, как облегчить вашу ношу или найти другой способ ее нести (Саймонс, Трэвелл и Саймонс, 1999, 847–953).

Самолечение

Мяч у стены – неудобный инструмент для лечения грудной области, особенно для женщин, потому здесь будет мешать даже грудь среднего размера. Однако с этой задачей прекрасно можно справиться посредством использования пальцев с поддержкой или костяшек пальцев (рис. 7.5). Обратите внимание, что мужчина слева использует плоскую поверхность пальцев, что приводит к быстрому утомлению пальцев, поскольку требует гораздо больших усилий для проникновения.
Мужчина в середине глубоко вонзается в мышцу кончиками пальцев. Мужчина справа поступает правильно, оказывая большую часть давления другой рукой и тем самым спасая свои пальцы. Пальцы с поддержкой являются наилучшим инструментом, поскольку они обеспечивают легкость погружения при минимальных усилиях. Если у вас длинные ногти, то может возникнуть соблазн создавать давление подушечками пальцев. Однако вы обнаружите, что при таком использовании они очень быстро устают. Вместо этого попробуйте применять костяшки пальцев с опорой или же массажеры Thera Cane или Knobble.
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Рис. 7.5. Массаж большой грудной мышцы пальцами с опорой
 
Мужчины обнаружат, что ко всем частям большой грудной мышцы можно подобраться непосредственно через кожу. Для женщин ее верхняя половина также доступна, а вот доступ к нижней половине должен осуществляться через ткань молочной железы или путем отодвигания груди в сторону. Большая грудь не должна быть препятствием для массажа. В положении лежа на спине (рис. 7.6) сила тяжести отодвигает обе молочные железы в сторону, обеспечивая лучший доступ к области грудных мышц, которые закрыты молочными железами, когда вы сидите или стоите. Чтобы выполнить массаж триггерных точек на внешнем крае большой грудной мышцы, разминайте их между большим и остальными пальцами (рис. 7.7).
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Рис. 7.6. Массаж большой грудной мышцы пальцами с поддержкой в положении лежа
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Рис. 7.7. Массаж латерального края большой грудной мышцы
 
Триггерная точка сердечной аритмии находится между ребрами, на 5 см правее мечевидного отростка, на нижнем конце грудины. Массирование этой триггерной точки весьма болезненно, однако приведет к почти моментальному выравниванию сердечного ритма, если в его нарушении виновата триггерная точка. С деактивацией этой триггерной точки могут возникнуть трудности, если вы постоянно боретесь за выдох из-за эмфиземы (Саймонс, Трэвелл и Саймонс 1999, 838).
Вы можете обнаружить большое количество триггерных точек в области грудных мышц, и все они могут быть одними из самых болезненных, с которыми вы когда-либо сталкивались. Боль в молочных железах или вокруг них может быть серьезной причиной беспокойства у женщин, поскольку она, естественно, вызывает страх рака молочной железы. Прилагаются огромные усилия, направленные на то, чтобы убедить женщин проводить регулярные самообследования: так они могут ознакомиться с естественным состоянием ткани молочной железы и научиться распознавать изменения, которые могут свидетельствовать о потенциальном росте опухоли. Однако врачи и другие лица, следящие за женским здоровьем, считают, что большинство женщин не проводят самообследования либо потому, что их приводит в ужас сама мысль о том, что они могут что-то обнаружить, либо потому, что они не совсем понимают, что именно им нужно искать (Хакетт, 2000).
Это печально, потому что самообследование молочных желез – идеальный способ научиться различать нормальные и аномальные образования в ткани молочной железы, а также иногда похожие на уплотнения триггерные точки в лежащих под ними мышцах. Очень часто боль в области груди является не более чем болью, вызванной триггерными точками в грудных мышцах. Самообследование молочных желез, если оно проводится тщательно и с должным вниманием к возможным триггерным точкам, скорее должно развеять страх, нежели чем усилить его. Может быть чрезвычайно полезно поработать над этим с врачом или медсестрой, которые разбираются как в миофасциальной боли, так и в анатомии молочной железы (Хакетт, 2000).

Лечение партнера

Область грудных мышц – это настолько личное пространство, что большинство людей предпочитают самолечение или профессиональный массаж в этой области. Если вам нужно помочь другу или члену семьи с большой грудной мышцей, работайте кончиками пальцев одной руки, когда человек сидит или стоит. В качестве альтернативы можно попросить пациента лечь и работать пальцами с поддержкой, как при клиническом лечении. Используйте большой и остальные пальцы, чтобы размять латеральную границу мышцы, как показано для случая самолечения (рис. 7.7). Область грудных мышц является чувствительным местом даже при самых благоприятных обстоятельствах, поэтому действуйте осторожно.

Клиническое лечение

Удивительно, но многие профессиональные массажисты никогда не работают с передней частью тела. Это может быть в большей степени связано с личной брезгливостью, нежели чем с заботой о клиенте. Массажисты, которые регулярно работают с этой областью, редко сталкиваются с клиентом, который отказывается от подобной проработки. Люди с миофасциальными триггерными точками получают ряд преимущество от лечения грудных мышц и мышц живота.
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Рис. 7.8. Массаж грудных мышц пальцами с поддержкой. Лечение можно также проводить через простыню
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Рис. 7.9. Массаж наружной границы большой грудной мышцы между большим и остальными пальцами руки
 
Пальцы с поддержкой – лучший способ лечения всей широкой области грудной клетки. Работайте от изголовья стола, как показано на рисунке (рис. 7.8). Будьте готовы к тому, что обнаружите множество крошечных триггерных точек, особенно в грудинном отделе большой грудной мышцы. С нижней половиной груди работайте сквозь простыню. Выполняйте очень короткие, повторяющиеся проглаживания как обычно, двигая простыню и кожу при каждом проглаживании. При лечении большинства женщин большая часть молочной железы опадает в сторону и не мешает. Это облегчает лечение большей части мышцы, но усложняет работу с ее латеральной границей, так как молочные железы будут лежать прямо на ней. Просто попросите клиентку потянуть свою грудь к центру противоположной рукой. После этого вы можете размять латеральную границу мышцы между большим и остальными пальцами одной руки (рис. 7.9).


Подключичная мышца

Подключичные мышцы находятся прямо под ключицами. Они прикрепляются к середине ключиц и к концам первых ребер рядом с тем местом, где они соединяются с грудиной. Конкретная функция подключичных мышц не установлена, но вполне вероятно, что они помогают удерживать грудино-ключичный сустав от разделения. С большой долей вероятности они перегружаются теми же действиями, которые перегружают грудные мышцы.
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Рис. 7.10. Триггерные точки подключичной области и паттерн отражения боли
 
Учитывая небольшой размер подключичных мышц, удивительно, насколько они имеют непропорционально обширный паттерн отражения боли (рис. 7.10). Триггерные точки в подключичных мышцах вызывают боль чуть ниже ключицы. Они также посылают боль в бицепс и лучевую сторону (со стороны большого пальца) предплечья. Иногда они вызывают боль в лучевой стороне кисти руки, в большом, указательном и среднем пальцах (не показаны). Когда триггерные точки укорачивают подключичную мышцу, она может удерживать напряжение в ключице, оттягивая ее вниз и сдавливая подключичную артерию и вену у первого ребра, что ограничивает кровообращение в руке и кисти. Отек от этой компрессии может быть неправильно диагностирован как сосудистый компрессионный синдром верхней апертуры грудной клетки (Саймонс, Трэвелл и Саймонс, 1999, 821, 828, 830).
Вы не сможете непосредственно почувствовать подключичную мышцу, потому что она прикрыта ключичным отделом большой грудной мышцы. Но ищите особую чувствительность, вызываемую ее триггерной точкой глубоко под ключицей. Для массажа этой мышцы хорошо подходят пальцы с поддержкой, как показано на рисунках 7.5 и 7.8. Сосредоточьте давление на среднем пальце и работайте глубоко, пытаясь подняться за ключицу.

Малая грудная мышца

Малая грудная мышца полностью скрыта под большой грудной мышцей и имеет другую ориентацию и совсем другие места прикрепления. Хотя обычно эта мышца меньше, она все же может быть очень сильной и толстой. Малая грудная мышца прикрепляется своим верхним концом к клювовидному отростку, небольшому выступу лопатки, торчащему из передней части плеча (рис. 7.11). Удерживая руку на коленях, вы можете почувствовать клювовидный отросток в виде твердой округлости, напоминающей что-то вроде шарика под кожей, чуть ниже ключицы, рядом с головкой плечевой кости.
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Рис. 7.11. Триггерные точки малой грудной мышцы и паттерн отражения боли
 
Другой конец мышцы делится на три или более секции, которые прикрепляются к отдельным ребрам в центре области груди. Действие малой грудной мышцы заключается в том, чтобы тянуть вниз клювовидный отросток, чтобы зафиксировать лопатку на месте для выполнения различных операций рукой. Второстепенная функция заключается в том, чтобы тянуть вверх ребра, помогая тем самым расширить грудную клетку во время форсированного дыхания, например при активной спортивной деятельности. Триггерные точки в малой грудной мышце вызывают симптомы, сходные с симптомами триггерных точек большой грудной мышцы, но проблемная малая грудная мышца может иметь собственные специфические эффекты, как показано в случае Аарона.
 
Аарон, пятидесятидвухлетний руководитель автомобильной компании, постоянно страдал от болей в передней части левого плеча с тех пор, как десятью годами ранее он попал в потасовку на волейбольном матче.
Кроме того, пальцы его левой руки большую часть времени оставались онемевшими. «Я пробовал все, в том числе разные варианты физиотерапии, но боль не проходит». Пытаясь укрепить плечо, Аарон занимался аквааэробикой в бассейне YMCA, но это привело лишь к усилению боли.
В лестничных мышцах и малой грудной мышце Аарона были обнаружены активные триггерные точки. Все они были гораздо более чувствительными с левой стороны, нежели чем с правой. Давление на левую малую грудную мышцу усиливало боль в передней части плеча и онемение кисти руки. Он с трудом мог поверить, что проблема и ее решение были такими простыми. После одного профессионального массажа и обучения самостоятельному массажу триггерных точек Аарон менее чем за три недели избавился от хронической длительной боли и онемения.

Симптомы

Паттерн отражения боли триггерными точками в малой грудной мышце почти такой же, как и в ключичном отделе большой грудной мышцы, и ощущается преимущественно в передней части плеча (см. рис. 7.11). Боль иногда распространяется на всю область молочных желез и на внутреннюю часть руки, внутреннюю часть локтя, локтевую (со стороны мизинца) сторону кисти руки и средний, безымянный пальцы и мизинец (не показаны). Как и в случае симптомов триггерных точек в других мышцах грудной области, такое распространение боли можно ошибочно принять за признаки болезни сердца. Другие ошибочные диагнозы могут включать компрессионный синдром верхней апертуры грудной клетки, защемление корешка шейного нерва, тендинит надостной мышцы, тендинит бицепса и медиальный эпикондилит (Саймонс, Трэвелл и Саймонс, 1999, 844–852).
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Рис. 7.12. Нервно-сосудистый пучок (темная линия), состоящий из нервов, артерии и вены, обслуживающих руку и кист
 
Напряжение, вызванное триггерными точками, часто приводит к тому, что малая грудная мышца сдавливает нервно-сосудистый пучок, состоящий из нервов и крупных артерий, кровоснабжающих руку и кисть (рис. 7.12). Таким образом, малая грудная мышца может ограничить приток крови к руке и кисти, вплоть до невозможности определить пульс на запястье. Однако отек кисти и пальцев не является симптомом триггерных точек малой грудной мышцы. Опухание рук обычно является следствием зажатых лестничных мышц, передавливающих подмышечную вену, которая проходит под лестничными мышцами, а не под малой грудной мышцей (Саймонс, Трэвелл и Саймонс, 1999, 847–851; Рубин, 1981, 107–110).
Онемение предплечья, кисти руки или пальцев, вызванное напряжением в малой грудной мышцы, сдавливающей плечевые нервы, может быть неправильно диагностировано как синдром запястного канала или периферическая нейропатия. Как вы помните, лестничные мышцы вызывают такое же онемение и такое же неправильное толкование. Боль от лестничных мышц часто направляется в область груди, туда, где находится малая грудная мышца, и может быть одной из причин развития триггерных точек в грудной мышце (Саймонс, Трэвелл и Саймонс, 1999, 844–851).
Осанка с закругленными плечами, являющаяся следствием укороченности малых грудных мышц, может вызвать боль в средней части спины из-за напряжения нижней порции трапециевидной мышцы. Избыточное напряжение в малой грудной мышце тянет лопатку вперед, что приводит к тому, что сзади она торчит. Это крыловидное положение лопатки усугубляется еще больше, если нижняя часть трапециевидной мышцы ослаблена собственными триггерными точками и не может сопротивляться создаваемому малой грудной мышцей натяжению. Это напряжение в малой грудной мышце также ограничивает движение лопатки. Как следствие, вам может быть трудно поднять руку над головой или дотянуться до чего-либо позади вас. Попытки терапевтического растяжения малой грудной мышцы нецелесообразны, поскольку это лишь создает дополнительную нагрузку на ее и без того уязвимые места прикрепления (Саймонс, Трэвелл и Саймонс, 1999, 852; Левит, 1991, 198–199).

Причины

Гипервентиляция или склонность к поверхностному дыханию грудной клеткой, а не животом может серьезно перегрузить малую грудную мышцу, равно как и хронический кашель. Хлыстовые травмы могут вызвать чрезмерное растяжение малых грудных мышц и спровоцировать развитие триггерных точек. Их появление также может вызвать давление лямок рюкзака или тяжелой сумки, поскольку это перекрывает кровообращение. Повторяющиеся энергичные, направленные вниз движения рук во время занятий спортом или на рабочем месте могут способствовать возникновению триггерных точек. Сутулая осанка с закругленными вперед плечами и выдвинутой вперед головой также может стать причиной появления триггерных точек в малой грудной мышце и сделать их очень стойкими.
Если у вас периодически возникают проблемы с малой грудной мышцей, начните отслеживать ситуации, которые могут вызывать появление триггерных точек или увековечивать их. В состоянии стресса вы можете бессознательно задерживать дыхание, провоцировать гипервентиляцию или дышать очень поверхностно. Сгорбленная осанка может удерживать грудные мышцы в укороченном и напряженном состоянии. Поднятие тяжестей также может вызвать проблемы с малой грудной мышцей, как и с лестничными мышцами. Аналогичное воздействие оказывает работа в течение длительного времени с вытянутыми вперед руками или с руками, поднятыми над головой.

Самолечение

Вы можете найти малую грудную мышцу, почувствовав, как она выпячивается при сокращении. Если вы положите противоположную руку на грудь, как при клятве верности, то кончики ваших пальцев окажутся в правильном положении, чтобы почувствовать сокращение малой грудной мышцы (рис. 7.13). Чтобы заставить малую грудную мышцу сокращаться, не вызывая при этом сокращение большой грудной мышцы, заведите руку за спину и оттолкнитесь ею от стены или спинки стула.
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Рис. 7.13. Расположение малой грудной мышцы. Рука за спиной отталкивается от стены
 
В малой грудной мышце может быть более одной триггерной точки из-за разной длины мышечных волокон в разных ее головках. Массируйте их пальцами с поддержкой, начиная с клювовидного отростка и создавая натяжение вниз по диагональной линии поперек груди очень медленными, глубокими, короткими проглаживаниями. «Поддерживающая» рука помогает оказывать давление (см. рис. 7.5). Для лечения партнера и клинического лечения используйте при работе с малой грудной мышцей пальцы с поддержкой так же, как вы применяли бы их для работы с большой грудной мышцей.

Мышцы груди

Есть только две мышцы груди, помимо грудных мышц, триггерные точки которых могут оказывать воздействие на плечо. Это передняя зубчатая мышца и диафрагма. По иронии судьбы триггерные точки передней зубчатой мышцы не вызывают боли в плече, хотя сама мышца участвует во многих функциях плеча и руки и может нуждаться в лечении в случаях серьезной дисфункции плеча, такой как синдром замороженного плеча.
Диафрагма также играет особую роль, поскольку она не отражает боль непосредственно в плечо и не участвует в работе плеча. Однако триггерные точки диафрагмы могут иногда отражать боль в верхнюю часть трапециевидной мышцы, что отводит диафрагме косвенную роль в проблемах с плечом, особенно у бегунов и других спортсменов, которые подвергают диафрагму чрезмерной нагрузке в течение продолжительных периодов форсированного дыхания. Интересно, что диафрагма и передняя зубчатая мышца работают вместе как части вашего дыхательного аппарата. Соответственно, когда триггерные точки есть в одной из этих частей, с большой долей вероятности они также есть и в другой части.


Передняя зубчатая мышца

Хотя передняя зубчатая мышца расположена под рукой (рис. 7.14), на самом деле это мышца плеча. Прикрепление мышцы к ребрам и внутреннему краю лопатки обеспечивает ей рычаг для поворота лопатки таким образом, чтобы больше направить суставную впадину плечевого сустава вверх, что позволяет вам поднять руку. Без этой способности менять положение лопатки вы не смогли бы поднять руку над головой. Передние зубчатые мышцы также помогают вдоху, способствуя расширению ребер, когда вам нужно больше воздуха, чем обычно. Триггерные точки передних зубчатых мышц вызывают проблемы у тех, кто, подобно Джуди, дышит преимущественно грудью, тем самым вызывая переутомление этих мышц из-за нервного напряжения.
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Рис. 7.14. Основные триггерные точки передней зубчатой мышцы могут находиться в любом из мышечных ответвлений
 
Джуди, двадцатисемилетний социальный работник, во время стресса почувствовала такую острую боль в боку, что дышать было почти невозможно. На работе она каждый день находилась в состоянии стресса. «Когда у меня возникает эта боль, я чувствую, что могу использовать только около 10 процентов объема легких, и мне нужно дышать быстрее. Я не могу подняться по лестнице, я не могу двигаться, я ничего не могу сделать! Как будто вокруг меня обмотана металлическая лента. Я вообще не могу сделать глубокий вдох, а если смеюсь, или кашляю, или чихаю, то это просто ужасно. Я чувствую, что мне не хватает воздуха. У меня начинает кружиться голова. Когда дела совсем плохи, у меня также бывают спазмы спины».
В передних зубчатых мышцах Джуди с обеих сторон верхней части грудной клетки были обнаружены чрезвычайно болезненные триггерные точки. Ей показали, как делать массаж передней зубчатой мышцы кончиками пальцев, когда она почувствует приближение приступа. Теперь даже при сильном приступе она обычно может избавиться от боли в боку в течение всего нескольких часов. В качестве профилактики она пытается научиться расслабляться и дышать животом.

Симптомы

Боль от триггерных точек в передней зубчатой мышце обычно ощущается сбоку и часто в средней части спины у нижнего конца лопатки (рис. 7.15 и 7.16). Обратите внимание, что паттерн боли в средней части спины совпадает с аналогичным паттерном, характерным для триггерной точки в подвздошно-реберной мышце груди, и может выступать в роли закрепляющего ее фактора. Иногда боль распространяется на внутреннюю сторону руки и предплечья, а также на мизинец кисти (не показано). Такой характер боли может вызвать предположение о заболевании легких или сердечном приступе, если он с левой стороны. Его истинный источник может так и остаться загадкой, если только вы не знаете, на что способны миофасциальные триггерные точки (Саймонс, Трэвелл и Саймонс, 1999, 887–892).
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Рис. 7.15. Паттерн отражения боли триггерными точками в передней зубчатой мышце (боль в боку)
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Рис. 7.16. Паттерн отражения боли в спину от триггерных точек передней зубчатой мышцы
 
При наличии триггерных точек в передней зубчатой мышце вы не можете ни глубоко вдохнуть без боли, ни полностью выдохнуть. Диафрагмальное дыхание становится болезненным, поэтому вы ограничиваетесь поверхностным грудным дыханием. Проблемная передняя зубчатая мышца может быть основной причиной болезненных покалываний в боку, столь знакомых бегунам. Покалывания в боку также могут исходить из триггерных точек в диафрагме, межреберных мышцах или косых мышцах живота. Напряжение в передней зубчатой мышце затрудняет вытяжение руки назад за себя или отведение плеч назад. Создаваемое при этом растяжение ребер может сделать ваши молочные железы аномально чувствительными (Саймонс, Трэвелл и Саймонс, 1999, 887–894).
Считается, что эмфизема не способствует развитию триггерных точек в передней зубчатой мышце, но когда триггерные точки присутствуют по другим причинам, они могут значительно усиливать боль и спазм, связанные с выведением воздуха, которые испытывают больные эмфиземой. Когда передняя зубчатая мышца оказывается в беде, дополнительная нагрузка перераспределяется на лестничные мышцы, грудино-ключично-сосцевидную мышцу и заднюю верхнюю зубчатую мышцу, – все они способствуют форсированному дыханию. Это может привести к растущему каскаду симптомов, от головной боли и боли в челюсти до головокружения и онемения рук, что вполне объясняет длинный список ошибочных диагнозов (Саймонс, Трэвелл и Саймонс, 1999, 892–894).
Триггерные точки передней зубчатой мышцы непосредственно не ограничивают движения плеча и руки. Тем не менее они вызывают слабость в мышцах, что требует от других мышц большей и непривычной работы. В результате могут оказаться пораженными малая грудная мышца, трапециевидная мышца, мышца, поднимающая лопатку, и мышцы-ротаторы, что делает переднюю зубчатую мышцу неожиданным участником проблем с плечом.

Причины

Когда вам нужно быстро вдохнуть, как это бывает при любой активной деятельности, передние зубчатые мышцы помогают дыханию, подтягивая ребра, чтобы тем самым расширить грудную клетку. По этой причине спортивные нагрузки могут быстро перегрузить эти мышцы, особенно когда вы не в форме. Обычно с покалыванием в боку сталкиваются любители или спортсмены выходного дня, а не хорошо подготовленные энтузиасты и профессионалы. Поскольку передняя зубчатая мышца активно участвует в движениях рук и плеч, она становится особенно уязвимой при участии в таких непривычных активностях, как теннис, плавание, бег, подтягивания, отжимания, поднятие тяжестей и тренировки на гимнастическом коне или на летающих кольцах.
Респираторные заболевания, сопровождающиеся сильным кашлем, также могут активировать триггерные точки в передней зубчатой мышце, вызывая боль в боках и спине, из-за которой вы можете подумать, что у вас прогрессирует плеврит или пневмония. Привычное напряжение и гипервентиляция, вызванные эмоциональным дистрессом, могут активировать латентные триггерные точки в передних зубчатых мышцах. Боль, которую они вызывают, может заставить вас опасаться, что проблема хуже, чем она есть на самом деле, однако передняя зубчатая мышца исключительно хорошо поддается самолечению.

Самолечение

Вы можете обнаружить основную триггерную точку передней зубчатой мышцы на наиболее выступающем ребре сбоку. Ищите его прямо под вашей подмышкой, на расстоянии 7–9 см от нее, на уровне соска, или там, где сосок был раньше, как заметила одна пожилая женщина. Как правило, это будет наиболее чувствительное место. Когда эта триггерная точка очень активна, вам не понравится прикасаться к ней, потому что это может вызывать сильную боль. К счастью, для получения положительного эффекта не требуется большого давления. Имейте в виду, что триггерные точки могут существовать на любом из девяти ребер, к которым прикрепляется эта мышца. Если у вас не получается избавиться от боли в боку, обыщите всю область ребер под подмышкой, доберитесь до подмышечной впадины. Триггерные точки в косых мышцах живота, прикрепляющихся к нижним ребрам, также могут вызывать боль в боку, равно как и триггерные точки в диафрагме.
Частично тот крайний дискомфорт, который возникает при массаже подмышечной впадины под лопаткой, вероятно, является следствием непреднамеренного давления на близлежащие части передней зубчатой мышцы. Задняя половина зубчатой мышцы лежит между подлопаточной мышцей и ребрами. Представьте свои лопатки и ребра в виде двух ломтиков бутерброда с ветчиной и сыром. Затем визуализируйте подлопаточные мышцы как ветчину, а переднюю зубчатую мышцу – как сыр. Когда ваши пальцы находятся в щели позади подмышки в поисках подлопаточной мышцы, как на рис. 5.24, они находятся между ветчиной и сыром. В этом положении ваши ногти соприкасаются с подлопаточной мышцей, а кончики пальцев находятся на передней зубчатой мышце.
Кончики пальцев можно использовать для массажа передней зубчатой мышцы (рис. 7.17). Чтобы поберечь пальцы, попробуйте поработать теннисным мячом у стены (рис. 7.18). Или просто держите мяч в руке и медленно тяните его по триггерной точке. Можно создать дополнительное давление, удерживая рукой мяч, а кисть прижимая к своему боку.
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Рис. 7.17. Массаж передней зубчатой мышцы кончиками пальцев
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Рис. 7.18. Массаж передней зубчатой мышцы мячом у стены
 
Даже сам факт того, что вы знаете о передней зубчатой мышце, может уберечь вас от неприятностей. Будьте внимательны к таким ранним симптомам, как классическая острая боль в боку, когда вы делаете глубокий вдох, или ощущение, что вам не хватает воздуха. Когда дело касается зубчатой мышцы, своевременное вмешательство не даст вам попасть в беду. Если вы хотите избежать неприятностей, помните, что эмоциональный стресс способствует привычному мышечному напряжению, которое создает предпосылки для развития триггерных точек в передней зубчатой мышце. Научитесь осознавать, когда вы задерживаете дыхание или дышите грудью. Также было бы разумно избегать чрезмерной физической активности, особенно бега, до тех пор, пока вы не будете в надлежащем состоянии.

Лечение партнера

У вас могут возникнуть трудности с лечением передней зубчатой мышцы у другого человека, поскольку вам для этого придется использовать кончики пальцев (рис. 7.19), что почти у любого человека может вызвать реакцию щекотки. Если вы не можете лечить другого человека по этой причине, вы можете показать ему, как он сам может себя лечить.
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Рис. 7.19. Массаж передней зубчатой мышцы партнера кончиками пальцев

Клиническое лечение

Реакция щекотки гораздо менее вероятна в контексте массажа всего тела, когда клиент лежит лицом вниз. Если вы работаете поперек тела, как показано на рис. 7.20, вы можете просто держать кисти рук вместе и немного отклоняться назад для выполнения проглаживания. Также к передней зубчатой мышце можно подобраться, когда клиент лежит лицом вверх; в этом случае вам следует использовать пальцы с поддержкой (обе ладони направлены вверх), работая с ближайшей к вам стороной пациента. Если пациент – женщина, попросите ее отодвинуть молочные железы.
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Рис. 7.20. Массаж передней зубчатой мышцы двумя кистями на расстоянии ширины трех пальцев вниз от подмышечной впадины
 
Триггерная точка передней зубчатой мышцы может быть ужасно болезненной, поэтому начинайте воздействие с огромной осторожностью и внимательно наблюдайте за лицом клиента на предмет признаков того, что вы действуете слишком агрессивно. Продолжайте спрашивать пациента о том, какой цифре по шкале соответствует испытываемый им уровень боли. Не задавайте таких вопросов, как: «Не слишком сильное давление?» Клиент, который верит в девиз «без боли нет победы», может не дать вам правдивого ответа. Спрашивайте о цифре по шкале; это, по крайней мере, гораздо более точный показатель. Напомните клиенту, что ему необходимо продолжать дышать и сосредоточиться на расслаблении.


Диафрагма

Диафрагма представляет собой тонкую мышцу внутри тела, которая отделяет органы грудной клетки от органов брюшной полости. Она прикрепляется к внутренней стороне самых нижних ребер по всему их периметру. В покое диафрагма имеет куполообразную форму, выгибаясь дугой в нижнюю часть грудной клетки. Когда вы делаете вдох, диафрагма сокращается и тянется вниз, уплощаясь и создавая вакуум в грудной клетке, который заставляет легкие раздуваться. Обычно все, что вам нужно сделать для выдоха, – это расслабить диафрагму. Для того чтобы вдох произошел правильным образом, нижние органы брюшной полости должны подвинуться и освободить место для опускающейся диафрагмы.
Некоторые мышцы нельзя лечить посредством массажа, просто потому что они находятся слишком глубоко внутри тела, и к ним нельзя подобраться. К этому классу относятся мышцы, выстилающие внутреннюю часть грудной клетки.
К счастью, мышцы, которые доставляют больше всего хлопот, находятся снаружи. Мышца диафрагмы в этом смысле является пограничной. Большая ее часть, конечно же, находится вне зоны доступности, однако можно подобраться к краям диафрагмы там, где она прикрепляется к ребрам спереди. И пусть это очень маленький доступ к этой важной мышце, но его вполне достаточно, чтобы принести значительную пользу.

Симптомы

Триггерные точки в диафрагме вызывают боль под ребрами спереди в районе места прикрепления мышцы к задней поверхности нижних ребер (рис. 7.21). Вы также можете испытывать боль в боку – классическую колющую боль – немного ниже, чем боль, исходящую от передней зубчатой мышцы (не показано). Боль, вызываемая триггерными точками диафрагмы, обычно возникает на выдохе, тогда как боль, спровоцированная триггерными точками передней зубчатой мышцы, усиливается на вдохе. Триггерные точки в обеих мышцах вызывают ощущение нехватки дыхания.
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Рис. 7.21. Паттерн отражения боли триггерными точками диафрагмы. Триггерные точки скрыты за ребрами
 
Миофасциальную боль в области ребер часто ошибочно принимают за костохондрит, или воспаление ребер. Или вам могут сказать, что у вас расщепленное ребро, гастроэзофагеальный рефлюкс, язва или проблемы с желчным пузырем. Однако лечение всех этих состояний едва ли решит проблему, если причиной боли являются триггерные точки (Саймонс, Трэвелл и Саймонс, 1999, 862–879).

Причины

Эмоциональное расстройство, хронический кашель, грудное дыхание и перенапряжение в легкой атлетике – все это факторы, которые могут вызвать образование триггерных точек в диафрагме, равно как и сгорбленная осанка или любое другое состояние, которое вызывает у вас одышку. Если вы стремитесь все время удерживать живот втянутым ради красоты, вы тем самым излишне затрудняете механику естественного дыхания. Однако, конечно же, не следует позволять ему свисать над вашим ремнем. Так что попробуйте найти разумный компромисс.

Самолечение

Чтобы воздействовать на триггерные точки диафрагмы, к которым есть возможность подобраться, проникните под ребра спереди пальцами с поддержкой и выполните столько глубоких проглаживающих движений, сколько сможете, – до двенадцати проглаживаний на триггерную точку (рис. 7.22).
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Рис. 7.22. Массаж диафрагмы под ребрами пальцами с поддержкой. Для самого глубокого проникновения сядьте и наклонитесь вперед
 
К этой области легче получить доступ, если полностью выдохнуть и втянуть живот. Это также растянет диафрагму, что может быть полезно, если делать это одновременно с массажем. Для максимально глубокого проникновения сядьте и наклонитесь вперед или лягте на спину, подняв колени. Любая работа с периферическими триггерными точками диафрагмы будет полезна в отношении борьбы с другими триггерными точками, расположенными в ее центральном куполе, к которому нет возможности подобраться. Обратите внимание, что глубокий вдох может привести к чрезмерному сокращению диафрагмы, поэтому разумно избегать экстремальных спортивных нагрузок, пока вы не добьетесь определенного прогресса в деактивации триггерных точек.

Лечение партнера

Вас вряд ли попросят лечить чужую диафрагму, поскольку доступ к ней находится в достаточно интимной области. Тем не менее вы можете продемонстрировать технику самолечения тому, у кого есть проблемы с ее освоением. Если у вас есть возможность полечить друга или члена семьи, убедитесь, что вы начинаете осторожно и очень мягко. В мышцах живота в этой же области могут располагаться чрезвычайно чувствительные триггерные точки, а триггерные точки самой диафрагмы могут быть ужасно болезненными, если вы слишком сильно на них нажмете.

Клиническое лечение

Лечение диафрагмы будет включено в ваш протокол массажа абдоминальной области, с той лишь разницей, что ваши пальцы будут вставляться под ребра (рис. 7.23). Чтобы противостоять ощущению инвазивности, выполняйте проглаживание очень медленно и спокойно.
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Рис. 7.23. Массаж диафрагмы пальцами с поддержкой, направление вверх из-под нижних ребе
 
Когда клиент позволяет выполнять массаж живота, это подразумевает большое доверие. Здесь вы должны быть на высоте: спокойными, сосредоточенными и удерживающими все под контролем. Работайте так, как если бы вы лечили младенца или маленького ребенка.



Мышцы надплечья

Бодибилдеры проявляют большой интерес к своим мышцам плеча и, вероятно, знают анатомические названия всех четырех из них: двуглавой, плечевой, трехглавой и клювовидно-плечевой. Все остальные склонны игнорировать эту важную группу мышц, если только эти мышцы не начинают болеть. Когда ваши мышцы надплечья не в форме, ваша работа или спортивные активности могут потребовать от них усилий, которые значительно превышают их силу и выносливость. Мышцы надплечья должны выдерживать вес всего того, что находится у вас в руке, будь то ребенок, сумка с продуктами или тяжелый инструмент. В легкой атлетике мышцы надплечья иногда должны поддерживать вес всего тела. Даже просто садясь на стул или вставая со стула, садясь в машину или выходя из нее, вы можете спровоцировать появление триггерных точек в мышцах надплечья, особенно если у вас есть несколько лишних килограммов веса.
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Рис. 7.24. Триггерные точки двуглавой мышцы плеча и паттерн отражения боли
 
Триггерные точки в любой из четырех мышц плеча могут вызывать боль в плече. Они также могут затронуть функцию плеча, потому что три из четырех мышц плеча пересекают плечевой сустав (шаровидный сустав), прикрепляясь к лопатке.

Двуглавая мышца плеча

Двуглавая мышца плеча (бицепс) имеет две головки: короткая головка прикрепляется к клювовидному отростку, а длинная головка прикрепляется к лопатке чуть выше суставной впадины (рис. 7.24). Такое прикрепление к лопатке позволяет двуглавой мышце плеча поднимать руку. Две головки соединяются, чтобы прикрепиться к лучевой кости предплечья, что позволяет мышце сгибать локоть и помогает разворачивать кисть руки ладонью вверх.
Еще одна чрезвычайно важная функция двуглавой мышцы плеча – участие в удержании руки в суставе. Многие мышцы участвуют в поддержании этого сустава, но без бицепса было бы невозможно нести какой-либо вес, не разъединяя при этом сустав. Триггерные точки в двуглавой мышце плеча приводят к ее ослаблению, заставляя другие мышцы работать сильнее, чем обычно, для того чтобы это компенсировать.

Симптомы

Триггерные точки двуглавой мышцы плеча вызывают боль в передней части плеча и чуть ниже локтевого сгиба (рис. 7.24). Они могут вызывать боль в самом бицепсе при сокращении мышцы. Вы также можете испытывать слабость в руке и трудности с полным выпрямлением руки ладонью вниз. Неопределенная боль может возникать в верхней области трапециевидной мышцы за плечом (не показано). Боль, отраженная в плечо от триггерных точек двуглавой мышцы плеча, может быть ошибочно принята за субдельтовидный бурсит, бурсит двуглавой мышцы плеча, тендинит двуглавой мышцы плеча или артрит.
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Рис. 7.25. Массаж бицепса костяшками пальцев мягкого кулака
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Рис. 7.26. Массаж бицепса партнера костяшками пальцев мягкого кулака
 
Вы можете почувствовать резкий прострел в плечо при поднятии руки, который иногда ошибочно диагностируют как импинджмент-синдром. Сухожилие бицепса в передней части плеча может стать чрезвычайно чувствительным, что может быть названо тендосиновитом, но обычно это лишь вторичный эффект от триггерных точек в длинной головке бицепса. Лечение этой области боли в плече не поможет, если проблема вызвана триггерными точками бицепса (Саймонс, Трэвелл и Саймонс, 1999, 648, 654).

Причины

Появление триггерных точек в двуглавой мышце плеча может быть спровоцировано отраженной болью от подостной, лестничной или подключичной мышц. Другими распространенными причинами развития триггерных точек в бицепсе являются перенапряжение в спорте, поднятие тяжестей на расстоянии вытянутой руки ладонью вверх и упражнения, которые требуют сильного сгибания локтя, такие как подтягивания. Повторяющееся напряжение на рабочем месте, например постоянное прокручивание отвертки, также может привести к переутомлению двуглавой мышцы плеча (Саймонс, Трэвелл и Саймонс, 1999, 652).
Помните о любой деятельности, которая способствует удержанию двуглавой мышцы плеча в напряженном состоянии. Так, например, при игре на скрипке требуется непрерывное сокращение левого бицепса, чтобы удерживать руку в правильном положении на грифе. В правых двуглавых мышцах плеча скрипачей также часто возникают триггерные точки из-за их постоянного сокращения и удлинения во время игры смычком.

Самолечение

Триггерные точки можно обнаружить в обеих головках двуглавой мышцы в середине мышцы. Помассируйте мышцу большим пальцем с поддержкой или же глубоко помассируйте ее костяшками пальцев мягкого кулака (рис. 7.25). Если вы зависнете на массаже чувствительной области на передней части плеча, вы лишь напрасно потратите свое время и энергию.

Лечение партнера

Как и при самолечении, для работы с двуглавой мышцей плеча другого человека используйте мягкий кулак. Другой рукой поддерживайте руку человека, как показано на рис. 7.26. Помните, что в каждой головке мышцы может быть триггерная точка, расположенная примерно посередине передней части руки. Поэтому нет никакой необходимости массировать мышцу по всей ее длине.

Клиническое лечение

Воздействуйте на бицепс клиента с помощью той же техники мягкого кулака, которую вы бы использовали при самолечении или при неформальном лечении друга или родственника (см. рис. 7.26). Чтобы действительно сосредоточиться на конкретной триггерной точке, используйте большие пальцы с поддержкой (рис. 7.27). Важно выяснить, как клиент проводит свой день, потому что определенные виды деятельности вызывают определенные виды боли.
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Рис. 7.27. Клинический массаж бицепса большими пальцами с поддержкой
 
Двадцатилетняя Эмма специализировалась на игре на гобое и на виолончели. Оба инструмента поспособствовали развитию у нее хронической боли. Игра на виолончели причиняла ей боль в правом бицепсе и заставляла ее плечо хрустеть, когда она играла смычком. Игра на гобое вызывала у нее постоянную боль в основании большого пальца правой руки, которая усиливалась, когда она держала гобой. Игра на обоих инструментах причиняла ей боль в передней части плеча.
У Эмми во многих мышцах на правой стороне – там, где были все ее проблемы, были обнаружены триггерные точки. Триггерными точками были поражены лестничные мышцы, грудино-ключично-сосцевидная мышца, мышцы предплечья и все четыре мышцы-ротатора, но больше всего пострадали мышцы надплечья, потому что они больше всего перегружались во время ее игры.
Эмма была очень заинтересована в том, чтобы научиться справляться со своими проблемами самостоятельно, поскольку ее медицинская страховка не покрывала расходы на профессиональный массаж (даже несмотря на то, что она оплатила множество сеансов хиропрактики и физиотерапии, которые принесли ей меньше облегчения, чем один сеанс точечного массажа). Через три недели после того, как она начала лечить собственные бицепсы и плечевые мышцы, боль в правой руке и плече стала незначительной. Даже хруст в плече прекратился.


Плечевая мышца

Плечевая мышца – это «рабочая лошадка» локтя, она выполняет большую часть работы, обычно приписываемой бицепсу, например сгибает локоть, чтобы что-то поднять. Плечевая мышца лежит под двуглавой мышцей плеча, прикрывая спереди нижнюю половину плечевой кости (рис. 7.28). Ее верхний конец прикрепляется к костному бугорку на наружной поверхности плечевой кости примерно на полпути вниз, чуть ниже прикрепления дельтовидных мышц. Другой конец плечевой мышцы прикрепляется к локтевой кости, одной из двух костей предплечья.

Симптомы

Триггерные точки плечевой мышцы затрудняют разгибание локтя, но создаваемая ими боль ощущается преимущественно у основания большого пальца (см. рис. 7.28). Они также могут создавать менее интенсивную боль в передней части плеча и чуть ниже локтевого сгиба. Кроме того, они могут провоцировать давящую боль или скованность на внешней стороне надплечья около локтя. Компрессия лучевого нерва, проходящего через плечевую мышцу, может вызвать покалывание или онемение большого пальца и тыльной стороны предплечья (Саймонс, Трэвелл и Саймонс, 1999, 660–663).
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Рис. 7.28. Триггерные точки плечевой мышцы и паттерн отражения боли. Пунктирные линии указывают на случайную или неопределенную боль
 
Триггерные точки многих мышц могут отражать боль в основание большого пальца, но главными подозреваемыми всегда являются плечевые и лестничные мышцы. Массировать большой палец, когда он болит, вполне естественно, но помните, что это не решит проблему, если боль исходит откуда-то еще.

Причины

Многие виды деятельности перегружают плечевую мышцу. Частой причиной этого является согнутый локоть под нагрузкой – когда вы переносите тяжелые пакеты с продуктами или ребенка, поднимаете на руки уже сильно подрощенных детей или носите на предплечье сумку. Плечевые мышцы также нагружаются при длительном удерживании тяжелых инструментов и любых повторяющихся движениях локтя. Вы можете создать триггерные точки в плечевых мышцах, слишком часто подтягиваясь или сгибая локоть в любом другом упражнении или при занятиях спортом. Работа в течение всего дня за клавиатурой компьютера с вытянутыми вперед руками требует постоянного сокращения плечевых мышц обеих рук. По этой причине пользователи компьютеров почти всегда имеют триггерные точки в плечевых мышцах.
Вы можете не знать о связи между вашими симптомами и той деятельностью, которая перегружает одну или обе ваши плечевые мышцы. Так часто бывает с музыкантами, которым приходится держать свой инструмент перед собой в течение длительного периода времени. Так, например, гобоисты часто страдают от хронической боли и онемения большого пальца правой руки, который должен постоянно поддерживать вес инструмента. Хотя может показаться, что вся проблема заключается в самом большом пальце, потому что именно там чувствуется боль, реальная проблема находится в плечевой мышце, которая должна оставаться напряженной все время, пока необходимо удерживать гобой. Гобоисты и другие музыканты, столкнувшиеся с этой проблемой, должны при каждой возможности откладывать инструмент в сторону и опускать руку вдоль тела, позволяя плечевой мышце удлиниться и расслабиться. Однако самым лучшим средством будет частый самостоятельный массаж триггерных точек. В то время как соответствующий отдых является жизненно важной составляющей любой терапии триггерных точек, массаж триггерных точек решает проблему напрямую.

Самолечение

Триггерные точки плечевой мышцы находятся под наружным краем бицепса, чуть выше локтевого сгиба (см. рис. 7.28). Отодвиньте бицепс в сторону, чтобы получить доступ к плечевой мышце, и помассируйте ее о кость большим пальцем с поддержкой (рис. 7.29). Обратите внимание, что рука, которую вы массируете, опирается на стол. Вы также можете упереться рукой в бедро.
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Рис. 7.29. Массаж плечевой мышцы большим пальцем с поддержкой, надавливание большим пальцем под бицепс
 
Триггерная точка, вызывающая защемление нерва, скрывается в скользкой шишке в мышце размером и формой примерно с миндаль, которая находится немного выше локтя на наружной стороне руки. Этот комок имеет тенденцию выскальзывать из-под большого пальца с поддержкой, но он менее неуловим, когда вы работаете с ним мячом у стены. Иногда триггерные точки возникают под внутренним краем бицепса – той его стороной, которая ближе всего к телу.

Лечение партнера

Вам нужно использовать большой палец с поддержкой, чтобы добраться до плечевой мышцы, которая полностью покрыта двуглавой мышцей плеча (рис. 7.30). Другой своей рукой поддерживайте руку человека. Очевидно, вам захочется проверять состояние плечевой мышцы всякий раз, когда вы воздействуете на бицепс, и наоборот. Используйте большой палец с поддержкой для работы с обеими мышцами.
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Рис. 7.30. Массаж плечевой мышцы партнера большим пальцем с опорой и с поддержкой руки партнера своей противоположной рукой
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Рис. 7.31. Клинический массаж плечевой мышцы, большой палец с опорой отталкивает в сторону бицепс

Клиническое лечение

Воздействуйте на плечевую мышцу клиента большим пальцем с поддержкой, чтобы облегчить себе проникновение под бицепс (рис. 7.31). Расслабьте бицепс и плечевую мышцу, слегка согнув локоть. Для того чтобы поработать с триггерной точкой, вызывающей боль в большом пальце, начинайте чуть выше сгиба локтя. Двигайтесь примерно до середины руки, все еще пытаясь работать под бицепсом. Ищите «миндаль», если проблемой является онемение большого пальца.


Трехглавая мышца плеча

Трехглавая мышца плеча (трицепс) – длинная широкая мышца с тремя ответвлениями, или головками. Прикрепление длинной головки трицепса к лопатке помогает удерживать руку в гнезде сустава. Латеральная и медиальная головки прикрепляются к плечевой кости. Медиальная головка лежит прямо на кости под двумя другими головками и иногда называется глубокой головкой. Все три головки соединяются, пересекают локтевой сустав и прикрепляются к локтевой кости, одной из двух костей предплечья. Это обеспечивает трехглавой мышце плеча большой рычаг для выпрямления локтя. Триггерные точки трицепса расположены в пяти разных местах и вызывают пять различных болевых паттернов.

Симптомы

Триггерная точка трицепса № 1 посылает боль в заднюю часть плеча, наружную часть локтя и иногда в тыльную сторону предплечья (рис. 7.32). В достаточно тяжелых случаях она может вызвать боль в верхней части трапециевидной мышцы, в основании шеи и в самом трицепсе (не показано). Хотя это наиболее распространенная триггерная точка трицепса, из-за ее расположения во внутренней половине трицепса (ближайшей к телу) ее можно легко не заметить (Саймонс, Трэвелл и Саймонс. 1999, 667–668).
Триггерную точку трицепса № 2, расположенную очень близко к локтю, где мышца относительно тонкая, также можно легко не заметить. Это один из многих источников боли в наружной части локтя, известный как «теннисный локоть» или латеральный эпикондилит (рис. 7.33). Боль может распространяться вниз по задней части предплечья (Саймонс, Трэвелл и Саймонс, 1999, 668–669).
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Рис. 7.32. Триггерная точка трицепса № 1 in the outer elbow и паттерн отражения боли в заднюю часть плеча и в наружную часть локтя
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Рис. 7.33. Триггерная точка трицепса № 2 и паттерн отражения боли в наружную часть локтевого сустава
 
Триггерная точка трицепса № 3 вызывает локальную боль в задней части надплечья в самом трицепсе (рис. 7.34). Она имеет особое значение, поскольку может привести к тому, что латеральная головка трицепса становится достаточно жесткой, что приводит к сдавлению лучевого нерва, вызывая онемение в задней части предплечья и запястья, а также в области большого пальца. Боль, онемение или покалывание также могут возникать в безымянном пальце и в мизинце (Саймонс, Трэвелл и Саймонс, 1999, 668–669).
Триггерная точка трицепса № 4 делает локтевой отросток, или кончик локтя, сверхчувствительным к прикосновению (рис. 7.35). Даже когда вы просто кладете локоть на стол или подлокотник стула, это может быть болезненным. Вам даже может быть больно, когда локоть просто касается вашего бока (Саймонс, Трэвелл и Саймонс, 1999, 668–669).
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Рис. 7.34. Триггерная точка трицепса № 3: паттерн отражения боли, боль в самом трицепсе
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Рис. 7.35. Триггерная точка трицепса № 4 и паттерн отражения боли в кончик локтя
 
Триггерная точка трицепса № 5 отражает боль во внутреннюю часть локтя, а иногда и во внутреннюю часть предплечья (рис. 7.36). Боль вызывает даже постукивание по медиальному надмыщелку, костному выступу на внутренней стороне локтя. Боль в этом месте иногда называют локтем гольфиста, или медиальным эпикондилитом (Саймонс, Трэвелл и Саймонс, 1999, 668–669).
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Рис. 7.36. Триггерная точка трицепса № 5 и паттерн отражения боли во внутреннюю часть локтя
 
При достаточной активности любая из этих триггерных точек может вызвать боль в четвертом и пятом пальцах. Кроме того, любая из них также может создать угнетающее ощущение боли в задней части предплечья и в самом трицепсе. Можно ожидать, что триггерные точки трицепса приведут к ослаблению локтя и ограничат его как при сгибании, так и при разгибании (рис. 7.37). Если во внимание не принимается влияние триггерных точек, то распространенным объяснением боли, отражаемой триггерными точками трицепса в локоть, становится артрит, тендинит, эпикондилит и бурсит локтевого отростка (Саймонс, Трэвелл и Саймонс, 1999, 674–677).

Причины

Развитие триггерных точек в трехглавой мышце плеча может быть спровоцировано перенапряжением в спорте или на рабочем месте, особенно если речь идет о любом повторяющемся сильном толкающем действии. Даже простое удерживание чего-либо внизу в течение длительного времени может привести к перенапряжению трицепса. Иногда триггерные точки в трицепсе являются спутниками необнаруженных триггерных точек в широчайшей мышце спины или верхней задней зубчатой мышце (Саймонс, Трэвелл и Саймонс, 1999, 677).

Самолечение

Удобный и эффективный способ массировать трицепс – костяшками пальцев, используя теннисный мяч для поддержки руки (рис. 7.38). Этот метод лучше всего применять на рабочем столе, столешнице или даже на старомодном пианино. Вы также можете использовать мяч и костяшки пальцев, прижимая их к груди или к колену. При работе мячом у стены у вас будет максимальный доступ ко всем трем головкам трицепса и их триггерным точкам (рис. 7.39). Сцепите кисти за спиной и согните локоть, если этому не мешают скованность и боль в плече.
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Рис. 7.37. Триггерные точки трицепса не дают возможность так сделать
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Рис. 7.38. Массаж трехглавой мышцы плеча костяшками пальцев, поддерживаемыми мячом. (Так же можно промассировать грудь.)
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Рис. 7.39. Массаж трицепса мячом у стены, кисти вместе и руки согнуты в локтях
 
Обратите особое внимание на то, что три триггерные точки в медиальной (глубокой) головке расположены на линии, пересекающей тыльную сторону руки чуть выше локтя (см. рис. 7.33, 7.35 и 7.36). Трэвелл и Саймонс подчеркивают тот факт, что эта глубокая головка является рабочей лошадкой трицепса и особенно склонна к возникновению триггерных точек. Тем не менее, когда речь идет о проблемах в трицепсе, вы, скорее всего, обнаружите, что активны все пять триггерных точек.

Лечение партнера

Пара больших пальцев – отличный инструмент для поиска и лечения триггерных точек трицепса у партнера (рис. 7.40). Важно иметь очень четкое мысленное представление о структуре мышцы и о том, где находится каждая из трех ее головок. Длинная голова располагается ближе всего к телу.
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Рис. 7.40. Массаж латеральной головки трицепса двумя большими пальцами и длинной головки – между большим и остальными пальцами левой руки
 
Латеральная головка находится дальше всего от дела. Медиальная, или глубокая, головка полностью покрывает нижнюю треть задней стороны надплечья. Вы можете размять триггерные точки в длинной головке, перекатывая их между большим и остальными пальцами. Ваш партнер может помогать вам определять точное местонахождение болезненных точек в момент, когда вы приближаетесь к ним на 2,5 см или около того.

Клиническое лечение

Чтобы поработать с трехглавой мышцей плеча клиента, расположите его лицом вниз. Используйте два больших пальца с поддержкой и выполняйте проглаживания по направлению от себя, используя движение всего своего тела и весь свой вес для выполнения работы (рис. 7.41). Для специфического воздействия на длинную головку и на медиальную триггерную точку в медиальной головке используйте щипцовый захват и перекатывайте триггерную точку между большим и остальными пальцами руки (рис. 7.42).
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Рис. 7.41. Клинический массаж трицепса большим пальцем с поддержкой
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Рис. 7.42. Клинический массаж трицепса, разминание медиальной головки
 
Шестидесятидевятилетняя Шерри недавно поехала навестить своих юных внуков. Как итог, она таскала свои чемоданы и много раз поднимала самого младшего мальчика. К тому времени, как она вернулась домой, она страдала от онемения большого пальца правой руки и боли в правом бицепсе и предплечье. Кроме того, из ее рук стали неожиданно выпадать вещи, а боль в плече, руке и кисти не давала ей спать по ночам.
В мышцах вращательной манжеты плеча Шерри, в ее лестничных мышцах и во всех четырех мышцах плеча, включая трицепс, были обнаружены триггерные точки. Все эти мышцы были перенапряжены из-за непривычного для Шерри подъема тяжестей, которые перенапрягли ее правую руку и плечо. Через три дня она позвонила и сообщила, что после массажа ее боль прошла.
Учитывая возраст Шерри и степень мышечного напряжения, неудивительно, если бы ее проблемы с плечом и рукой в конечном итоге переросли в синдром замороженного плеча. Это был прекрасный пример того, как хорошо триггерные точки реагируют на своевременное и соответствующее лечение.


Клювовидно-плечевая мышца

Клювовидно-плечевая мышца лежит между двуглавой и трехглавой мышцами плеча на внутренней стороне плеча (рис. 7.43). По своему размеру эта мышца чуть толще указательного пальца и примерно в два раза длиннее него. Нижним концом она прикрепляется примерно к середине плечевой кости. Своим верхним концом она прикрепляется к клювовидному отростку, маленькому кусочку лопатки, который торчит из передней части плеча. Клювовидно-плечевая мышца притягивает руку к боку.

Симптомы

Боль от триггерных точек в клювовидно-плечевой мышце ощущается в передней части дельтовидной мышцы, в трехглавой мышце плеча, в задней части предплечья и тыльной стороне кисти (рис. 7.43 и 7.44). Чем активнее триггерные точки, тем обширнее становится болевой паттерн. В экстремальном случае боль может достигать кончика среднего пальца.
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Рис. 7.43. Триггерная точка клювовидно-плечевой мышцы и паттерн отражения боли
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Рис. 7.44. Паттерн отражения боли триггерными точками клювовидно-плечевой мышцы
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Рис. 7.45. Массаж клювовидно-плечевой мышцы большим пальцем
 
Вы можете даже не осознавать участие клювовидно-плечевой мышцы в этом паттерне до тех пор, пока не будут деактивированы более очевидные триггерные точки плеча и надплечья. Триггерные точки в этой мышце могут мешать завести руку за спину или поднять ее над головой. Кроме того, клювовидно-плечевая мышца, укороченная триггерными точками, может сдавливать нервы, иннервирующие руку, вызывая онемение бицепса, предплечья, кисти и пальцев (Саймонс, Трэвелл и Саймонс 1999, 638–644).

Причины

Примерами деятельности, которая может вызывать перенапряжение клювовидно-плечевой мышцы, являются отжимания, скалолазание, лазание по канату, плавание, метание мяча, а также игра в гольф и теннис. Любая работа, требующая многократного вытягивания чего-либо вниз, может привести к стрессу клювовидно-плечевой мышцы. Все эти действия можно продолжать выполнять без боли, если научиться самостоятельно лечить клювовидно-плечевую мышцу или любые другие особенно уязвимые мышцы. Возьмите себе за правило выполнять небольшую работу с телом до и после любых занятий, которые подвергают мышцы какому-то непривычному стрессу. Также будьте осторожны, когда поднимаете что-либо тяжелое, вытягивая руки вперед ладонями вверх.

Самолечение

Чтобы найти клювовидно-плечевую мышцу, прижмите большой палец к внутренней стороне плечевой кости как можно выше (рис. 7.45). Вы можете почувствовать сокращение мышц в этом месте, когда крепко прижимаете локоть к боку.
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Рис. 7.46. Массаж клювовидно-плечевой мышцы партнера кончиками пальцев
 
Массируйте триггерные точки легкими проглаживаниями большим пальцем поперек волокон, стараясь при этом оставаться на мышце. В этой области, рядом с клювовидно-плечевой мышцей, проходят основные нервы руки, поэтому будьте осторожны с давлением.

Лечение партнера

Используйте положение, показанное на рис. 7.46, при лечении клювовидно-плечевых мышц партнера. Если вы попросите постоянно давить вниз на ваше плечо, вы сможете почувствовать непрерывное сокращение мышцы и сможете сфокусироваться на ней. Триггерная точка будет находиться довольно высоко на внутренней стороне руки. Поработайте с ней посредством нескольких мягких проглаживаний кончиками пальцев, но имейте в виду, что даже это может быть чрезвычайно болезненным, если вы прилагаете слишком много усилий. Это одна из тех мышц, которую, вероятно, лучше оставить для самолечения, поэтому, как только вы обнаружите триггерную точку, вы можете просто показать своему партнеру, как лечить ее самостоятельно.

Клиническое лечение

Подбирайтесь к клювовидно-плечевой мышце клиента очень осторожно, помня, что большая часть нервно-сосудистого пучка проходит по внутренней стороне руки прямо рядом с этой мышцей. Поскольку это небольшая мышца, для работы вполне достаточно среднего и безымянного пальцев одной руки (рис. 7.47).
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Рис. 7.47. Клинический массаж клювовидно-плечевой мышцы указательным и средним пальцами
 
Найдите мышцу сразу за бицепсом. Если вы все еще не уверены в ее местоположении, попросите клиента несколько раз нажать на вашу другую руку в медиальном направлении (по направлению к телу самого клиента). Выполните несколько медленных проглаживаний, чтобы запустить процессы заживления, а затем покажите клиенту, как можно лечить эту чувствительную область самостоятельно.




Глава 8
Альтернативные виды работы с телом

Стресс и триггерные точки

Синдром замороженного плеча обычно возникает тогда, когда в вашей жизни появляется непривычный стрессовый фактор, такой как новая обязанность, семейный кризис, потеря работы или серьезная проблема со здоровьем, то есть когда происходит какое-то изменение, угрожающее привычному жизненному укладу. Даже такое обычное дело, как падение, может оставить вас в состоянии подсознательного страха и настороженности. Все, что увеличивает уровень вашего эмоционального стресса, создает состояние повышенного физического напряжения, что является благодатной почвой для развития миофасциальных триггерных точек. Естественно, конечным результатом необязательно будет именно замороженное плечо. Это могут быть приступы болей в пояснице, ежедневные мигрени, хронические боли в коленях, заболевания височно-нижнечелюстных суставов или любые другие проявления миофасциального болевого синдрома (Саймонс, Трэвелл и Саймонс, 1999, 220–221).
Вы можете даже не подозревать о связи между стрессом и проблемами с плечом, но стресс может быть важной частью подобной ситуации и определенно может помешать вашему выздоровлению. Это связано с тем, что стресс может затруднить избавление от триггерных точек. Одна из причин этого заключается в том, что стресс отвлекает и очень утомляет, и уже один этот факт может подорвать все ваши самые лучшие намерения. Именно по этой причине люди нарушают соблюдение диеты, и именно поэтому вы можете в течение многих дней не делать массаж триггерных точек.
Кроме того, стресс удерживает ваши мышцы в напряжении и в защитном режиме. Таким образом, стресс может быть как увековечивающим фактором для триггерных точек, так и нередко является основной причиной их развития. Кроме того, стресс может мешать хорошему сну. Если ваши мышцы истощены из-за недостатка отдыха, массаж триггерных точек не будет столь эффективным, как мог бы быть в противном случае, если вы вообще будете в состоянии заставить себя его делать.
Борьба с коварными последствиями стресса должна быть частью любой терапии замороженного плеча. Даже незначительный случай хронической боли в плече может быть сигналом к тому, что в вашей жизни не все в порядке. Принятие мер против стресса может иметь решающее значение при лечении проблем с плечом или любого другого вида хронической боли.
Очевидно, что существуют десятки способов борьбы со стрессом. Эта глава посвящена ряду методов, которые вы, возможно, не рассматривали: альтернативным методам работы с телом. В практике насчитывается около пятидесяти их разновидностей. Как правило, эти системы не предназначены для самолечения, в отличие от массажа триггерных точек, который можно выполнять самостоятельно. Обычно вам проводит терапию практикующий специалист, обученный определенной форме работы с телом, или же он ведет вас через процесс. Несмотря на несколько сомнительные заявления о том, на что способны различные альтернативные методы лечения тела, можно точно сказать, что почти все они успокаивающе действуют как на тело, так и на эмоции. И такой успокаивающий эффект альтернативной телесной терапии вполне можно считать ее основным преимуществом.
Ни один из альтернативных методов лечения не может сравниться с массажем триггерных точек по прямому воздействию на ваши триггерные точки. Тем не менее среди них может найтись один или несколько, которые помогут вам снизить общее напряжение и тем самым повысить эффективность лечения триггерных точек. По большей части альтернативные методы лечения едва ли могут принести вред. Самая большая проблема заключается в том, что медицинская страховка, как правило, их не покрывает, даже если вы с радостью засвидетельствуете в суде, что они помогли вам, тогда как традиционная медицина не помогла.
То, что говорят о каждом из альтернативных методов лечения, может звучать весьма соблазнительно, однако вы не сможете узнать, насколько какой-либо из них сработает именно для вас, пока не попробуете. При выборе альтернативной формы терапии учтите, что сам метод может играть менее важную роль, чем личность практикующего специалиста. Это должен быть кто-то, кто вам интуитивно нравится и кому вы доверяете. Это объясняется тем, что большинство альтернативных методов лечения осуществляется посредством физического прикосновения. И мало шансов, что метод вам поможет, если вы не чувствуете себя комфортно и безопасно с человеком, который осуществляет прикосновение. Доверьтесь в этом своей интуиции. Уже на первом сеансе вы сможете понять, подходят ли вам данный метод и данный специалист.

Сила прикосновения

В человеческом прикосновении заключена огромная исцеляющая сила, которую наука не в состоянии объяснить должным образом. О всех преимуществах возложения рук говорили с самого начала письменной истории. О его ценности знали греки, римляне, египтяне и другие ранние цивилизации. Возложение рук неоднократно упоминается в Библии и является неотъемлемой частью исцеления верой. Большинство методов мануальной терапии можно рассматривать как системы, формализующие человеческие прикосновения и делающие их социально допустимыми и безопасными (не имеющими сексуальный характер). Специалисты по массажу и работе с телом делают все возможное, чтобы продвигать этику безопасного прикосновения среди своих практикующих.
Похоже, что сегодня в нашем обществе человеческие прикосновения стали чем-то пугающим, в основном – из-за озабоченности СМИ темой секса. «Тебя кто-то трогал?» – часто является первым вопросом в расследовании предполагаемого жестокого обращения, нападения или растления. Даже само понятие прикосновения нередко имеет негативный оттенок. Как следствие, некоторые люди редко испытывают прикосновение другого человека (если это вообще когда-либо происходит), особенно если они живут в одиночестве, как это часто бывает в наши дни. Если вы оказались в подобной ситуации, вам может показаться очень непривычным подвергнуть себя работе с телом любого рода. Причем мужчинам часто это дается сложнее, чем женщинам, хотя мужчины могут получить огромную пользу от практической работы с телом, если смогут выйти за пределы собственных ограничений.

Сила плацебо

Многие люди с энтузиазмом рассказывают о результатах, которых они добились с помощью альтернативного метода лечения боли. Вполне вероятно, что кто-то хвалил какие-то альтернативные методы в том числе за исцеление от синдрома замороженного плеча. Те же, кто не верит в альтернативные методы лечения, приписывают любые реально произошедшие достижения эффекту плацебо. Но обязательно ли это значит, что эффект плацебо – это нечто плохое? Наоборот, вера в положительный исход имеет первостепенное значение в любом виде терапии. Ожидания имеют большое терапевтическое значение, даже когда лечение находится в рамках ортодоксальной медицинской практики. Научно обоснованное лечение может быть эффективным в том числе и для того, кто в него не верит, но его эффективность может быть заметно выше, если вы в него верите (Чайтоу и ДеЛани, 2000, 93).
Наука очень интересуется эффектом плацебо не для того, чтобы исключить его, а для того, чтобы использовать его. Врачи всегда полагались на эффект плацебо. Рецепт, нацарапанный на официальном листе бумаги, дипломы в рамке на стене, белый халат и стетоскоп – все это можно рассматривать как использование эффекта плацебо. Латинские медицинские названия, данные вашей проблеме, являются классическими плацебо, используемыми для того, чтобы внушить вам, что врач обладает особыми знаниями. Даже счет, который вы получаете, содержит элемент плацебо. Чем больше вы должны заплатить, тем больше у вас будет уверенности в том, что вы получаете наилучшее лечение.
Удивительная вещь относительно эффекта плацебо заключается в том, что он в той или иной степени почти всем помогает облегчить боль. Бесчисленные исследования показали, что иногда плацебо может полностью прекратить боль даже при отсутствии какого-либо другого лечения. Иногда плацебо действительно работает лучше, чем само лечение! Вот почему исследователи так тщательно проводят двойные слепые исследования, когда ни врач, ни пациент не знают, что содержится в маленькой таблетке. Наглядной демонстрацией силы плацебо является то огромное количество людей, которым стало лучше после приема сахарной пилюли.
Терапия, основанная на работе с телом, постоянно критикуется за то, что она не подвергалась двойным слепым исследованиям. Однако провести беспристрастное двойное слепое исследование такого практического лечения невозможно, потому что невозможно держать экспериментатора и испытуемых в неведении относительно того, что происходит. Поэтому единственный разумный выход – уважать плацебо-эффект прикосновения и считать его ценной составляющей терапии. К счастью, эффект плацебо становится неотъемлемым компонентом новой целостной парадигмы. Новоиспеченных практиков во всех областях теперь обучают тому, что не следует принижать преимущества эффекта плацебо. Наоборот, их следует максимизировать (Jamison, 1994, 339–345).
В книге «Война с болью» Скотт Фишман, доктор медицины, свидетельствует о том, что эффект плацебо может быть не просто психологическим явлением. Ваши мысли и убеждения имеют прямое отношение к химическому составу мозга, где в конечном счете регистрируется и оценивается боль. На самом деле мысли проявляются в электрохимических реакциях. Доктор Фишман утверждает, что изменение ваших мыслей может привести к изменениям в химическом составе вашего мозга. Поскольку химический состав мозга непосредственно влияет на химический состав остального тела, вполне логично, что ваши мысли могут иметь хотя бы косвенное физическое воздействие на ваше ощущение боли. Короче говоря, если вы считаете, что определенное лечение уменьшает вашу боль, это, вероятно, не просто иллюзия, и ваша вера на самом деле может быть решающим фактором в том, чтобы заставить его работать (Фишман и Бергер, 2000, 100–121).

Неизменная роль самолечения

Изучая описанные ниже альтернативные методы лечения, не отказывайтесь от самолечения, даже если вам кажется, что оно ни к чему не приводит. У некоторых людей возникают трудности с самолечением триггерных точек, особенно у тех, кто недостаточно хорошо разбирается в технике. Да и сами мышцы могут казаться чем-то загадочным, поскольку они скрыты от глаз под кожей.
Чтобы разобраться в этих тайнах и развить настоящий навык самолечения, потребуется некоторое время. Продолжайте возвращаться к этому снова и снова, делая понемногу каждый день, если это возможно. Наберитесь терпения, чтобы дать себе шанс научиться самолечению. Забота о себе дает силы. Со временем это может стать ценным жизненным навыком, который всегда будет у вас под рукой. Обучение может занять больше времени, чем вам бы того хотелось, но если вы продолжите свои попытки, ваши навыки будут становиться все лучше и лучше. Как и во всем в жизни, если вы не сдаетесь – успех вам обеспечен.


Мануальные методы

Широкое разнообразие методов работы с телом может быть ошеломляющим. Чтобы как-то классифицировать типы работы с телом и придать некоторую согласованность этому сбивающему с толку разнообразию, в данной главе мы разделили их на три категории: мануальные методы в чистом виде, энергетическая терапия и двигательная терапия. Эти методы иногда могут быть полезным дополнением к терапии триггерных точек, но, пожалуйста, соблюдайте приведенные ниже предостережения относительно случаев, когда определенные виды альтернативной терапии могут быть противопоказаны.
Терапевты очень часто объединяют два или более стиля работы с телом. Вашим первым выбором среди специалистов по работе с телом должен стать кто-то, кто так же хорошо разбирается в массаже триггерных точек. Вы можете быть удивлены, узнав, что интерес к терапии триггерных точек проявляют многие хиропрактики, потому что они обнаружили, что она значительно повышает эффективность других используемых ими методов.

Хиропрактика

Слово «хиропрактика» буквально означает «сделанное руками». Его создатель Дэниел Дэвид Палмер считал, что защемление нерва подвывихами или небольшими вывихами в позвоночнике вызывает повреждение обслуживаемых нервом тканей, что приводит к различным заболеваниям. Его первоначальный метод заключался в простом перемещении отдельных позвонков позвоночника («установка» костей) с помощью различных способов скручивания позвоночника и использования его рычага. Предполагаемый эффект заключался в улучшении выравнивания позвоночника, снятии нагрузки со спинномозговых нервов и, таким образом, в излечении длинного списка неприятных состояний. Хотя хиропрактика всегда в основном работала с болью в спине, также делались заявления об успешном лечении высокого кровяного давления, мигрени, гинекологических проблем, астмы, ночного недержания мочи, боли в ухе, головокружения, повторяющихся растяжений, гиперактивности, расстройства желудка и бесплодия.

Эклектичная и противоречивая профессия

За прошедшие годы хиропрактика все больше стала интересоваться целостным подходом ко всему телу. Как следствие, хиропрактика в наши дни редко представляет собой исключительно манипуляцию с позвоночником. Нередко она включает в себя широкий спектр других методов лечения, таких как массаж, тракцию, диатермию, ультразвук, электростимуляцию, упражнения на растяжку, иглоукалывание, точечный массаж, гомеопатию, водолечение и консультации по питанию и лечебным травам. Чрезвычайно популярным в хиропрактике стало так называемое Touch for Health («прикосновение ради исцеления»), или мышечное тестирование.
Некоторые мануальные процедуры, проводимые в кабинете хиропрактики, очень похожи на стандартные методы физиотерапии. Хиропрактика, однако, не заслужила того признания и респектабельности, которыми пользуется профессия физиотерапевта. Из-за некоторых непроверенных практик с самого начала и вплоть до наших дней хиропрактика считалась сродни безудержному шарлатанству. Одной из таких практик является повсеместное использование рентгеновских лучей, которые многие люди рассматривают не только как что-то ненужное и нацеленное исключительно на то, чтобы стрясти с них больше денег, но и как возможную опасность для их здоровья.
В ответ на обоснованную критику, похоже, возникли и другие сомнительные практики. Например, для того чтобы аккуратно поставить ваши позвонки на место, многие хиропрактики теперь используют широко рекламируемое подпружиненное устройство. Этот метод призван заменить традиционный способ коррекции позвоночника посредством пугающего, сокрушительно быстрого толчка, с которым больше всего ассоциируется хиропрактика в общественном сознании. С этим новым устройством лечение происходит безболезненно, и для выполнения корректировок пациентам не требуется снимать одежду. Благодаря этому визит к хиропрактику становится довольно простым и быстрым делом. Хотя новые гаджеты рекламируются как настоящие прорывы в науке, нет никаких доказательств того, что они на самом деле дают какой-то эффект, кроме разве что использования эффекта плацебо и уменьшения ответственности хиропрактиков перед судебными исками. Хотя хиропрактика всегда была крайне противоречивой профессией, похоже, у нее столько же сторонников, сколько и недоброжелателей. Поэтому, очевидно, что хиропрактика никуда не денется.

Лучше, чем настоящий врач?

Причины, по которым хиропрактика продолжает выживать, заслуживают отдельного изучения. Начнем с того, что нередко люди обращаются к хиропрактику из-за неэффективного и ужасно дорогого медицинского лечения. Некоторые утверждают, что если бы медицинская профессия действительно оправдывала свою претенциозность, никогда бы не возникло необходимости в хиропрактиках. Врачи настаивают на том, что хиропрактика не только обманчива и бесполезна, но и что люди получают необратимые травмы и даже погибают от нее. Когда защитники хиропрактики слышат такие обвинения, они могут справедливо указать на тот факт, что каждый год от рецептурных лекарств и хирургических ошибок умирает во много раз больше людей, чем пострадало от хиропрактиков за сто лет их существования.
Дело в том, что огромное количество людей хорошо относятся к хиропрактикам и доверяют им больше, чем врачам. В сфере хиропрактики может быть множество мошенников, но если вы считаете, что ваш хиропрактик вам помог, кто сможет утверждать, что вы не правы? Если вы мучались от боли, и после посещения кабинета хиропрактика она исчезла, неудивительно, что вы поверите в этот метод. В самом деле, почему бы нет? Способна ли ортодоксальная медицина с ее иногда смертельными рецептурными болеутоляющими средствами дать вам больше?

Хиропрактики и триггерные точки

Поскольку некоторые люди утверждают, что хиропрактика избавила их от боли в плече, на это стоит обратить внимание. Некоторые из процедур, используемых сейчас хиропрактиками, на самом деле достаточно хорошо воздействуют на триггерные точки, вызывающие проблемы с плечом. Трэвелл и Саймонс, например, одобряют терапевтический ультразвук и электростимуляцию, когда они применяются непосредственно к определенным триггерным точкам. Это методы, которые используют многие хиропрактики. Можно ожидать, что и другие методы из арсенала хиропрактики, такие как акупрессура и акупунктура, окажут положительное влияние на проблемы с плечом, если они применяются в первую очередь для дезактивации определенных триггерных точек (Саймонс, Трэвелл и Саймонс, 1999, 146–147).
Поскольку хиропрактики хорошо разбираются в анатомии и обладают навыками практического мануального лечения, у них есть большой потенциал для лечения боли с помощью терапии триггерных точек. Самым обнадеживающим событием в области хиропрактики за последние десять лет стало увеличение найма массажистов, специализирующихся на лечении триггерных точек. Если эта тенденция сохранится и хиропрактики откажутся от некоторых из своих менее эффективных процедур, это может привести к стиранию запятнанного имиджа профессии. Какая бы медицинская профессия ни использовала терапию триггерных точек наилучшим образом, в конечном итоге в лечении боли она станет доминировать над всеми остальными. Почему бы и не хиропрактика?


Краниосакральная терапия

Краниосакральная терапия – это система тонкой коррекции краниосакральной системы, состоящей из черепа, позвоночника и крестца (большой кости треугольной формы внизу позвоночника). Критическая предпосылка краниосакральной системы и краниосакральной терапии заключается в том, что кости черепа могут свободно двигаться и приспосабливаться к изменениям объема спинномозговой жидкости.
Цереброспинальная жидкость является амортизатором в краниосакральной системе и постоянно обновляется. По мере реабсорбции старой жидкости и притока новой жидкости давление в системе повышается и падает со скоростью около 10 циклов в минуту. Эти регулярные колебания вызывают очень медленную пульсацию, называемую краниальным ритмом или краниальной волной. Считается, что колебания давления в спинномозговой жидкости имеют жизненно важное значение для работы всех других систем организма, включая иммунные реакции и эмоции. Производимые в краниосакральной системе манипуляции с костями, включая кости черепа, могут изменить краниальный ритм и, по-видимому, оказывают лечебное воздействие на многие состояния (Апледжер, 1997, 17–19).

Движение костей черепа

Вопрос о том, действительно ли кости черепа способны к движению, уже давно является предметом споров, несмотря на то, что тысячи специалистов уже научились ощущать ритмические движения в костях черепа и изменять их при необходимости. Квалифицированный специалист может почувствовать, как стороны головы почти незаметно двигаются внутрь со скоростью краниального ритма. Краниосакральные терапевты шутят между собой, что это «эффект тощей головы и толстой головы». Все тело реагирует на этот ритм, который можно проследить почти на любом участке тела, но легче всего его почувствовать на уровне плеч, бедер и стоп. Отсутствие движения в этих местах указывает на сужения где-то в спинномозговой системе, что может вызывать хроническую боль, нарушение координации, упадок сил, эмоциональные и неврологические дисфункции.
Большое количество врачей-остеопатов и хиропрактиков, физиотерапевтов и массажистов поддерживают теорию краниальных волн и практикуют краниосакральную терапию. Ортодоксальные врачи категорически отрицают, что кости черепа могут свободно двигаться, настаивая на том, что швы черепа срастаются и становятся неподвижными еще до наступления совершеннолетия. Интересно, что этот медицинский миф не является доктриной, которой придерживаются во всем мире. Так, например, студентов-медиков в Италии, Израиле и других частях мира учат, что суставы черепа допускают очень легкие, но заметные движения даже в пожилом возрасте. Эти движения фактически измерялись электронным способом в ходе экспериментов в 1970-х годах в Мичиганском государственном университете (Апледжер, 1997, 142–150). К сожалению, ортодоксальная медицина в Соединенных Штатах имеет тенденцию изолировать себя от любых доказательств, которые бросают вызов убеждениям, существовавшим веками. Слишком часто врачам мешает их же собственное образование.

Краниальная остеопатия

Краниальная волна была впервые обнаружена в начале двадцатого века остеопатом Уильямом Сазерлендом, который заметил, что череп постепенно расширяется и сжимается с очень медленной, но измеримой скоростью. Он экспериментировал на себе, ограничивая движение собственных черепных костей, и обнаружил, что это приводит к депрессии и проблемам с моторикой. Сазерленд также заметил, что небольшие движения в позвоночнике и крестце синхронны с краниальным ритмом в черепе. Он разработал систему манипулирования костями черепа, позвоночника и крестца, которая, казалось, приводила к улучшению определенных состояний и общего состояния здоровья. На протяжении десятилетий метод Сазерленда, известный как краниальная остеопатия, незаметно практиковался ограниченным числом остеопатов и хиропрактиков, пока исследователи из штата Мичиган под руководством остеопата Джона Апледжера не привели краниосакральную терапию к полному расцвету.

Краниосакральное лечение

Обучение краниосакральной терапии включает в себя развитие способности ощущать и оценивать краниальный ритм и сужения в различных местах тела клиента. Эти сужения можно высвободить, применяя легкое продолжительное давление на определенные места на голове, челюстях, шее, позвоночнике и крестце. Воздействие в каждой области длится от нескольких секунд до пяти минут или до тех пор, пока не почувствуется облегчение. Теория состоит в том, что приложение небольшой силы в течение длительного времени вызывает более эффективную реакцию тела, чем быстрое силовое воздействие, используемое в традиционной остеопатии или хиропрактике. Примечательно, что нежное, неподвижное прикосновение настолько успокаивает, что пациенты нередко сразу же засыпают.
Краниосакральная терапия побуждает тело вносить свои коррективы, улучшая работу головного мозга и сердечно-сосудистой, дыхательной, нервной, гормональной, мышечной и пищеварительной систем. Апледжер, главный разработчик нынешней системы, приводит очень убедительные истории успешного лечения пациентов в коме, с травмами головного мозга, младенцев с коликами и пациентов с остаточной болью в спине после операции на межпозвонковом диске. Другими примерами проблем, которые якобы успешно лечатся с помощью краниосакральной терапии, называют дисфункцию ВНЧС, головные боли, боли в ушах, синусит, астму, лицевые боли, хронические боли, хроническую усталость, тревогу, нервозность, гиперактивность, синдром дефицита внимания, дислексию, аутизм, посттравматическое стрессовое расстройство и депрессия. Несколько пациентов также сообщают о хороших результатах лечения боли в плече и руке (Upledger, 1997, 20–36, 45–51).
Разумно предположить, что краниосакральная терапия может служить ценным дополнением к терапии триггерных точек, и наоборот. Несколько предварительных терапевтических проглаживаний по критическим триггерным точкам могли бы заставить тело гораздо легче отказаться от краниосакральных сужений. Точно так же изменения в краниосакральной системе могут облегчить деактивацию триггерных точек. В любом случае краниосакральная терапия принципиально не представляет риска. Как говорит доктор Апледжер, «худшее, что может случиться, – это ничего».


Медицинский массаж

Если бы массаж делал врач или кто-то под наблюдением врача, его можно было бы с полным правом назвать медицинским массажем. Но в том виде, в каком он практикуется сегодня, медицинский массаж не имеет ничего общего с ним и не пользуется одобрением медицинского сообщества. Массажисты, прошедшие обучение в «медицинских» школах массажа, используют те же методы, которым обучают в традиционных школах массажа. В обоих типах школ учащиеся посещают медицинские курсы, такие как физиология и анатомия, которые, по-видимому, помогают им понять, когда массаж является подходящим лечением, а когда нет.
Чтобы стать практикующим врачом-массажистом, требуется столько же часов обучения и практики, сколько и для того, чтобы стать лицензированным массажистом: от пятисот до тысячи часов в зависимости от штата. Это не так уж много часов обучения по сравнению с тем количеством часов, которое необходимо для того, чтобы стать врачом, физиотерапевтом, медсестрой или даже хиропрактиком. По правде говоря, в обоих видах школ массажа следовало бы повысить стандарты образования и мастерства. Поскольку для большинства массажных школ наиболее важным является финансовый мотив, им очень трудно кого-то завалить на экзамене за глупость или некомпетентность. Это не очень хорошо характеризует процессе сертификации и лицензирования, который почти полностью зависит от того, присутствовал ли студент на обучении в течение необходимого количества часов.
Очень многие специалисты по медицинскому массажу являются дипломированными медсестрами, которые свободно извлекают выгоду из своей степени медсестры, чтобы получить статус в области массажной терапии. Несмотря на то что медсестры действительно имеют обширную медицинскую подготовку, это не обязательно делает их массаж более эффективным с медицинской точки зрения. Единственное, что отличает медицинский массаж от обычного шведского массажа, – это его сильный акцент на манипуляциях с суставами и на растяжке. Это именно те методы терапии, которых следует избегать на ранних стадиях лечения синдрома замороженного плеча.
Спасительной благодатью в области медицинского массажа является растущее число практиков, которые включают в свою работу массаж триггерных точек. Однако имейте в виду, что основной фокус специалиста по медицинскому массажу направлен на принудительное движение в суставах, что может быть рискованно для уязвимой соединительной ткани плеча.

Миофасциальный релиз

Целью миофасциального релиза является растяжение фасций в проблемных участках тела. Вы помните, что фасция – это тонкая, податливая соединительная ткань, покрывающая мышцы и другие элементы тела подобно сложной тонко сплетенной сети. При таком способе работы с телом фасции уделяется больше внимания, чем мышцам (Чайтоу и ДеЛани, 2000, 145–147).
Фасция обеспечивает мышцам силу, поддержку и эластичность. В конечном счете фасция – это то, что придает телу форму. Интересно, что при хирургическом вмешательстве хирурги прокладывают свои швы через фасцию, а не через мышечную ткань. Именно фасция обладает той прочностью при растяжении, которая будет удерживать швы, в то время как мышечная ткань будет разрываться. В нормальных условиях гидратация фасции и сохранение ее эластичности обеспечиваются движением. Когда движение ограничено по какой-либо причине, фасция имеет тенденцию терять содержащуюся в ней воду и становиться сухой, сморщенной и жесткой. Согласно некоторым теориям, именно жесткость фасции, а не мышц приводит к скованности суставов.
Для терапевтического растяжения фасции применяется устойчивое мягкое давление, обычно в течение нескольких минут. Множественное высвобождение фасции происходит через последовательность барьеров. Фасция обладает вязкостью, что позволяет ей медленно деформироваться в новую форму, которая затем в значительной степени сохраняется. Эта характеристика отличается от эластичности, которая позволяет материалу быстро возвращаться к своему первоначальному размеру и форме.
При лечении миофасциальным релизом мягкие силы применяются различными способами, включая статическую компрессию и перекатывание кожи, при котором кожа зажимается и перекатывается между пальцами. Кроме того, мышцы толкают, тянут и скручивают в направлениях, которые стимулируют смягчение, удлинение, расширение и разделение фасций. Когда барьер достигнут и фасция сопротивляется дальнейшим изменениям, легкое давление удерживается до пяти минут. Когда барьер пройден, руки массажиста чувствуют движение и размягчение ткани. Как и в случае с краниосакральной терапией, результаты достигаются при постепенном терпеливом надавливании. Непосредственно перед релизом массажист часто ощущает так называемую терапевтическую пульсацию и повышение температуры в этой области.
Процедуры миофасциального релиза можно проходить в одежде. Если лечение проводится без одежды, масло на кожу не наносят, чтобы при выполнении мануальных растяжек руки могли сохранять контакт с высоким трением. Миофасциальный релиз оказывает слишком неспецифичное воздействие, чтобы его можно было использовать для непосредственной деактивации триггерных точек, но эти два метода часто комбинируют для усиления эффекта их обоих.

Миотерапия

Мануальная терапия триггерных точек была впервые представлена в 1980 году физиотерапевтом Бонни Прудден в публикации «Стирание боли: путь Бонни Прудден» (1980). С тех пор она и несколько ее протеже обучили этому методу, который она называет миотерапией, практикующих врачей во многих областях. Концепция Прудден заключалась в том, чтобы вызвать высвобождение триггерных точек посредством ишемической компрессии (нажатия и удерживания). Как традиционный физиотерапевт, она также уделяла большое внимание упражнениям и растяжке. Идеи Прудден оказали большое влияние на область терапевтического массажа, и многие массажисты получают весьма удовлетворительные результаты, используя ишемическую компрессию триггерных точек.
Метод массажа триггерных точек, описанный в этой книге, усовершенствован по сравнению с первоначальным методом Прудден в нескольких отношениях. Например, при миотерапии существует значительный риск применения чрезмерного давления и причинения ненужной боли в надежде на достижение немедленного результата. Отличительной чертой метода, изложенного в этой книге, является ограничение воздействия на данную триггерную точку шестью-двенадцатью очень короткими проглаживаниями, не требующими немедленного высвобождения. Такой подход гораздо менее утомителен для рук и пальцев массажиста, при этом не в ущерб эффективности. Обычно триггерные точки высвобождаются сами по себе без растяжения, поскольку тело само исцеляет себя в ответ на лечение. Однако оба метода, если их разумно применять, достигают одной и той же цели «стирания» вашей боли.

Нейромышечная терапия

Нейромышечная терапия – это форма терапии триггерных точек, которая сочетает в себе шведский массаж, ишемическую компрессию и миофасциальный релиз. Этот метод направлен на размягчение как фасций, так и мышечной ткани. Шведское проглаживание (скользящее проглаживание) используется для поиска триггерных точек и общего расслабления мускулатуры. На триггерные точки воздействуют с помощью знакомой техники «нажми и удерживай». При надавливании на определенные триггерные точки часто достигается миофасциальный релиз (Чайтоу и ДеЛани, 2000, 108–114, 123).
Нейромышечная терапия широко преподается в массажных школах и на семинарах выходного дня. С практической точки зрения это практически то же самое, что и миотерапия. Можно ожидать, что оба подхода принесут пользу при проблемах с плечом при условии, что практикующий врач действительно понимает, как найти и лечить триггерные точки во всех двадцати четырех задействованных мышцах. При использовании обоих методов важно, чтобы массажист помнил о рисках, связанных с попытками растянуть мышцы вращательной манжеты плеча до того, как произойдет релиз триггерных точек.

Остеопатия

Остеопатическая медицина, или остеопатия, изначально была практикой, которая, как и хиропрактика, использовала строго манипулятивные техники для исправления аномалий позвоночника, которые, как считается, вызывают широкий спектр заболеваний. Однако за последнее столетие остеопатия превратилась в практику, сравнимую с ортодоксальной аллопатической медициной. В дополнение к традиционным методам манипуляции остеопатам теперь разрешено проводить операции и назначать лекарства. Сейчас многие остеопаты выполняют мало манипуляций с позвоночником.
Остеопаты используют гораздо более разнообразный набор терапевтических методов, чем обычные врачи-аллопаты, поэтому в вашем сообществе могут быть остеопаты, которые начали интегрировать в свою практику какую-либо форму терапии триггерных точек. Помимо лечения плеча с помощью массажа триггерных точек остеопату будет разрешено делать инъекции в триггерные точки. Эта процедура, которая включает в себя инъекции прокаина (новокаина) непосредственно в триггерные точки, может деактивировать триггерные точки и принести длительное облегчение. Некоторые страховые планы оплачивают ограниченное количество инъекций в триггерные точки, поскольку они считаются законным лечением боли. К сожалению, массаж триггерных точек при этом рассматривается редко: хотя он не является инвазивным, он столь же эффективен.

Рольфинг

Рольфинг, терапия, созданная Идой П. Рольф, преподается только в Институте Рольфа в Боулдере, штат Колорадо. Хотя Ида Рольф называла свою терапию структурной интеграцией, она широко известна среди публики и среди сертифицированных практиков как рольфинг. Несмотря на то что практиков этого метода немного, рольфинг хорошо известен из-за необычайно глубокого массажа, который считается чрезвычайно болезненным. Начальный курс из десяти процедур предназначен для коррекции застарелой ригидности и напряжения в мышцах и окружающих их фасциях.
Ида Рольф считала, что тело сохраняет память о физической травме, которая хранится в мышцах и фасциях. В ответ на травму эти ткани напрягаются, лишая вас гибкости и диапазона движений. В результате мышцам приходится работать усерднее даже при выполнении обычных задач. Возникающие в результате стрессы быстро истощают вашу энергию и способность к самоисцелению, делая вас уязвимыми для хронической боли и многих других заболеваний. Предполагается, что эмоциональные травмы также «застревают» в негибких структурах. Рольфинг одновременно работает и с физической негибкостью, и с эмоциональными проблемами.
Каждый сеанс лечения посвящен определенной области тела, первый сеанс обычно касается шеи и верхней части спины. Каждая область подвергается тщательно структурированному лечению. Массаж проникает очень глубоко и происходит с ледяной медлительностью; для оказания давления специалист использует вес своего тела. Чрезвычайная медлительность поглаживаний якобы минимизирует боль и максимизирует эффект. Пока рольфер работает, вам предлагается выполнять определенные движения. Также вам дают упражнения на осознавание движения, которые нужно выполнять между сеансами.
Геллерворк, терапия, происходящая от рольфинга и очень на него похожая, уделяет еще больше внимания обучению движению. Ни один из методов не преподносится как терапия конкретных состояний. Вместо этого оба они представлены как «соматическое обучение» с целью повышения уровня энергии, улучшения физической формы, самооценки, самоосознания, осанки и координации. В конце концов рольфинг и геллерворк оказывают такое же воздействие на мышцы, как и массаж, и могут рассматриваться как форма терапии триггерных точек, применяемая в автоматическом режиме. Имейте в виду, что чрезвычайное давление, используемое в рольфинге и геллерворке, может сделать эти методы лечения опасными при проблемах с плечом, если только специалист не обладает необычайной чувствительностью и отзывчивостью по отношению к клиенту.

Спортивный массаж

Было показано, что массаж, разработанный специально для спортсменов, повышает работоспособность и уменьшает различные виды боли, связанные со спортивной деятельностью. Его применяют до, во время и после занятий спортом, уделяя особое внимание предотвращению травм. Многие профессиональные спортивные команды имеют в штате профессиональных массажистов.
В спорте мышцы часто хронически перенапряжены и перегружены, что делает их менее эффективными, более легко утомляемыми и более восприимчивыми к травмам. При чрезмерном использовании мышцы лишаются достаточного питания и кислорода из-за нарушения местного кровообращения. Улучшение кровообращения – это именно то, что делает массаж особенно полезным.
Согласно исследованиям, при регулярном массаже возможно увеличение мышечной силы на 10–20 процентов. Другими его преимуществами являются увеличение энергии, улучшение координации и более быстрое восстановление. Массаж увеличивает диапазон движений, уменьшает скованность суставов и сокращает время восстановления после перетренированности. Все эти преимущества могут продлить карьеру профессиональных спортсменов, а также принести пользу спортсменам-любителям.
Терапевты, специализирующиеся на спортивном массаже, используют эклектичный подход, заимствуя все необходимое из традиционного шведского массажа, нейромышечной терапии и миофасциального релиза. В целом когда спортивный массаж выполняется перед игрой или тренировкой, он более энергичен и оказывает стимулирующее воздействие. Он повышает эффективность, улучшает время реакции, бдительность и выносливость, а также помогает предотвратить травмы. После игры или тренировки основные усилия при выполнении массажа направлены на снижение напряжения в мышцах и усиление кровообращения, чтобы способствовать восстановлению тканей и выведению отходов. Примечательно, что около 90 процентов спортивного массажа, предназначенного для пловцов, направлено на плечи.
Персональные тренеры заинтересовались самостоятельным массажем триггерных точек и начали обучать этому своих клиентов. Они обнаружили, что он особенно эффективен, если его применять сразу же, как только во время тренировки возникает боль. Поскольку персональные тренеры очень серьезно относятся к физической подготовке, их открытие о ценности быстрого лечения боли является важным уроком для всех. Критические проблемы с плечом наряду с аналогичными проблемами в других частях тела возникали бы намного реже, если бы триггерные точки лечили при первом же их появлении.

Шведский массаж

Все используемые сегодня формы лечебного массажа основаны на шведском массаже. В западном мире шведский массаж в своей базовой форме является наиболее известным и популярным видом работы с телом. Фундаментальные техники этой методики были разработаны в начале девятнадцатого века шведом по имени Пер Хенрик Линг, отсюда и название – «шведский массаж». Интересно, что Линг разработал этот вид терапии в поисках лекарства от своего артрита. Поскольку проблема Линга была устранена с помощью массажа, вполне вероятно, что его «артрит» на самом деле был ничем иным, как миофасциальной болью.
Во время шведского массажа почти всегда используется масло или массажный лосьон, и предполагается, что вы снимаете одежду в соответствии с вашим собственным уровнем комфорта, хотя при необходимости допускается использование нижнего белья. Хотя шведский массаж предназначен для лечения всего тела, он иногда ограничивается областями выше талии и ниже колен для людей, которые немного застенчивы. Шведский массаж определяется пятью классическими движениями: поглаживание, разминание, глубокое трение, постукивание и вибрация. Каждый удар имеет свой особый эффект, но все они стимулируют кровообращение.
Поглаживание состоит из длинных, плавных проглаживаний вдоль волокон мышцы, на которую оказывается воздействие. Поглаживание приводит вас в состояние расслабленности и сонливости. Многие массажисты твердо убеждены, что поглаживания всегда должны производиться по направлению к сердцу. Идея состоит в том, что поглаживание от сердца может привести к скоплению крови и лимфы.
Разминание включает в себя любые манипуляции, при которых мышцы сжимаются между большим и остальными пальцами. По сути, в эту категорию также попадают скручивание, прессование, раскатывание и поднятие мышечной ткани. Разминание обычно дает больше энергии, чем поколачивание.
Глубокое трение, или глубокий массаж тканей, – это сдавливающее растирание, которое проникает в мышцы глубже, чем при поглаживании или разминании. Оно в большей степени направлено на удлинение, расправление и освобождение фасции. Сначала выполняются поглаживание и разминание, поскольку они подготавливают ткань к глубокому трению.
Постукивание – это ритмичное постукивание или удары по мышцам кончиками пальцев или ребрами кистей. Постукивание предназначено для расслабления и укрепления мышц. Оно может быть весьма приятным в области ног, рук и спины, но не на шее, груди или животе.
При вибрации кончики пальцев или кисти находятся в постоянном контакте с кожей, сотрясая мышцы из стороны в сторону. Вибрация может быть как стимулирующей, так и расслабляющей в зависимости от ее скорости и продолжительности.
 
Причина, по которой шведский массаж так эффективен, заключается в том, что он стимулирует местное кровообращение и снижает мышечное напряжение. Эти два эффекта могут улучшить ваш сон, снизить кровяное давление, сделать ваши суставы более гибкими и уменьшить уровень боли. Когда шведский массаж помогает при болях, это, скорее всего, связано с побочным воздействием на триггерные точки. Даже терапевты, которые очень мало знают о триггерных точках, знают, как воздействовать на узлы в мышцах. Это один из факторов, который делает шведский массаж таким приятным. Конечно, этими узлами почти всегда являются триггерные точки, поэтому сжимание, разминание и поглаживание – это именно то, что им нужно. Имейте в виду, что обычный шведский массаж всего тела не обязательно удовлетворит весьма специфические потребности, характерные для синдрома замороженного плеча.


Энергетическая терапия

Согласно традиционной китайской медицине, основная жизненная сила, называемая ци, течет через ваше тело по системе меридианов, путей или каналов. Это понятие является центральным в обосновании энергетической терапии. С точки зрения теории любые ограничения в этих энергетических путях нарушают поток ци, вызывая боль, эмоциональную дисфункцию и болезни. Предполагается, что энергетическая терапия регулирует ци и лечит ваши проблемы путем удаления соответствующих блоков. Поток ци регулируется различными способами в зависимости от конкретной терапии. Так, например, йога и цигун используют дыхание. Тай-чи использует движение. До-ин использует упражнения. Акупрессура использует прикосновение, а акупунктура использует иглы.
К сожалению, наука еще не нашла способа проверить существование ци или какой-либо системы энергетических меридианов. Тем не менее миллионы людей верят в ци и в воздействующие на нее методы лечения. Правительство материкового Китая официально поддерживает ци наряду со всеми другими сложными верованиями и практиками традиционной китайской медицины.
Считается, что энергетическая терапия восстанавливает здоровье и гармонию, стимулируя естественные процессы исцеления, но то же самое можно сказать и об эффекте плацебо. Если вы верите в достоинства плацебо, вы можете посчитать энергетическую терапию полезной для вашего плеча, даже если наука отвернется от вас. Ключевую роль играет стимуляция собственных механизмов исцеления организма, а это все, на что способна любая терапия, включая массаж триггерных точек.

Акупрессура и шиацу

Вы можете воспринимать акупрессуру как западное название шиацу. Между ними могут быть различия в глазах практиков, но они несущественны. Шиацу, что в переводе с японского означает «надавливание пальцами», является одной из старейших форм естественного исцеления. Японцы научились лечению с помощью надавливания пальцами у китайцев, а в Китае этот метод существует уже пять тысяч лет.

Терапия давления пальцами

При использовании акупрессуры или шиацу терапевт мягко надавливает пальцами на заранее определенные стратегические точки на меридианах, чтобы высвободить поток ци, универсальной энергии, которая свободно течет через все здоровые живые существа. Болезнь, травма или эмоциональный стресс создают блокировки вдоль меридианов, препятствуя потоку ци. В зависимости от того, в каком меридиане находится блокировка, она может вызывать разные симптомы. Список расстройств и симптомов, которые якобы лечат акупрессура или шиацу, включает почти все, что вы можете назвать. Западная медицина рассматривает эти методы лечения просто как эзотерические виды массажа – странные, но по существу безвредные, если только они не мешают вам получить надлежащее лечение.
Терапия давлением пальцами приобрела запутанное множество вариаций как в Японии, так и в Китае, и все они пробились в Соединенные Штаты, где так велик интерес к альтернативной медицине. Наиболее известные формы китайской акупрессуры включают туйна, шэнь тао, цзинь шин, до-ин и цигун. Японские формы шиацу включают дзен шиацу, намикоши шиацу и цубо шиацу. В Соединенных Штатах эволюция пошла дальше, породив макробиотическое шиацу, босоногое шиацу, японское шиацу, охашиацу и так называемый нью-эйдж шиацу, который является зарегистрированной торговой маркой.

Лечение

Пробираясь сквозь все это кажущееся разнообразие, просто помните, что все эти вариации терапии давлением пальцев связаны с надавливанием на «точки». Некоторые практикующие специалисты считают, что в этой терапии должен быть тот, кто ее выполняет, и тот, кто ее принимает. Однако в Китае важной частью ухода за собой считается самолечение точек, по крайней мере, когда речь идет о точках, до которых можно добраться. Каждая форма акупрессуры или шиацу имеет свое представление о важности диеты, физических упражнений, движения и мышления. Кроме того, некоторые в качестве дополнения к давлению пальцами также применяют тепло или холод или погружение в воду.
Может показаться, что терапия давления пальцами – это то же самое, что ишемическая компрессия или техника «нажми и удерживай», которые использовали в более старых формах терапии триггерных точек. Однако при акупрессуре и шиацу применяется значительно меньшее давление, и оно не обязательно направлено на триггерные точки. Давление, используемое в шиацу и акупрессуре, всегда комфортно и никогда не вызывает боли. Здесь не применяется масло, и вы остаетесь одетым. Кроме того, в данной терапии не нужны никакие массажные инструменты и нет длинных скользящих проглаживаний, хотя терапевт может иногда растирать точки крошечными кругами. Массажный стол расположен низко к полу или же вы можете располагаться на мате на самом полу.
Что касается каких-либо преимуществ для вашего плеча, акупрессура и шиацу обеспечивают успокаивающую уверенность структурированного человеческого прикосновения, которое само по себе может стимулировать процесс выздоровления. Если специалист при этом также хорошо разбирается в триггерных точках и отраженной боли, то акупрессура или шиацу определенно могут вам помочь.


Акупунктура

Акупунктура развилась из акупрессуры и имеет точно такое же применение. В обоих видах терапии лечение направлено на тщательно выбранные точки с целью обеспечения свободного потока природной жизненной силы, улучшения общего состояния здоровья и лечения конкретных состояний. Акупунктура получила широкое признание как на Востоке, так и на Западе. Всемирная организация здравоохранения выделяет около ста заболеваний, которые можно лечить с помощью акупунктуры.
В наши дни акупунктуру практикуют многие врачи, физиотерапевты, остеопаты и хиропрактики в США и Европе. Однако в этой области нет четко установленного регулирования, и в некоторых штатах для работы в ней не требуется никакой учебной степени или прохождения специального обучения. Западные врачи обычно используют акупунктуру для облегчения боли и борьбы с зависимостями. В Китае ее фактически применяют для хирургической анестезии. Хотя в США также пытались ее использовать с этой целью, результаты были очень противоречивыми.
Прежде чем начать лечение, специалист по акупунктуре захочет узнать, в чем именно заключаются ваши проблемы и оценит общее состояние вашего здоровья. Помимо того, что он задаст обширный список вопросов, практик осмотрит ваш язык и оценит не менее двенадцати пульсаций на вашем запястье. При традиционной китайской акупунктуре лечение заключается в введении очень тонких игл, которые оставляют на срок от двадцати минут до часа. Иглы можно шевелить, крутить, качать или по ним щелкать, чтобы увеличить стимуляцию точек. Западные практики оставляют иглы всего на несколько секунд. Хотя существует более пятисот признанных акупунктурных точек, обычно используют лишь около ста.
Очевидно, что акупунктура действует не на всех. Возможно, что для положительной реакции требуется определенная психологическая близость к эзотерическим аспектам лечения. Чтобы понять, поможет ли вам акупунктура, придется действовать методом тыка. Если вы не видите явного улучшения после пяти или менее процедур, было бы разумно двигаться дальше и попробовать что-то еще.
Многие специалисты по акупунктуре обнаруживают, что их терапия обеспечивает большее облегчение боли, если сочетает лечение триггерных точек с методами, воздействующими на ци и меридианы. Другие, не слишком преданные восточной философии специалисты считают, что любые положительные эффекты акупунктуры объясняются ее воздействием на триггерные точки. Одна группа исследователей обнаружила 71-процентное соответствие между триггерными точками и точками акупунктуры, используемыми для облегчения боли. Поиск блокировок иглотерапевтом часто принимает форму ручного ощупывания болезненных участков, имея схожие критерии с теми, которые применяются для обнаружения триггерных точек (Саймонс, Трэвелл и Саймонс, 1999, 41–42; Мелзак, Фокс и Стиллвелл, 1977, 23).
Трэвелл и Саймонс считают, что акупунктура сопоставима с сухим прокалыванием триггерных точек, которое они сочли весьма эффективным. Преимущество сухого иглоукалывания перед инъекциями прокаина заключается в том, что оно не оказывает притупляющего эффекта. Благодаря сохранению чувствительности мышечной ткани в этой области можно обнаружить другие триггерные точки. С другой стороны, инъекции в триггерные точки имеют то преимущество, что они оставляют меньшую остаточную болезненность (Чайтоу и ДеЛани, 2000, 155; Левит, 1979, 83–90).
Акупунктура может помочь вам при замороженном плече или простой боли в плече при условии, что она направлена на определенные триггерные точки, вызывающие боль в плече. Имейте в виду, что остаточная болезненность после сеанса акупунктуры может в течение нескольких дней являться препятствием для самостоятельного массажа триггерных точек.

Прикладная кинезиология

Кинезиология – это научное исследование движений мышц и тела с точки зрения нормального функционирования, травм, дисфункций, реабилитации и улучшения спортивных результатов. Врачи, специализирующиеся в области спортивной медицины, проявляют интерес к кинезиологии.
В середине двадцатого века кинезиология стала предметом интереса ряда хиропрактиков, которые изобрели новый метод лечения – прикладную кинезиологию, ставшую в последующие годы весьма популярной панацеей. В основе прикладной кинезиологии лежит замысловатая теория, которая состоит в том, что дисбаланс мышечной силы может быть индикатором состояния здоровья человека. Была разработана сложная система тестирования мышц, а также процедура укрепления ослабленных мышц с помощью той или иной формы растирания. Предполагается, что восстановление баланса мышечной силы способствует омоложению функции желез и внутренних органов, что, в свою очередь, избавляет от широкого спектра заболеваний и дисфункций.

Кинезиология сошла с ума

Прикладная кинезиология превратилась в удивительное разнообразие новых систем, основанных, по сути, на одних и тех же принципах, но имеющих новые заманчивые названия, такие как Touch for Health, оздоровительная кинезиология, биокинезиология, базовая кинезиология, продвинутая кинезиология, образовательная кинезиология, профессиональная кинезиология, кинезиология здоровья, Христианская кинезиология и гипертонус мышц. Все эти различные формы прикладной кинезиологии практикуют остеопаты, хиропрактики, массажисты, физиотерапевты и стоматологи. Кинезиологом может называть себя любой человек без какого-либо формального образования при условии, что он не нарушает права на торговую марку. В большинстве случаев никакого лицензирования при этом не требуется. Практики прикладной кинезиологии утверждают, что она улучшает общее состояние здоровья, выявляет дефицит питательных веществ, максимизирует умственную и физическую работоспособность, излечивает от зависимостей, избавляет от аллергии, уменьшает тревогу, положит конец расстройствам пищевого поведения, успокаивает гиперактивность, излечивает травмы, возникающие в результате повторяющегося напряжения, снижает уровень стресса и избавляет от болей в спине.

Опять эти старые меридианы

Наиболее распространенным методом лечения в прикладной кинезиологии является быстрое растирание определенных болезненных мест на спине и груди, получивших впечатляющее название нейролимфатических рефлекторных точек. Многие терапевты склонны считать, что эти точки лежат на меридианах, другие же просто ищут болезненные места, которые можно растереть. Теория заключается в том, что растирание стимулирует рефлекторные точки и открывает «течение энергии» к железе или внутреннему органу, вызвавшему проблему. Мышцу проверяют до и после растирания, чтобы увидеть, укрепилась ли она.
Мышечное тестирование может быть впечатляющим шоу. Кажущееся увеличение силы при стимуляции нейролимфатических рефлекторных точек может выглядеть вполне реальным и вполне убедительным. Проблема в том, что в мышечном тестировании «до и после» человек пытается двигать рукой или ногой в определенном направлении, в то время как терапевт создает обратное сопротивление. Здесь вступает в действие эффект плацебо. Существует слишком много возможностей для сознательного или бессознательного обмана, когда обе стороны очень сильно хотят получить конкретный результат. Поэтому вопрос о том, действительно ли происходят изменения в мышечной силе, по-прежнему остается открытым. Даже если они и случаются, возможно, это не имеет никакого отношения к применению кинезиологии.

И снова эти знакомые триггерные точки

На самом деле нейролимфатические рефлекторные точки находятся в тех же областях, где располагаются очень распространенные триггерные точки. Учитывая, что нейролимфатические рефлекторные точки могут быть ничем иным, как миофасциальными триггерными точками, логично предположить, что любое истинное изменение мышечной силы может иметь какое-то отношение к природе триггерных точек.
Имейте в виду, что одним из характерных черт триггерной точки является то, что она вызывает слабость в других мышцах. Когда вы лечите триггерную точку, указанная слабость уходит. Это более убедительное объяснение эффектов мышечного тестирования, чем необнаружимые и необъяснимые нейролимфатические рефлекторные точки.
Вы можете встретить людей, которые с энтузиазмом уверяют вас, что прикладная кинезиология вылечила их замороженное плечо. На самом деле не в ваших интересах не верить им. Они в любом случае будут энергично защищать свои убеждения, и могут быть правы. Они делятся исключительно личным опытом и историей болезни, которую считают достоверной. В конце концов, именно со случайных историй болезни начинается наука. Если они могут точно сказать вам, что именно было сделано для лечения их проблемы, то вам тоже стоит попробовать проделать все то же самое и посмотреть, что произойдет. В любом случае прикладная кинезиология не наносит вреда, а вы можете получить неожиданное излечение.


Рейки

Рейки, наиболее известная из энергетических модальностей, основана на тибетских писаниях 2500-летней давности о способности буддистов исцелять тело, разум и дух путем перенаправления универсальной жизненной энергии, которая (по слухам) пронизывает все живые существа. Практики рейки стремятся провести эту энергию через себя и направить в вас с целью разрушения открытых энергетических блоков и поощрения самоисцеления. В философии рейки причиной боли и болезней является подавленная или неправильно направленная энергия.
Направление энергии достигается тем, что практикующий в течение нескольких минут удерживает руки в двенадцати разных положениях рядом с основными органами и железами. Существует по четыре таких положения для головы, для спины и для живота. Руки располагаются очень мягко, и в зависимости от стиля практикующего они вообще могут вас не касаться. В этой практике вы остаетесь полностью одетыми, масло не используется, и процесс происходит в полной тишине.
Рейки – это скорее философия жизни, чем терапия, и она предъявляет высокие требования к практикующим. Ожидается, что они будут развивать мышление, которое будет побуждать их брать на себя ответственность за собственное здоровье, быть добрыми ко всем, позитивно относиться ко всему и использовать свои силы для помощи другим. Практики рейки не претендуют на излечение конкретных заболеваний, и вам не следует слишком сильно надеяться на то, что рейки напрямую повлияет на ваши проблемы с плечом. Тем не менее спокойный, миролюбивый подход рейки обычно весьма эффективен в снижении напряжения и беспокойства, что может повысить эффективность любого лечения триггерных точек. Кроме того, если универсальная жизненная энергия действительно существует, то в вашем распоряжении окажутся все рекламируемые преимущества рейки. С другой стороны, если универсальная жизненная энергия – это всего лишь плод воображения, возможно, вам поможет эффект плацебо, если вы сможете избавиться от своего неверия на несколько сеансов.


Двигательные терапии

Классический совет, который дают людям с проблемами плеча, состоит в том, чтобы любой ценой продолжать двигать плечом, а когда дело доходит до традиционной терапии замороженного плеча, лечение в основном состоит в том, чтобы заставить вас двигать рукой. Предполагается, что движение поможет вам сохранить диапазон движений и предотвратит «замерзание» плеча. Возможно, вы уже обнаружили, что на самом деле это не так. К сожалению, пропагандисты этики движения имеют очень слабое представление о том, что на самом деле происходит с вашим плечом.
Причиной ваших проблем с движением в действительности являются миофасциальные триггерные точки в плече и верхней части спины. Пока вы не возьмете свои триггерные точки под контроль, движение едва ли принесет какую-либо пользу. Более того, оно гарантированно будет неприятным. Однако как только вы начнете избавляться от боли, вызванной триггерными точками, вам действительно следует начать выполнять программу осторожных, непринужденных движений. И тогда традиционная физиотерапия будет уместна и, безусловно, менее болезненна. В этот момент вы также можете попробовать один из следующих альтернативных методов лечения. Чтобы снизить риск неудачи, запланируйте небольшой самостоятельный массаж триггерных точек до и после любого сеанса движения.

Восточные системы

Большинство стилизованных систем движений, используемых для укрепления тела и поддержания здоровья, были разработаны многие столетия назад в Китае как боевые искусства. Более известные их формы, такие как шаолинь, цигун и тай-чи, ежедневно практикуются миллионами китайцев. Эти три самые популярные системы наряду с рядом их производных также практикуют во всем западном мире, хотя и с явно меньшей самоотверженностью и преданностью, чем в Китае.
Восточные системы используют очень медленные, контролируемые, непринужденные движения для укрепления и растяжения мышц всех частей тела. В йоге, аналогичной системе терапевтических движений, зародившейся в Индии, от вас требуется принимать определенные позы и положения и удерживать их в течение длительного времени. Напротив, китайские модальности обычно поощряют изящные, непрерывные, плавные движения.
Восточные системы терапевтического движения потенциально могут помочь в реабилитации замороженного плеча при условии, что вы сначала поработаете с ним посредством терапии триггерных точек. Имейте в виду, что при проблемах с плечом любая из двигательных терапий может привести к еще большей боли и, возможно, серьезному рецидиву, если вы начнете применять их слишком рано или слишком амбициозно.

Техника Александера

Техника Александера в действительности не является терапией, поскольку не лечит какие-то определенные состояния. Вместо этого она фокусируется на переобучении разума и тела для улучшения выравнивания головы, шеи и позвоночника, что приводит к более эффективному дыханию, снижению мышечного напряжения и улучшению общего состояния здоровья.
В основе техники Александера лежит убеждение, что хронические физические проблемы, мышечные боли и затрудненное дыхание являются результатом неправильного использования тела, проявляющегося в плохой осанке и неэффективных движениях. На уроках техники Александера вас учат лучше осознавать привычные паттерны напряжения. Затем вы изучаете и практикуете новые и лучшие способы движения. Хотя более типичным форматом здесь являются индивидуальные занятия, также предлагаются и групповые.
Техника Александера была впервые представлена в начале 1900-х годов Фредериком Матиасом Александером, австралийским актером, который разработал метод исправления вокальных проблем, с которыми он сталкивался во время своих выступлений на сцене. Как следствие, техника Александера очень популярна среди танцоров и артистов, исполняющих музыку или играющих в театре. За последние сорок лет этот метод стал популярным во всем мире и приносил пользу людям во всех сферах жизни. В целом медицинское сообщество одобряет метод Александера, потому что он способствует улучшению здоровья и при этом практически не имеет рисков.
В ходе уроков техники Александера вы научитесь выравнивать голову, шею и позвоночник, что способствует легкости, балансу и снятию напряжения. Положения головы, шеи и позвоночника считаются основными элементами контроля, поскольку именно от них зависит то, как функционирует остальное тело. Паттерны неправильного использования своего тела в виде напряжения и плохой осанки с годами усугубляются, прежде всего из-за снижения проприоцепции (сенсорного самоосознавания) вследствие процесса старения.
Ваше переобучение состоит из двух шагов. Во-первых, вы улучшаете визуальное и сенсорное осознавание плохих паттернов осанки и движения. Затем вы заменяете старые паттерны на новые. Преподаватель техники Александера наблюдает за вами, обращая внимание на неэффективные позы и движения и бережно помогая вам их исправить. Частью процесса является выполнение обычных повседневных действий. Вам предстоит заранее продумать новое движение, предвосхищая то, как расслабленно, удлиненно и свободно будет двигаться ваше тело.
Вполне вероятно, что ваши проблемы с плечом также частично являются следствием нарушения выравнивания тела и привычного мышечного напряжения. Возможно, после того, как вы разберетесь со своими триггерными точками, вам следует добавить в практику уроки техники Александера в качестве ценной составляющей вашей реабилитации. В любом случае более свободная и естественная осанка и стиль движения, которым способствует метод Александера, помогут вам предотвратить появление других серьезных проблем с плечом.

Метод Фельденкрайза

Система контролируемых движений метода Фельденкрайза не направлена на лечение каких-либо специфических проблем. Его лучше рассматривать как метод реабилитации, который в сочетании с физиотерапией помогает уменьшить нагрузку и заболевания суставов. Его цель состоит в том, чтобы изменить плохую осанку и привычные, основывающиеся на компенсациях паттерны движений, которые вызывают ненужную нагрузку на тело.
Физик и мастер дзюдо Моше Фельденкрайз родился в России, но большую часть взрослой жизни прожил в Израиле. Он разработал свой метод в процессе реабилитации после серьезной футбольной травмы колена, из-за которой у него периодически возникала сильная боль. Вдохновленный идеями Александера, Фельденкрайз считал, что, прежде чем начать изменения, вы должны повысить свое осознавание бессознательных привычек. Такое осознавание включает в себя обостренное восприятие движения, чувств, ощущений и мыслей. Изменение любой из этих составляющих приведет к изменению остальных. Изменение движения является наиболее прямолинейным способом, поскольку движение можно наблюдать, и оно больше всего поддается сознательному контролю.
Метод Фельденкрайза очень похож на западный стиль тай-чи за исключением того, что большая часть работы выполняется лежа на полу, тогда как тай-чи выполняется стоя. Как и тай-чи, метод Фельденкрайза направлен на создание естественных изящных движений, плавных и не требующих усилий. Это делается путем многократного выполнения небольших плавных движений, нацеленных на то, чтобы перепрограммировать вашу нервную систему и сделать вас более скоординированными, более гибкими и сбалансированными. Этот метод также имеет свои психологические и эмоциональные преимущества, способствуя увеличению уровня энергии и повышению самооценки.
В рамках метода Фельденкрайза можно выделить два способа работы. Первый, функциональная интеграция, проводится преподавателем в формате индивидуального занятия. Второй, «Осознавание через движение», проводится в формате группового урока. В методе Фельденкрайза нет ничего принудительного и очень мало болевых ощущений, поскольку вы работаете в собственных комфортных пределах, постепенно расширяя их по мере того, как ваше тело приспосабливается к новым паттернам. Программы самопомощи по методу Фельденкрайза доступны в интернете и в ряде книг. Однако рекомендуется, чтобы вы начали изучение этого метода с учителем, который проанализирует ваши трудности и проведет вас через тонкости новых движений. Как и в случае любой другой двигательной терапии, эту программу следует начинать лишь после того, как вы в значительной степени избавитесь от боли и начнете восстанавливать движение в плече.



Глава 9
Физиотерапия[4] для плеча

В области физиотерапии происходят значительные изменения. В ближайшие несколько лет эта третья по величине из медицинских профессий (после врачей и медсестер) намерена получить профессиональную автономию. Это означает, что физиотерапевты стремятся получить лицензию для диагностики заболеваний, которые входят в сферу их деятельности, и для выявления заболеваний, с которыми необходимо направлять к физиотерапевту. Самое главное, они хотят, чтобы каждый человек имел прямой доступ к физиотерапии, без необходимости получать направление от врача, и чтобы это покрывалось страховкой (Грей 2004, 359).
В Австралии физиотерапевт может быть вашим основным лечащим врачом. Для того чтобы это стало возможным в США и других странах, происходит адаптация образовательных программ. Основная цель этих адаптаций состоит в том, чтобы к 2020 году докторская степень по физиотерапии стала начальным требованием для получения лицензии. Такое стремление демонстрирует заинтересованность в повышении квалификации физиотерапевтов. Также много говорят о необходимости более качественных исследований и об улучшении методов лечения, хотя, как это часто бывает при внедрении изменений, здесь больше разговоров, чем действий. И всегда есть неизбежное сопротивление тех, кто предпочитает комфорт и статус-кво традиционных практик.

Триггерные точки – стук в заднюю дверь

Зарекомендовавшие себя представители физиотерапевтической профессии предпочли бы, чтобы все придерживались официального Руководства по практике физиотерапевта (Американская ассоциация физиотерапии, 2003, 15–18), в котором описываются «предпочтительные модели практики терапевта» и делается попытка содействовать стандартизации и использованию традиционных, якобы проверенных методов. На практике, однако, физиотерапия очень разнообразна, и каждый специалист стремится разработать излюбленное им сочетание методов, проверенных или недоказанных. Ряд менее конформистских практиков используют такие несанкционированные альтернативы, как краниосакральная терапия, акупрессура, акупунктура, Рэйки, миофасциальный релиз, а теперь, наконец, и терапия триггерных точек.
Многие физиотерапевты посещают курсы повышения квалификации, чтобы изучить терапию триггерных точек и сделать ее неотъемлемой частью своего лечения. Они делают это не потому, что она была официально одобрена, а потому, что терапевты на практике убедились, что она прекрасно работает. Некоторые физиотерапевтические школы даже начинают предварительно обучать терапии триггерных точек в рамках общих занятий по мануальной терапии. Такой интерес к триггерным точкам появился давно, учитывая, что преимущества терапии триггерных точек были известны с начала 1940-х годов, когда Джанет Трэвелл впервые начала об этом писать.
Будем надеяться, что профессия физиотерапевта в целом в конечном итоге признает и будет использовать терапию триггерных точек в качестве основного лечения боли, поскольку все больше и больше практикующих врачей ощущают простоту, непосредственность и эффективность ее применения. Однако терапия триггерных точек не получила того признания со стороны руководства физиотерапевтической профессии, которого она заслуживает. Невероятно, но нигде на 744 страницах «Руководства по практике физиотерапевта» (Американская ассоциация физиотерапевтов, 2003) даже не упоминается ни миофасциальная боль, ни триггерные точки, ни любая из форм терапии триггерных точек.
Ученые, занимающиеся вопросами физиотерапии, все еще тянут время в отношении триггерных точек и миофасциальной боли. Профессорский склад ума требует того, чтобы дождаться результатов исследований этого «непроверенного» метода терапии, даже несмотря на то, что терапия триггерных точек на самом деле подверглась более тщательному научному анализу, чем некоторые из тех методов, которые традиционно используются физиотерапевтами (Саймонс, Тревелл и Саймонс 1999, 11–235; Чайтоу и ДеЛани2000, 65–84; Ирвин 2004, 3–10).

А король-то голый!

Профессия физиотерапевта остро нуждается в честном новом взгляде на используемые методы лечения. Традиционные методы физиотерапии, применяемые при лечении боли, слишком часто терпят неудачу, прежде всего потому, что они основаны исключительно на растяжении и укреплении мышц. Эти неудачи редко признаются, обсуждаются или подвергаются научному изучению. Синдром «замороженного плеча» является наглядным примером того, как традиционная физиотерапия может пойти не тем путем, не только не помогая, но даже усугубляя проблему. Ошибочно полагать, что скованное и слабое замороженное плечо нуждается в растяжке и укреплении.
Реальность такова, что скованность и слабость мышцы плеча, как правило, являются результатом миофасциальных триггерных точек, и эти триггерные точки могут стать очень устойчивыми к высвобождению, если еще дополнительно «запугивать» мышцы упражнениями на растяжку, которые имеют явное намерение заставить вашу руку и плечо двигаться. Таким образом, физиотерапия, особенно ее агрессивные формы, часто еще больше усугубляет проблему с плечом, что подтверждают многие пациенты.
К сожалению, многие терапевты, обученные старым методам лечения, всегда будут считать, что растяжение и укрепление – это правильное лечение при синдроме «замороженного плеча», потому что этому их учили в школе. Если в планах сделать всех физиотерапевтов «врачами» и есть изъян, так это риск того, что это будет способствовать еще более сильному и вызывающему отстаиванию давней, но ничем не оправданной академической приверженности традиционным методам.
Те физиотерапевты, которые изучают триггерные точки, обнаруживают, что обычные упражнения на растяжку могут быть совершенно неверным методом работы с замороженным плечом. И дело вовсе не в том, что растяжка сама по себе плоха. Ошибка заключается в слишком быстром и настойчивом использовании растяжки и игнорировании возможных рисков и негативных последствий. Растяжка и укрепление вполне могут быть эффективными составляющими реабилитации замороженного плеча, но не в том случае, если вы пренебрегаете проработкой триггерных точек.
Наилучшим решением было бы объединение двух концепций, с внедрением терапии триггерных точек в повседневную практику физиотерапии. При правильном балансе подобная комбинация обладала бы огромной пользой. Фундаментальная идея заключается в том, что для того, чтобы растяжка и укрепление мышц происходили безопасным образом, сначала необходимо провести терапию триггерных точек.

Роль общественности

Слишком много врачей и физиотерапевтов до сих пор считают терапию триггерных точек альтернативным методом лечения с недоказанными результатами. Однако нет ничего более далекого от правды. Из всех многочисленных видов физиотерапии боли триггерная терапия имеет самую сильную научную основу благодаря большому количеству исследований, проведенных Джанет Трэвелл, Дэвидом Саймонсом и многими другими. Терапия триггерных точек уникальна среди многих видов лечения боли, потому что она определяет точную физическую причину боли, миофасциальную триггерную точку, и работает прямо с ней. Терапия триггерных точек избавляет от боли, устраняя ее причину. Даже фармацевтические препараты не лечат причину вашей боли. Они лишь влияют на ощущение боли (Саймонс, Трэвелл и Саймонс, 1999, 11–93; Чайтоу и ДеЛани, 2000, 65–84).
Общественный спрос будет иметь решающее значение для переноса терапии триггерных точек в сферу физиотерапии. Когда пациенты начнут запрашивать терапию триггерных точек в достаточном количестве, они ее получат. Однако для этого физиотерапевты должны быть мастерами в работе с триггерными точками, и любой практикующий врач (включая врачей), который утверждает, что лечит замороженное плечо, должен быть в состоянии найти и эффективно лечить триггерные точки во всех двадцати четырех мышцах, которые могут быть задействованы этим синдромом. Конкретный метод лечения – будь то массаж триггерных точек, спрей и растяжка, инъекции триггерных точек, сухие иглы и т. д. – здесь имеет меньшее значение, чем просто возможность лечить конкретные триггерные точки уверенным и надежным способом. Терапия триггерных точек, особенно в виде их массажа, не так уж сложна.
Тысячи простых граждан освоили самостоятельный массаж триггерных точек и успешно лечили собственную боль. Среди практикующих врачей сообщество массажистов было первым, кто широко признал ценность массажа триггерных точек, и многие из них развили в нем высокий уровень мастерства и практиковали его в течение двадцати или более лет. Следует ожидать, что физиотерапевты и врачи получат как минимум равные возможности, если не больше. К сожалению, это произойдет только в том случае, если будут соответствующие ожидания со стороны общественности. В противном случае свойственные физиотерапевтическим и медицинским профессиям инертность и приверженность статус-кво не дадут этому произойти еще многие десятилетия.


Физиотерапевтические исследования

Физиотерапевты, которые используют терапию триггерных точек в своей практике, вынуждены делать это окольными путями, без оценки и одобрения со стороны лидеров в своей области. Похоже, что к исследованию терапии триггерных точек слишком мало интереса. Удивительно, но существует не так много высококачественных рандомизированных исследований таких хорошо зарекомендовавших себя традиционных мануальных методов лечения боли, как растяжка и физические упражнения (Фреивальд и др. 1998a, 267–272). Это говорит о том, что исследователи считают установленные методы достаточно хорошими. При этом для подобной уверенности нет никаких оснований, кроме разве что того факта, что это устоявшиеся методы, которые всем хорошо известны. Тот факт, что они часто не работают и могут даже усугубить чью-то боль, кажется, мало кого волнует.
Тем хорошо известным неприметным слоном в комнате, о котором никто никогда не говорит, является почти полное отсутствие исследований, посвященных такому хорошо известному методу физиотерапии при боли, как растяжка. Эффективность растяжки в отношении удлинения здоровых спортивных мышц действительно изучалась достаточно широко; что же касается использования растяжки в терапевтических целях, то откровенное изучение этого вопроса началось лишь недавно. Одно исследование, проведенное группой голландских исследователей, показало, что пациенты быстрее выздоравливали без растяжки (Диркс и Стивенс, 2004, 499–502). Группа тайваньских врачей обнаружила, что акупрессура помогает уменьшить боль лучше, чем физиотерапия (Хси и др., 2004, 168–176). Неизбежным выводом в обоих исследованиях было то, что растяжка во многих случаях может, наоборот, препятствовать выздоровлению, а не способствовать ему.
Одна из причин нежелания проводить непредвзятое исследование растяжки как средства от боли заключается в том, что она прочно укоренилась в академических программах, где старые идеи, как правило, передают из поколения в поколение практически беспрекословно и без изменений. Похоже, как только идея попадает в учебник, научный интерес к ней умирает.
В качестве метода лечения боли растяжка уже давно получила широкое признание не только в физиотерапии, но и во всех областях здравоохранения (Фрейвальд и др., 1998b, 54–59; Спринг, Шнайдер и Тритхлер, 1997, 981–986). Интуитивно кажется, что выполнение растяжки является правильным и естественным подходом, и это действительно так, если вы находитесь в хорошей физической форме и не страдаете от миофасциальных триггерных точек. Но мало кто когда-либо подвергал сомнению бойкие утверждения об эффективности растяжки при болях, даже если для этого требовалось оставаться абсолютно глухим к жалобам пациентов. Многие исследования, которые пытаются оценить традиционные методы физиотерапии, имеют серьезные недостатки и сомнительную ценность, потому что они включают в свои планы экспериментов несколько методов лечения и никогда не изучают конкретные методы лечения, такие как растяжка, изолированно (Салливан, Кьюс, и Мейхью 1996, 359–364; Бейерс и Бонутти 2004, 321–323).

Недостаточная научная обоснованность

Самое основное правило исследования состоит в том, что вам необходимо сделать все возможное, чтобы ограничить количество рассматриваемых переменных. Вы не сможете узнать, какой именно метод работает, если вы не будете изучать один метод за раз. Однако исследования физиотерапии проводят совсем иначе. В них используется комплексный подход, при котором риск неудачи разбавляется за счет его распределения на несколько различных видов лечения. У каждого исследователя есть свой собственный рецепт специального набора ингредиентов, которые нужно попробовать, при этом отдельные методы лечения редко тестируют изолированно, хотя именно это давало бы шанс сделать обоснованные выводы. Комбинации методов лечения могут быть полезны для лечения – если вам повезет, то какой-то из них может сработать. Но тестирование комбинаций методов лечения не является правильным научным подходом, если вы действительно хотите выяснить, насколько работает тот или иной определенный вид лечения.
Отсутствие научной проверки традиционных методов физиотерапии вызывает беспокойство. Поиск на PubMed и в архивах журнала Physical Therapy за последние десять лет показал, что основное внимание в научных исследованиях по этой теме уделяется так называемой легкой науке. Физиотерапевтические исследования в подавляющем большинстве случаев состоят из чрезмерно тщательного измерения (клинической оценки) соматических проблем, оценки распространенности боли в различных демографических группах и разработки средств для предотвращения соматических проблем. Хотя все эти исследования, несомненно, полезны, такие давно зарекомендовавшие себя формы физиотерапии, как упражнения, растяжка, мобилизация суставов и мягких тканей, водолечение, криотерапия и электротерапия, практически не изучались, даже несмотря на то, что у многих людей они явно не решают проблемы с болью. Очевидно, что слишком часто исследования проводят исследователи, у которых есть финансовая заинтересованность в продвижении определенного метода или дорогого нового терапевтического гаджета.
Вы можете быть удивлены, узнав, что триггерные точки и миофасциальная боль редко упоминаются в профессиональных журналах по физиотерапии, что указывает на то, что в академическом мире физиотерапии крайне мало интереса к изучению или пониманию триггерных точек. Это неприемлемо в свете существующих исследований. Работа Трэвелл и Саймонса убедительно свидетельствует о том, что терапия триггерных точек имеет большой потенциал для того, чтобы сделать физиотерапию действительно эффективной для всего спектра проблем, связанных с миофасциальной болью, и тем не менее академические физиотерапевты продолжают ее игнорировать. Это настоящая трагедия не только для пациентов физиотерапевтов, которые продолжают страдать без нужды, но и для самих физиотерапевтов, которые страдают от тех же видов миофасциальной боли, что и их пациенты (Саймонс 2005).

Физиотерапевты тоже испытывают боль

Одним из горьких аспектов существующих исследований физиотерапии является тот факт, что до двух третей практикующих физиотерапевтов сами страдают от боли, связанной с их работой (Борк и др. 1996, 827–835; Холдер и др. 1999, 642–652). Кроме того, до 17 % физиотерапевтов в конце концов покидают профессию из-за хронических болей и других связанных с их работой нарушений (Кроми, Робертсон и Бест, 2000, 336–351). Это может быть одним из лучших доказательств того, что традиционные методы физиотерапии имеют серьезные недостатки, поскольку физиотерапевтам, похоже, так же трудно заставить свои методы работать на самих себе, как и на их пациентах.
У физиотерапевтов, которые испытывают хроническую боль, есть прекрасная возможность провести осмысленные неформальные эксперименты с терапией триггерных точек. Развивая навыки самостоятельного массажа триггерных точек, они могли бы не только подробно изучить метод, который бы принес пользу их пациентам, но и продлить свою профессиональную жизнь. Самолечение можно использовать в качестве предварительного изучения более широких концепций науки о триггерных точках. Личный опыт самолечения может привести к предварительным измеримым наблюдениям, которые затем можно проверить в контролируемых исследованиях в физиотерапевтических клиниках. Возможно, некоторые из терапевтов, которые окольными путями привносят терапию триггерных точек в свою практику, увидят важность проведения этого исследования и возьмут на себя инициативу по его проведению, в идеале – в академической среде.


Физиотерапевтические методы

Несмотря на то что современные методы физиотерапии не работают для одних людей, они эффективны для других. Ни одно из приведенных выше рассуждений не предназначено для того, чтобы отговорить вас от физиотерапии или поставить в затруднительное положение по этому поводу. Возможно, вы рассматриваете физиотерапию для решения проблемы с плечом, возможно, по рекомендации врача. Если вы решите попробовать, обязательно спросите, владеет ли физиотерапевт терапией триггерных точек. Это будет иметь значение. Также было бы хорошо заранее узнать кое-что о различных методах физиотерапии, обычно используемых для лечения проблем с плечом, а также о плюсах и минусах каждого из них. Некоторые из этих методов могут оказаться полезными, особенно если их применять в нужное время в процессе исцеления – уже после того, как вы поработаете с триггерными точками.
Существует ряд методов физиотерапии при замороженном плече, которые обычно применяются терапевтом без активного участия пациента. К ним относятся манипуляции по растяжке, мобилизация суставов, мобилизация мягких тканей и электротерапия. В дополнение к таким кабинетным процедурам пациентам почти всегда назначают программы самолечения, которые можно проводить дома. Эти программы обычно состоят из простых растяжек и упражнений, предположительно, адаптированных к конкретным потребностям и способностям пациента. Ожидается, что пациент возьмет на себя значительную ответственность за свой результат, надлежащим образом выполняя назначенную ему растяжку и упражнения. Самолечение обладает огромной силой, когда оно работает. Тем не менее многие люди, страдающие от синдрома «замороженного плеча», считают эти домашние программы физиотерапии совершенно невозможными из-за той дополнительной боли, которую они вызывают. И конечно же, растяжка занимает в этом центральное место.

Растяжка

Нет никаких сомнений в том, что растяжка помогает многим пациентам. Иначе ее давно бы перестали использовать. К сожалению, когда терапевты основывают свои решения только на успешных результатах растяжки, они тем самым загоняют себя в ловушку, полагая, что растяжка полезна абсолютно каждому человеку. Им трудно принять тот факт, что многие люди, страдающие от боли, просто не могут терпеть растяжку. В результате, когда пациенты возражают, что растяжка слишком болезненна, ревностный специалист лишь настаивает на том, чтобы растягиваться больше, повторяя старую поговорку о том, что без боли нет победы. Это приводит к тому, что пациенты, которым сложно выдержать растяжку, попросту перестают делать домашнее задание или вообще прекращают физиотерапию. И, конечно же, в этом случае терапевт может легко переложить вину за неудачу лечения на пациента, который не соблюдает режим лечения.
Несмотря на эту критику, и даже если в прошлом у вас были проблемы с растяжками и упражнениями, вы можете обнаружить, что после того, как терапия триггерных точек начала уменьшать вашу боль и позволять вашим мышцам удлиняться, вы вполне можете справиться с некоторыми процедурами физиотерапии. Тем не менее имейте в виду, что при лечении миофасциальной боли терапия триггерных точек является самостоятельным методом. Растяжка и физические упражнения не обязательны для полного восстановления. Они могут ускорить восстановление вашего диапазона движений, если вы используете их в качестве продолжения терапии триггерных точек, но сила и диапазон движений обычно и так восстанавливаются естественным образом при нормальной активности после деактивации триггерных точек и исчезновения боли.
Суть в том, что если растяжка или упражнение причиняют вам боль, просто не делайте их. Разумнее будет сначала свести к минимуму боль с помощью массажа триггерных точек. Затем, если вы решите делать растяжку и упражнения, делайте их в умеренных количествах и будьте готовы сократить их количество, если вам покажется, что они вновь «оживляют» вашу проблему. Изучая различные методы физиотерапии, описанные ниже, вы увидите, что почти все они в той или иной степени используют растяжку.

Техника «обезболивание и растяжение»

Причина, по которой физиотерапия так часто не решает проблемы с плечом, заключается в гипервозбудимости миофасциальных триггерных точек. В книге «Миофасциальная боль и дисфункция: руководство по триггерным точкам» Трэвелл и Саймонс предлагают решение этой проблемы с помощью своего метода «обезболивания и растяжения». Основной принцип этой техники заключается в том, что кратковременное воздействие сильного холода на кожу, располагающуюся над триггерной точкой, отвлекает центральную нервную систему в достаточной степени, чтобы позволить произойти умеренному растяжению мышц, не вызывая при этом защитной реакции. Не менее важно применение сразу после этого влажных горячих компрессов, чтобы предотвратить охлаждение мышц. В «Руководстве по триггерным точкам» техника «обезболивание и растяжение» хорошо проиллюстрированы и подробно объяснены для каждой мышцы (Саймонс, Трэвелл и Саймонс, 1999, 126–138).
Хотя было показано, что техника «обезболивание и растяжение» является очевидным улучшением по сравнению с обычными упражнениями на растяжку, этот метод не получил широкого признания и не применялся в области физиотерапии. Что же касается традиционных упражнений на растяжку, то вполне вероятно, что они сохранились лишь потому, что это простые, понятные каждому процедуры, и потому, что они глубоко укоренились в культуре физиотерапии (Саймонс, 2001).
Трэвелл и Саймонс называют «обезболивание и растяжение» своей «рабочей лошадкой», но этот метод влечет за собой несколько строгих требований, которым необходимо следовать, чтобы не усугубить проблему. Во-первых, терапевты должны быть уверены, что они растягивают мышцу, содержащую триггерную точку, которая вызывает боль. Если они сосредоточатся исключительно на том месте, которое болит, они могут применить метод не к тем мышцам. Метод обезболивания и растяжения требует, чтобы терапевт был хорошо осведомлен о триггерных точках и их паттернах отражения боли.
Во-вторых, прежде чем растягивать мышцы плеча, необходимо охладить кожу над триггерными точками и всеми областями отраженной боли (рис. 9.1) льдом или спреем с хладагентом. При охлаждении кожи важно, чтобы терапевт работал быстро. Если охлаждающее средство применяется слишком долго, нижележащие мышцы станут холодными, что будет препятствовать растяжению, а не облегчать его, и в результате будет боль будет лишь усиливаться.
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Рис. 9.1. Область, подлежащая охлаждению или обезболиванию, включает всю лопатку
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Рис. 9.2. Положение, используемое для растяжки мышц за плечом
 
Система Тревелл и Саймонса для растяжки отдельных мышц плеча очень детализирована, но ее можно свести всего к трем движениям руки, которые выполняются с помощью терапевта. Обратите внимание, что для растяжения некоторых мышц используют более одного вида движения. Движение руки поперек передней части тела (рис. 9.2) растягивает надостную, подостную, малую круглую, среднюю трапециевидную, заднюю дельтовидную и ромбовидную мышцы. Заведение руки за спину (рис. 9.3) удлиняет надостную, подостную, малую круглую, большую грудную, клювовидно-плечевую и переднюю дельтовидную мышцы. Наружная ротация отведенной в сторону руки (рис. 9.4) растягивает подлопаточную, большую и малую грудные мышцы, а также переднюю зубчатую мышцу.
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Рис. 9.3. Положение, используемое для растяжки мышц верхней и передней части плеча
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Рис. 9.4. Наружная ротация руки растягивает большую грудную, малую грудную, подлопаточную и переднюю зубчатую мышцы
 
Третьим требованием после растяжки является то, что терапевт должен немедленно согреть охлажденную кожу влажными горячими компрессами, чтобы она не вытягивала тепло из мышц. Если до лечения движение было ограничено триггерной точкой, то четвертым шагом будет мягкое движение в достижимом диапазоне движения в течение нескольких раз: это позволит телу понять, что теперь можно двигаться более свободно.
Даже с этими сложными мерами предосторожности растяжка остается опасной для многих людей, и Трэвелл и Саймонс специально предупреждают, что растяжка не должна быть принудительной. Они советуют просто легко растянуть мышцу и остановиться, не доходя до болевого порога. Попытка растянуть мышцу, триггерные точки которой сопротивляются высвобождению, может привести к напряжению мышечных прикреплений и вызвать разрыв мышцы или ее соединительной ткани. Это связано с тем, что тугие пучки мышечных волокон по обе стороны от триггерной точки уже и так растянуты до предела. Из-за тех ограничений, которые они создают при растяжке, эти тугие тяжи в мышцах могут привести к травмам связок и сухожилий (Саймонс, Тревелл, и Саймонс 1999, 127–135).
Еще одна причина, по которой некоторые физиотерапевты неохотно используют технику «обезболивание и растяжение», заключается в экологических опасениях по поводу спрея-охладителя Fluori-Methane. Он содержит два хлорфторуглерода, тип химического вещества, который, как полагают, вносит основной вклад в разрушение озонового слоя атмосферы. Компании Gebauer было предоставлено временное медицинское освобождение для продолжения производства продукта для медицинских целей, но это освобождение может неожиданно истечь в любой момент. Это поставило бы терапевтов в затруднительное положение, если бы в своей повседневной практике они полагались на фторметан.

Лед и растяжка

В ответ на опасения по поводу использования Fluori-метана Трэвелл и Саймонс придумали лед и растяжку. Эта альтернатива обезболиванию и растяжению работает почти так же хорошо и исключает из рассмотрения как издержки на покупку фторметана, так и его потенциальный ущерб озоновому слою.
Лед используется, чтобы создать потрясение для нервной системы и тем самым отвлечь ее, по аналогии с тем, как это делает спрей vapocoolant, при его использовании требуется всего несколько распылений, чтобы быстро охладить кожу над триггерной точкой и ее областью отражения боли. Затем вы осторожно растягиваете мышцу, как при обезболивании и растяжении, не доходя до той точки, где процесс становится болезненным. Лед и растяжка на самом деле подходят для самостоятельного лечения любой мышцы, до которой можно дотянуться пакетом замороженного горошка, а с теми местами, до которых вы не можете дотянуться сам, вам может помочь друг или родственник.
Вместо замороженного горошка можно использовать один из имеющихся в продаже пакетиков со льдом, предназначенных для самостоятельного лечения воспаления. Некоторые люди предпочитают замораживать воду в полистироловом стакане или банке из-под безалкогольных напитков. Это вариант тоже можно использовать, но тогда эти предметы следует положить в полиэтиленовый пакет, чтобы предотвратить попадание конденсата на кожу. Влажная кожа способствует охлаждению мышц, чего следует избегать любой ценой. Было бы неплохо, чтобы вы постоянно промакивали кожу бумажным полотенцем.
Как и в случае с обезболиванием и растяжением, после мягкого растяжения вам следует сразу же согреть кожу. Для этого подойдет грелка на влажной ткани или горячий душ. Затем осторожно двигайте своей рукой во всех направлениях, чтобы вернуть себе ощущение, что вы можете осмелиться ею двигать. Однако не стоит приступать к этапу «лед и растяжение», пока вы не справитесь с болью. Массаж триггерных точек следует продолжать как основную форму терапии. Лед и растяжка не являются ее заменой.


Проприоцептивная нервно-мышечная фасилитация

Надуманный и несколько претенциозный термин «проприоцептивная нервно-мышечная фасилитация» (PNF/ПНФ) включает в себя различные методы, разработанные для улучшения результатов растяжки. Некоторые формы ПНФ используют активное движение против создаваемого специалистом сопротивления. В других формах растяжка сочетается с произвольным сокращением и расслаблением целевых мышц. Наряду с растяжкой для достижения результата используют самые различные тактики. К ним относятся постизометрическая релаксация, сокращение-расслабление, реципрокное торможение, техника мышечной энергии, напряжение-противонапряжение, миофасциальный релиз, контролируемое дыхание и движение глаз. Все эти гамбиты усложняют ПНФ, но не обязательно способствуют его успеху (Саймонс, Тревелл, и Саймонс, 1999, 153–154; Чайтоу и ДеЛани, 2000, 368–371).
В небольшой книге Facilitated Stretching, в которой делается попытка упростить ПНФ, автор Роберт Э. Макэти признает риски, связанные с растяжкой. Он неоднократно предупреждает, что «растяжка должна быть безболезненной… если боль сохраняется, не используйте ПНФ, пока не узнаете причину боли» (Макэти 1993, 15). Это хороший совет и необычайная степень откровенности, исходящие от человека, которого можно назвать большим энтузиастом в растяжке.
Макэти отмечает, что изометрические сокращения могут сделать мышцы устойчивыми к растяжению, кроме того, могут возникать судороги. Предварительные сокращения предназначены для того, чтобы растяжка работала, заставляя мышцы рефлекторно расслабляться после сокращения, но есть некоторые сомнения, происходит ли это на самом деле. Электромиографические измерения показывают, что мышцы на самом деле более активны после сокращения, нежели чем до него. Другими словами, предварительное сокращение оставляет мышцы более напряженными, чем они могли бы быть в противном случае, и это эффект, совершенно противоположный ожидаемому (Мур и Хаттон 1980, 322–329; Кондон и Хаттон 1987, 24–30).
Макэти считает, что ПНФ излишне сложна и работает не лучше, чем простая растяжка. Он добавляет, что вы должны быть готовы к тому, что любое растяжение вызовет отсроченную болезненность на следующий день, и советует свести этот эффект к минимуму, довольствуясь небольшими успехами (Макэти 1993, 10–15). К сожалению, довольствоваться лишь небольшими успехами – слишком сложно для человеческой природы.

Активная изолированная растяжка

Активная изолированная растяжка – еще более агрессивная форма растяжки. Пациент совершает плавные движения в полной амплитуде, которые ненадолго (около двух секунд) выходят за пределы его ограничений. Движения могут сопровождаться или не сопровождаться терапевтом. Чрезмерно амбициозный терапевт может легко переборщить с этой техникой, опасно приблизив вас к баллистической растяжке, при которой вы многократно пружините об растягивающйся барьер. Это самая экстремальная и наиболее опасная форма растяжки.
Активная изолированная растяжка сопряжена со значительным риском, если вы не будете достаточно осторожны. Она может привести к микротравмам мышц и сухожилий, сильной болезненности и рефлекторным спазмам (Чайтоу и ДеЛани2000, 154). Этот метод следует использовать при работе со спортсменами и другими лицами, находящимися в хорошем физическом состоянии и не страдающими от миофасциальной боли. Реакция ваших триггерных точек на активное изолированное растяжение может привести к серьезному болевому кризису, который может длиться в течение нескольких дней или недель, даже если последует грамотная терапия триггерных точек.

Техники мышечной энергии

Используя технику мышечной энергии, чтобы справиться с проблемой плеча, пациент делает небольшие активные движения руками с легким усилием, преодолевая оказываемое терапевтом сопротивление. Движение начинается в том месте, или рядом с тем местом, где его останавливает ограничением. Цель состоит в том, чтобы переместить руку к новому барьеру посредством минимального принудительного растяжения. Пациент продолжает давить на противодействующую силу в течение двадцати секунд. Пациентам рекомендуется использовать не более 20 процентов своей силы, то есть лишь небольшое количество усилий. Но даже при такой небольшой силе техники мышечной энергии могут вызывать усиление боли. Иногда можно уменьшить эту опасность, выполняя массаж триггерных точек до и после процедуры, но только если вы и терапевт выполняете растяжку очень осторожно.

Мобилизация сустава

При мобилизации сустава терапевт медленно и осторожно двигает руку пациента в полном диапазоне движения Эта процедура, которую иногда называют скользящей мобилизацией, предназначена для увеличения свободы движений в мягких тканях и суставах. Применяется также прием разделения костных поверхностей сустава (дистракция) и кругового движения одной поверхности относительно другой (осцилляция) для растяжения соединительной ткани. Пациент остается пассивным, не оказывая ни помощи, ни сопротивления, хотя в одном из вариаций этой методики предполагается активное участие пациента в движении.
Мобилизация сустава не приводит к высвобождению ваших триггерных точек и не вызывает самопроизвольного разрушения спаек. Однако это эффективное средство для постепенного восстановления диапазона движений после того, как массаж триггерных точек начал приносить успех. Крайней формой мобилизации суставов являются манипуляции под анестезией, при которых руку принудительным образом двигают в пределах нормального диапазона движений с намерением разрушить спайки в суставе. Манипуляции под наркозом требуются редко, когда используется нефорсированная мобилизация суставов наряду с мобилизацией мягких тканей и массажем триггерных точек.

Интегрированное нервно-мышечное ингибирование

Комплексная техника интегрированного нервно-мышечного ингибирования включает в себя движение вашей руки, направленное на то, чтобы растянуть определенные мышцы плеча, с одновременным нажатием и удержанием их триггерных точек. Сначала вы удерживаете руку возле барьера движения в расслабленном положении в течение тридцати секунд, а затем сокращаете целевую мышцу в течение десяти секунд. Затем, по мере того как вы расслабляетесь, терапевт начинает мягкое растяжение. Это называется пассивной растяжкой, потому что вы не участвуете в выполнении движения. Проблема с этим методом заключается в его зависимости от сомнительного эффекта «сокращение-расслабление» и в неизменном стремлении достичь измеримого результата. Тем не менее из-за внимания, уделяемого триггерным точкам, эта техника может привести к небольшому увеличению диапазона движений, если терапевт будет ее использовать с особой чувствительностью. Любое усиление боли является сигналом к прекращению воздействия.

Позиционный релиз

Позиционный релиз похож на остеопатический метод напряжения-противонапряжения. При лечении плеча терапевт помещает вашу руку в наиболее безболезненное положение, а затем удерживает это комфортное положение в течение девяноста секунд. Давление чаще всего удерживается на триггерной точке, которая вызывает боль и ограничения. Наконец, рука медленно и безболезненно возвращается в положение напряжения, в котором ощущалась боль. Этот метод направлен на спонтанное высвобождение ограниченной ткани и уменьшение боли без растяжки. Это может быть эффективной формой терапии триггерных точек, но имейте в виду, что у терапевтов, которые твердо верят в растяжку, возникнет искушение без необходимости исказить метод позиционного релиза своим любимым оружием.

Мобилизация мягких тканей

Когда физиотерапевт разминает, расправляет и растягивает мышцы и соединительную ткань плеча вручную, страховой компании будет выставлен счет за мобилизацию мягких тканей. Эта мануальная техника использует элементы миофасциального релиза, но фактический процесс очень похож на технику разминания (разминания) в шведском массаже. Целью мобилизации мягких тканей является устранение изменений в соединительной ткани, вызванных иммобилизацией, чтобы рука и плечо могли двигаться более свободно. Мобилизация мягких тканей также используется для того, чтобы сделать более податливой рубцовую ткань.
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Рис. 9.5. Мобилизация лопатки для растяжения мышц, прикрепляющихся к лопатке
 
Этот метод также включает в себя мобилизацию лопатки, при которой терапевт двигает лопатку в соответствии с ее естественным паттерном движения, одновременно разминая прикрепляющиеся к ней мышцы (рис. 9.5). Другие термины для обозначения этого процесса – релиз межлопаточных мышц и лопаточно-грудной релиз (Саймонс, Трэвелл и Саймонс, 1999, 489–490; МакМахон и Донателли, 2004, 424–431). При замороженном плече с мобилизацией лопатки можно легко переборщить. Немедленно прервите сеанс, если вам покажется, что терапевт слишком сильно дергает вас за лопатку.

Электротерапия

Электротерапия известна под разными названиями, включая высоковольтную гальваническую стимуляцию, электрогальваническую стимуляцию, электростимуляцию, микротоковую стимуляцию, микроамперную стимуляцию, электростимуляцию мышц, электроакупунктуру и терапию интерференционными токами. В повседневной речи все варианты электротерапии называются просто e-stim.
С теоретической точки зрения действие e-stim основано на утомлении мышечной ткани небольшими быстрыми спазматическими сокращениями, что, предположительно, вызывает рефлекторное расслабление мышц после окончания стимуляции. Это действие основано на спорном эффекте сокращения-расслабления. В некоторых случаях фактический эффект может заключаться в раздражении критических триггерных точек, особенно если используется слишком много электронной стимуляции. С другой стороны, пассивная мышечная тренировка, обеспечиваемая электронной стимуляцией, увеличивает общее кровообращение в мышечной ткани. Быстрые сокращения также могут вызывать выброс болеутоляющих эндорфинов. E-stim использует не менее 150 вольт, что делает ее чрезвычайно неудобной, ведь на каждую мышцу может уйти до пятнадцати минут. Это примерно в шестьдесят раз больше времени, необходимого для лечения той же мышцы с помощью массажа триггерных точек.
Высокотехнологичная аура этого лечения может способствовать эффекту плацебо в уменьшении боли, но электронный стимул слишком неспецифичен, чтобы надежно воздействовать на целевую триггерную точку. Несмотря на это, электротерапия в той или иной форме используется практически всеми физиотерапевтами как часть смешанной или комплексной терапии боли. Хотя бессистемный подход к терапии не основан на строгой науке, время от времени какие-то из используемых методов срабатывают.
Чрескожная электрическая стимуляция нервов (ЧЭСН) – очень успешная форма электротерапии, работающая за счет непосредственного вмешательства в болевые сигналы в центральной нервной системе. ЧЭСН очень эффективна для облегчения боли в период работы аппарата, но не влияет на причину боли и не применяется при лечении триггерных точек и хронической миофасциальной боли.

Вибрация

Ультразвук, который представляет собой вибрация, выше диапазона человеческого слуха и используется для глубокого прогрева мышц перед растяжением. Он широко используется в физиотерапии, но не отменяет способности триггерных точек удерживать мышцы в напряжении. Хороший массажист триггерных точек не нуждается в ультразвуке.
Инфразвуковая вибрация, которая находится ниже диапазона человеческого слуха, воздействует на ваши мышцы с помощью различных ручных электрических вибраторов, работающих на частоте от 8 до 14 герц. Вы можете заплатить много денег за кресло, которое не принесет никакого другого эффекта. Этот хорошо известный и популярный метод лечения болей в мышцах вызывает чувство расслабления, но оказывает незначительное влияние на миофасциальные триггерные точки. Как следствие, вы должны быть готовы к тому, что любое уменьшение боли в плече будет носить исключительно временный характер.

Гидротерапия и криотерапия

Большинство физиотерапевтов используют на каком-то этапе лечения боли гидротерапию в виде влажного тепла. Теплая вода вызывает расслабление мышц и усиление кровообращения в этой области, тем самым способствуя удлинению мышечных волокон и соединительной ткани. Тепло не оказывает специфического воздействия на триггерные точки, но может вызвать их раздражение, если используется слишком много тепла или если оно удерживается на той или иной области слишком долго.
Криотерапия, или охлаждение мышечной ткани льдом, используется в физиотерапии для уменьшения воспаления и отека. Она наиболее эффективна сразу после травмы и может временно приглушить боль. Холод является классической причиной развития триггерных точек и их увековечивающим фактором, поэтому всякий раз, когда для лечения миофасциальной боли используется лед или другое охлаждающее вещество, за ним всегда должно немедленно следовать влажное тепло.


Физиотерапия как самолечение

При боли и скованности в плече физиотерапевты и врачи часто назначают упражнения на растяжку и укрепление мышц, которые можно выполнять дома. Ваша домашняя работа считается важным фактором того, как скоро вы восстановите гибкость, силу, двигательный контроль и выносливость в плече. Ответственный врач предупредит вас о том, чтобы вы действовали с осторожностью и не переусердствовали с самолечением. Однако есть и другие, которые все еще ошибочно призывают вас проводить терапию более агрессивно.
Помните, что триггерные точки укорачивают и ослабляют мышцы, управляющие плечом. Это делает триггерные точки первоначальной причиной сильной боли в плече, нестабильности и нарушений, а также многих повреждений связок, сухожилий и других соединительных тканей плеча. Когда мышца сопротивляется растяжению, вы можете растянуть или даже порвать мышечные прикрепления, если будете упорствовать в растяжении, и ротаторная манжета плеча в этом случае особенно находится в зоне риска.
Важное правило, о котором следует всегда помнить: если растяжка или упражнение причиняют боль, не выполняйте их. Подождите, пока боль пройдет. И пусть вас не вводят в заблуждение обещания облегчения боли с помощью лекарств. Вам никогда не следует выполнять растяжки или упражнения под иллюзорным воздействием обезболивающего. Ваша боль от этого никуда не девается, она по-прежнему остается с вами и пытается предупредить вас об осторожности, с той лишь разницей, что теперь ее голос заглушается лекарством. Удивительно, насколько легко можно переусердствовать с упражнениями на растяжку и укрепление мышц, даже если действие вашей естественной системы предупреждения не нарушено обезболивающими. К сожалению, даже при самых благих намерениях, сопровождающих лечении замороженного плеча, нередко кого-то отправляют в отделение неотложной помощи с такой сильной болью, что он с готовностью соглашается на операцию, которая в действительности может ему и не понадобиться.

Активная растяжка

Существует два вида растяжки. Пассивная растяжка – это когда вашу руку и плечо двигает терапевт. Активная растяжка – это когда вы сами выполняете движения. Если вы решили делать растяжку в качестве терапии для своего плеча, лучше держать ее под контролем. Помните, что растяжка не является необходимостью. Если массаж триггерных точек поможет избавиться от боли, то со временем ваша сила, гибкость и диапазон движений вернутся естественным образом при нормальной активности. Единственное преимущество растяжки заключается в том, что она может ускорить этот процесс – при условии, что не отбросит вас назад из-за вашей небрежности или чрезмерного усердия.
Описанные здесь методы растяжки хорошо известны, и вы, вероятно, видели их иллюстрации во многих других местах. Однако стоит взглянуть на них еще раз, чтобы понять, что они на самом деле из себя представляют. Какую бы растяжку вы ни делали, не торопитесь и сначала делайте ее совсем понемногу. Затем подождите несколько часов или даже до следующего дня, чтобы посмотреть, как отреагирует ваше плечо, прежде чем делать больше.

Упражнения Кодмана

Эти самые знаменитые упражнения для плеч были впервые представлены более семидесяти лет назад в учебнике по плечу Эрнестом Кодманом, бостонским врачом, который посвятил изучению плеча всю свою жизнь. Доктор Кодман назвал свою терапию «упражнениями с наклоном», потому что при их выполнении пациент наклоняется. Он рекомендовал махать рукой по кругу и совершать «маятниковые движения», считая, что вес руки способствует растяжению сокращенных тканей сустава и предотвращению спаек (Кодман, 1934, 202–203).
К сожалению, д-р Кодман, по-видимому, мало думал о мышцах, и, конечно же, жил слишком давно, чтобы иметь какое-либо представление о миофасциальных триггерных точках. На практике маятниковые движения из упражнений Кодмана (махи рукой по прямой линии) имеют тенденцию вызывать внезапные рывки мышц в конце махов, что приводит к резкому растяжению мышц. В результате вместо удлинения в мышцах срабатывает защитная реакция в виде чрезмерного напряжения. Что же касается круговых движений руки, здесь происходит более плавное и мягкое удлинение мышц, что позволяет вам сосредоточиться на их расслаблении (рис. 9.6).
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Рис. 9.6. Круги Кодмана для мягкого растяжения плечевых мышц и соединительной ткани
 
Стоит помнить, что, когда вес руки тянет ее вниз, мышцы плеча все еще должны сохранять некоторую степень напряжения, чтобы сустав не разомкнулся. Вам не следует удерживать в руке дополнительные веса во время выполнения кругов Кодмана, потому что это лишь заставит мышцы напрягаться еще больше, а не расслабляться.

Подъем руки

Сила естественного движения для поднятия руки исходит от трапециевидной мышцы, дельтовидной мышцы, надостной мышцы, передней зубчатой мышцы и бицепса. Триггерные точки в этих мышцах вызывают боль и слабость, что затрудняет их сокращение. Для подъема руки также требуется удлинение многих мышц, управляющих плечом: подлопаточной, подостной, малой и большой круглой, широчайшей мышцы спины, большой грудной, малой грудной, трехглавой и клювовидно-плечевой. Наличие триггерных точек в этих мышцах препятствуют их удлинению, причиняя вам боль.
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Рис. 9.7. Поднятие руки с помощью кухонной стойки, стола, столешницы или книжного шкафа
 
Вы можете снять большую часть стресса и напряжения со всех этих мышц, используя для подъема руки что-то другое, кроме этих мышц. Для этих целей вполне подойдет кухонная столешница или рабочий стол (рис. 9.7). Удерживая руки на месте, просто медленно отходите от стойки назад. Не опирайтесь на руки, так как это приведет к сокращению тех мышц, которые вы хотите растянуть.
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Рис. 9.8. Подъем руки вперед с метлой
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Рис. 9.9. Поднятие руки поперек тела с метлой
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Рис. 9.10. Поднятие руки в сторону с метлой
 
Классическим приспособлением для подъема руки и растяжения скованного плеча является обычная трость, длина которой обычно составляет около трех футов. Вы также можете использовать кусок пластиковой трубы из ПВХ или карниз такой длины. Вам могла прийти мысль о том, чтобы просто купить трехфутовый арматурный стержень в хозяйственном магазине, но не делайте этого. Эти стержни не отшлифованы и не обработаны, поэтому могут привести к занозам. Намного больше подойдет отрезанная ручка метлы или швабры, которая достаточно хорошо обработана, что делает ее очень удобным, дешевым и универсальным инструментом для лечения плечевого сустава. Для подъема руки доступны целые системы шкивов, но они справляются с этой задачей не лучше, чем простая трехфутовая метла. Чтобы растянуть разные группы мышц, поднимайте руку в трех совершенно разных направлениях (рис. 9.8, 9.9 и 9.10). Люди, которые могут выдерживать растяжку, вылечили свое замороженное плечо исключительно с помощью терапии метлой. Основной секрет здесь заключается в том, чтобы продвигаться вперед очень-очень медленно, со скоростью улитки и быть очень, очень терпеливым.

Растяжка мышц-ротаторов

Четыре мышцы, отвечающие за ротацию вашей руки, требуют особого внимания, поскольку они почти всегда лежат в основе проблемы скованности плеча или синдрома «замороженного плеча». Как показано на рисунках 9.2, 9.3 и 9.4, когда терапевт делает растяжку за вас, используются три основные положения, но вы также можете выполнять эти растяжки без посторонней помощи. Самая безопасная и щадящая растяжка надостной, подостной и малой круглой мышц выполняется путем вытяжения руки поперек тела расположения кисти руки на противоположном плече с небольшой помощью от противоположной руки (рис. 9.11). При этом маневре также растягиваются средняя порция трапециевидной мышцы, задняя порция дельтовидной мышцы и ромбовидные мышцы.
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Рис. 9.11. Растяжка надостной, подостной и малой круглой мышц
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Рис. 9.12. Растяжка надостной, подостной и малой круглой мышц
 
Более сложное растяжение надостной, подостной и малой круглой мышц выполняется с помощью метлы, за которой ваша рука уходит во внутреннюю ротацию, приведение и разгибание за спину (рис. 9.12). Это также растягивает большую грудную, переднюю дельтовидную и клювовидно-плечевую мышцы. Еще более сложная задача – потянуть руку за спиной вверх с помощью метлы или полотенца (рис. 9.13 и 9.14). Помимо уже названных мышц, это действие растянет трехглавую мышцу плеча. На рис. 9.15 показан почти нормальный диапазон движения для этой растяжки.
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Рис. 9.13. Подъем руки за спиной с помощью метлы
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Рис. 9.14. Подъем руки за спиной с помощью полотенца
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Рис. 9.15. Приближение к нормальному диапазону движений

Растяжка с помощью дверного проема

Лучшая растяжка печально известной подлопаточной мышцы – это просто прислониться к дверному проему, расположив руки на дверных косяках. Вы можете сделать то же самое в углу, но за дверной проем легче схватиться. В качестве подготовки к растяжке в дверном проеме хорошей идеей будет в течение нескольких сеансов использовать палку от метлы для создания наружной ротации руки (рис. 9.16). Это позволит подлопаточной мышце привыкнуть. Обе эти растяжки наряду с подлопаточной мышцей также удлиняют большую и малую грудные мышцы, переднюю зубчатую мышцу и клювовидно-плечевую мышцу.
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Рис. 9.16. Уведение правой руки во внешнюю ротацию с помощью метлы, в то время как правый локоть остается прижатым к боку
 
При растяжке в дверном проеме положение ваших рук на дверных косяках влияет на степень растяжения каждой мышцы (рис. 9.17). Начните с самого нижнего положения, когда руки располагаются на уровне плеч. Могут пройти дни или даже недели прежде чем вы сможете расположить руки в самом высоком положении, но если вы проявите терпение, то в конечном итоге сможете опереться на дверной проем полностью поднятыми вверх руками. В целях безопасности, удерживайте при этом одну стопу под собой в дверном проеме.
 
[image: ]
Рис. 9.17. Растяжка подлопаточной, грудной и передней зубчатой мышц путем наклона в дверной проем с постепенным расположением рук во все более и более высоком положении


Укрепляющие упражнения

Нет никаких сомнений в том, что отсутствие активности, вызванное болью в плече, вызывает некоторую степень ухудшения состояния и ослабления мышц. Однако большая часть этой слабости носит временный характер, когда ее причиной являются триггерные точки. Большая часть вашей силы возвращается сразу же после деактивации триггерных точек, если только у вас не было необходимости удерживать руку без движения в течение длительного периода времени.
К сожалению, многие физиотерапевты рассуждают больше как тренеры, а не как терапевты, и рассматривают любой признак мышечной слабости как нечто требующее немедленной коррекции. Как и в случае с растяжкой, некоторые пациенты очень хорошо реагируют на укрепляющие упражнения, ощущая значительное уменьшение боли и улучшение гибкости. Однако тем самым эти счастливчики установили невозможный стандарт для многих других людей, чьи мышцы отрицательно реагируют на укрепляющие упражнения.
В то же время было бы ошибкой избегать любых упражнений для руки и плеча из страха, что это может вызвать боль. Хорошее правило при выполнении любого упражнения – оставаться в своей зоне комфорта. Вы можете работать на грани болевых ощущений, но будьте готовы отступить при первом же ее проявлении. Кроме того, подождите, пока массаж триггерных точек избавит вас от большей части вашей боли, и вы начнете чувствовать себя комфортно при осторожном растяжении мышц. Будьте особенно осторожны при выполнении упражнений в первые несколько дней. Возьмите на себя осознанное обязательство делать меньше, чем то, на то вы способны по вашим ощущениям. Когда дело касается упражнений, ничто не создаст вам больше неприятностей, чем попытка сделать чересчур много раньше времени.

Укрепление мышц-ротаторов плеча

Если вы приходите к физиотерапевту с тем, чтобы он помог вам решить проблему с вашим плечом, то, в соответствии со стандартной процедурой он даст вам кусок резиновой трубки и соответствующую программу упражнений. Возможно, вы также получите красивую небольшую брошюру, в которой есть иллюстрации к этим упражнениям. Скорее всего, вы получите фотокопию листа с подборкой упражнений, вырезанных и вставленных из той или иной книги. Такой вариант может выглядеть довольно дешево, но его преимущество заключается в том, что содержащиеся в такой фотокопии упражнения предназначены только для вас, поэтому, надеюсь, в ней не будет тех упражнений, которые вам не следует делать. Хотелось бы надеяться, что терапевт разработал этот набор упражнений с учетом вашей конкретной ситуации, но вы все же следуйте собственному здравому смыслу. Доверяйте своей интуиции и собственному ощущению того, что для вас правильно и с чем вы можете справиться.
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Рис. 9.18. Внутренняя ротация против сопротивления резиновой трубки
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Рис. 9.19. Наружная ротация против сопротивления резиновой трубки
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Рис. 9.20. Ротация правой руки внутрь через преодоление сопротивления с прижатым локтем
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Рис. 9.21. Ротация правой руки наружу через преодоление сопротивления с прижатым локтем
 
Резиновая трубка также поставляется в виде плоских латексных полос, и оба продукта обычно имеют цветовую кодировку, указывающую на их прочность. Завяжите на конце большой узел и зажмите этот конец между закрытой дверью и дверным косяком. Или можно привязать этот конец к дверной ручке. При этом другой конец вы удерживаете в руке, обмотав его вокруг руки. Недорогие эластичные «спортивные тросы» (доступны в Интернете или в крупных магазинах спортивных товаров) поставляются с уже прикрепленными к ним ручками и дверными анкерами.
Резиновые трубки или эластичные ленты, позволяющие выполнять упражнения с сопротивлением, используются для упражнений на внутреннюю и внешнюю ротацию. Для выполнения ротации руки внутрь требуется сокращение подлопаточной, большой грудной, передней дельтовидной, клювовидно-плечевой и двуглавой мышц (рис. 9.18). Ротация наружу требует сокращения подостной, малой круглой, задней дельтовидной, ромбовидной и средней трапециевидной мышц (рис. 9.19).
Поскольку резиновый материал имеет свойство со временем разрушаться, есть риск, что он порвется в самый неподходящий момент. Трубка может лопнуть и ударить вас, что само по себе обычно не представляет большой опасности, если только она не попала вам в глаз. В худшем случае неожиданный разрыв может заставить вас сделать резкое неконтролируемое движение, которое и само по себе может быть чрезвычайно болезненным и даже может повредить ваше плечо.
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Рис. 9.22. Укрепление мышц посредством внутренней и внешней ротации руки, при которой гантель проходит поперек груди
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Рис. 9.23. Укрепление подлопаточной мышцы с помощью гантели
 
Если вы не хотите носить защитные очки и постоянно быть начеку во время тренировки, можете отказаться от резиновой трубки и сами создавать сопротивление как внутренней, так и внешней ротации. Преимущество такого изотонического метода упражнений состоит в том, что обе руки тренируются одновременно. В то время как вы сокращаете мышцы, отвечающие за внутреннюю ротацию больной руки, наружные ротаторы здоровой руки обеспечивают сопротивление, что дает вам возможность полностью контролируете процесс (рис. 9.20). Вы можете использовать ровно столько силы, сколько хотите. Как всегда, начинайте с осторожностью и посмотрите, как отреагирует ваше плечо.
Те же самые принципы действуют и тогда, когда вы работаете с наружными ротаторами (рис. 9.21). Эти два упражнения – не только самый безопасный, но и чрезвычайно эффективный способ укрепить мышцы ротаторной манжеты плеча, даже если речь идет о людях в хорошей спортивной форме. Именно принцип изотонического сокращения обеспечил бодибилдеру Чарльзу Атласу его силу и великолепное телосложение.
Если при тренировке мышц-ротаторов вы предпочитаете использовать измеримую силу, вы можете лечь и использовать небольшой вес (рис. 9.22). На иллюстрации показана трехфунтовая гантель, которая, конечно, будет слишком тяжелой на начальном этапе. Для начала было бы лучше использовать вес в один фунт. Еще лучше подошла бы банка супа весом в три четверти фунта. Обратите внимание, что плечо расположено примерно под прямым углом к телу. В этом упражнении попеременно сокращаются внутренние и внешние мышцы-ротаторы. Движение похоже на то, как если бы вы били себя в грудь одним кулаком.
Вы можете работать над укреплением подлопаточной мышцы изолированно, перемещая вес в другом направлении (рис. 9.23). Расположите предплечье вертикально, так, чтобы вес оказался в самом высоком положении. Затем медленно опускайте вес вниз рядом с головой. Чтобы завершить движение, верните предплечье обратной в вертикальное положение. Если вы предпочитаете начать с более консервативного варианта, выполняйте это упражнение без веса, используя только вес собственной руки.
Чтобы укрепить подостную и малую круглую мышцы, опустите руку в другом направлении, так, чтобы вес оказался рядом с тазовой костью (рис. 9.24). Вы можете чередовать эти два упражнения, опуская вес то в одну сторону, то в другую.
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Рис. 9.24. Укрепление подостной и малой круглой мышц с помощью гантели
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Рис. 9.25. Укрепление надостной мышцы с помощью гантели, движение руки вверх и вниз по средней траектории и между движением вперед и движением вбок
 
Чтобы уделить особое внимание надостной мышце, вы можете тренировать ее, просто поднимая руку в положении стоя (рис. 9.25). Рука поднимается не вперед и не в сторону, а посредине между этими двумя положениями. Начните без дополнительного веса и перемещайте руку только на один фут или около того. Это тот диапазон, в котором надостная мышца наиболее активна, поскольку именно она инициирует движение руки вверх. Когда вы поднимете руку выше, в работу также включаются дельтовидная и трапециевидная мышцы.
Именно такое движение руки вверх вызывает так называемый импинджмент-синдром, проявляющийся острой болью в верхней части плечевого сустава. Это происходит, когда три мышцы-ротатора, кроме надостной, ослаблены триггерными точками и не способны удержать головку плечевой кости в «гнезде» сустава. И тогда любое действие надостной мышцы прижимает головку плечевой кости к акромиону и лежащей между ними бурсе. Если при попытке выполнить это движение вы чувствуете боль, то не делайте это упражнение до тех пор, пока подлопаточная, подостная и малая круглая мышцы не станут достаточно здоровыми, чтобы поддерживать правильное сочленение сустава. Источником импинджмент-синдрома является не проблема в суставе, а проблема с мышцами.

Укрепление других мышц плеча

Если вы много работаете над укреплением мышц-ротаторами, то для поддержания баланса имеет смысл поработать и с другими мышцами, управляющими плечом и рукой. Поднятие веса назад приведет к сокращению трехглавой мышцы плеча, задней порции дельтовидной мышцы, широчайшей мышцы спины и большой круглой мышцы (рис. 9.26). Вы можете выполнять это движение посредством консервативного усилия или же в формате энергичной тренировки, в зависимости от веса, который вы используете, и того расстояния, на которое пытаетесь уводить руку. Будьте сознательны и начните с работы без веса; не пытайтесь сразу дотянуться до Луны.
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Рис. 9.26. Укрепление трицепса, задней порции дельтовидной мышцы, широчайшей мышцы спины и большой круглой мышцы с помощью гантели
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Рис. 9.27. Укрепление широчайших мышц спины с помощью подъема туловища
 
Даже когда вы просто отталкиваетесь руками, чтобы приподняться с края кровати, вы можете заставить ряд мышц напряженно тренироваться (рис. 9.27). Если даже вам не удастся при этом полностью подняться с кровати, это усилие приведет к сокращению широчайшей мышцы спины, большой круглой, подлопаточной, большой и малой грудных мышц, нижней порции трапециевидной мышцы, передней зубчатой и прямой мышц живота.
Последним гамбитом, который может быть полезен почти всем мышцам, задействованным в движении плеча, являются хорошо всем знакомые круги плечами. Вы можете выполнять его одним плавным, непрерывным движением, что само по себе является хорошим безопасным упражнением, особенно если вы делаете это медленно. В качестве альтернативы вы можете разбить его на три компонента и насладиться тем, что происходит, когда вы двигаете плечами в совершенно разных направлениях. Начните с протракции обоих плеч вперед, чтобы вызвать сокращение большой и малой грудных мышц и передней зубчатой мышцу (рис. 9.28). Одновременно это будет удлинять все мышцы, расположенные позади плеча.
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Рис. 9.28. Укрепление большой и малой грудных мышц посредством протракции плеча
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Рис. 9.29. Укрепление верхней части трапециевидной мышцы и мышцы, поднимающей лопатку, посредством элевации плеч
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Рис. 9.30. Укрепление средней порции трапециевидной мышцы и ромбовидных мышц с помощью ретракции плеча
 
Затем поднимите плечи к ушам (рис. 9.29). Это вызывает сокращение верхней порции трапециевидной мышцы и мышцы, поднимающей лопатку, при этом удлиняя нижнюю трапециевидную мышцу, широчайшую мышцу спины и большую круглую мышцу. Наконец уведите оба плеча назад, чтобы сократить среднюю порцию трапециевидной мышцы и ромбовидные мышцы (рис. 9.30). Делая это, вы почувствуете приятное растяжение больших грудных мышц. Если вдруг вам интересно, то натяжение ребер под руками происходит из-за растяжения передней зубчатой мышцы.
Подводя итоги в отношении физиотерапии
Если массаж триггерных точек избавляет вас от боли и позволяет двигаться, то маловероятно, что вам потребуется физиотерапия, какие-либо обширные обследования или дорогостоящее лечение. Суть в том, что после исчезновения боли при нормальной активности большинство людей восстанавливают полный диапазон движений естественным образом в течение нескольких недель. В большинстве случаев массаж триггерных точек избавляет от боли.
Другое дело, когда речь идет о реабилитации плеча после операции или серьезного несчастного случая с переломом костей или разрывом тканей. В этом случае физиотерапевт или эрготерапевт с большим опытом работы с нетрудоспособными людьми могут стать вам незаменимыми помощниками. Но даже в этом случае самый одаренный и знающий терапевт или врач по-прежнему ограничен в своих возможностях, если он не обладает практическими знаниями о миофасциальных триггерных точках и о том, какое воздействие они могут оказывать на ваши мышцы. И тогда было бы неплохо дать им почитать эту книгу.




Глава 10
Медицинский подход к лечению плеча

С точки зрения традиционной медицины лечение замороженного плеча осуществляется тремя возможными путями: посредством обезболивающих препаратов, физиотерапией или хирургическим вмешательством. Стандартный медицинский подход чаще всего сочетает все три эти способа. Такой подход настолько хорошо себя зарекомендовал, что его редко подвергают сомнению, хотя многие люди, которые прошли такой курс лечения проблемы с плечом, утверждают, что наверняка должен быть какой-то лучший способ.
Пока тело исцеляется от какой-либо травмы или болезни, вполне уместно использовать обезболивающие препараты, чтобы облегчить жизнь пациента. Однако все большую озабоченность вызывают свойственные им неблагоприятные побочные эффекты. Слишком часто и врач, и пациент рассматривают их как лекарство от проблемы, тогда как на самом деле они обеспечивают лишь временное облегчение и ложное чувство безопасности, которое может помешать вам активно настаивать на настоящем лечении.
Физиотерапия может оказаться полезной для одних людей и совершенно бесполезной, а иногда даже вредной – для многих других. Агрессивная физиотерапия является весьма распространенным способом лечения замороженного плеча, и может сложиться впечатление, что это какое-то сильное лекарство. Однако на практике «агрессивная физиотерапия» – это кодовое обозначение агрессивной растяжки, которая является мерой отчаяния и назначается в тех случаях, когда не помогло консервативное лечение. Как обсуждалось в предыдущей главе, растяжку при проблемах с плечом следует использовать с большой осторожностью, поскольку она может повредить уязвимые мышцы и сухожилия вращательной манжеты плеча.
Последним достижением современной медицины является хирургическое вмешательство, и наряду с искусной диагностикой это то, что многие врачи делают лучше всего. Действительно, в тех случаях, когда у вас в области плеча произошла настоящая физическая травма, такая как перелом кости или полный разрыв мышцы, сухожилия или связки, операция может быть вашим единственным выбором. И это прекрасное решение, если операция проходит хорошо. Но вы должны знать, что удивительно большое количество врачей признают: во многих случаях в тех операциях, которые обычно проводят при синдроме замороженного плеча и других травмах плеча, нет необходимости (Арройо и Флатов, 1999, 36–37).
Нельзя отрицать, что современная медицина в своих лучших проявлениях полна чудес и во многом вполне заслуживает оказанного ей доверия и достигнутого ею высокого статуса. В частности, хирургия плеча очень развита, и новые врачи подготовлены намного лучше, чем когда-либо прежде. Сами по себе используемые процедуры вполне разумны и обычно успешны в руках высококвалифицированного врача. Тем не менее удручающие неудачи хирургии плеча представляют собой реальный риск в тех случаях, когда хирурги обладают лишь посредственными техническими способностями или совершенно некомпетентны. Хирургия так сильно рекламируется и стала настолько популярной, что многие люди соглашаются на нее даже тогда, когда в ней нет необходимости.
Многие врачи считают, что очень часто разрыв вращательной манжеты плеча, воспаленная бурса или полный спаек плечевой сустав могут зажить самостоятельно при консервативном лечении. Обычно прежде чем рассматривать операцию или какие-либо дорогостоящие тесты вроде компьютерной томографии и МРТ, этичный врач хочет, чтобы пациенты в течение трех-шести месяцев пробовали консервативное лечение. Жаль, что так мало врачей осознают, что можно было бы значительно улучшить консервативное лечение пораженного плеча, если просто добавить к стандартной физиотерапии терапию триггерных точек.
Если при рассмотрении всех возможных причин боли и ограничений в плече врач не принимает во внимание триггерные точки и миофасциальную боль, то медикаментозное лечение может быть неоправданно рискованным, длительным, дорогим и неэффективным. Согласно почти незыблемому медицинскому предположению, причина боли и скованности в плече находится в сложных тканях плечевого сустава, поэтому сустав становится исключительным объектом внимания. Врачу редко приходит в голову, что источником многих проблем могут быть миофасциальные триггерные точки. Как следствие, большинство врачей по-прежнему называют такие заболевания плеча, как замороженное плечо, загадочными, хотя это уже давно не соответствует действительности благодаря работе, которую проделали Джанет Трэвелл и Дэвид Саймонс (Саймонс, Трэвелл и Саймонс, 1999, 544–546, 604–606).

Медицинская диагностика плеча

Многие тайны и загадки, касающиеся происхождения проблем с плечом, объясняются феноменом триггерной точки. Но при этом даже в самых последних медицинских учебниках, касающихся плеча, крайне редко упоминаются миофасциальные боли и триггерные точки. Обычно это всего два-три абзаца, которые в лучшем случае раскрывают лишь поверхностное понимание, а иногда и вовсе содержат ошибочную информацию. С учетом такой ситуации сегодняшние врачи оканчивают медицинские школы, не зная об одной из самых важных причин боли и недееспособности. Если эти врачи не проводят сами независимое исследование миофасциальной боли, такой пробел в их знаниях может подорвать их способность точно диагностировать боль в плече.
Тем не менее медицинская диагностика может быть весьма эффективной, когда речь идет о проверке серьезных заболеваний внутренних органов, таких как сердце, желчный пузырь или легкие, которые, как известно, также могут отражать боль в плечо. В действительности основной причиной обращения к врачу является необходимость исключить подобные вещи или выявить их до того, как они причинят слишком много вреда. Если вам трудно избавиться от ваших триггерных точек или кажется, что они сразу же возвращаются, несмотря на то, что вы не делали ничего такого, что могло бы их усугубить, стоит убедиться, что у вас нет внутренней проблемы.

Влияние на плечо висцеральных заболеваний

Боль в области плеча может быть вызвана проблемами с такими органами, как легкие, сердце, печень, поджелудочная железа, желчный пузырь, почки, желудок, кишечник и толстая кишка. Такие структуры, как диафрагма, пищевод и аорта, также могут отражать боль в плечо (Грей, 2004, 365–376). Среди других потенциальных причин боли в плече можно назвать такие системные заболевания, как подагра, сифилис, гонорея, серповидно-клеточная анемия, гемофилия, ревматические заболевания и метастатический рак. Конкретными заболеваниями, которые могут вызывать боль в плече, являются стенокардия, перикардит, аневризма аорты, рак молочной железы, опухоли позвоночника, грыжа пищеводного отверстия диафрагмы, разрыв селезенки, пептическая язва, инфекции верхних мочевыводящих путей, рак легких, туберкулез легких, пневмоторакс, туберкулез и опухоль Панкоста, когда она поражает обслуживающее плечо и руку, плечевое нервное сплетение и руку (Каппел и др., 2001, 78–79).
Но пусть этот кошмарный список не мешает вам спать по ночам: ни один из перечисленных в нем пунктов не является причиной боли в плече так часто, как миофасциальные триггерные точки. Однако вам следует знать в том числе об этих возможных других причинах. Было бы нехорошо долго заниматься триггерными точками, оставляя без лечения нечто серьезное.

Повреждения нервов, влияющие на плечо

Боль в плече может быть вызвана повреждением нервов в области шеи и плеча в результате случайного растяжения, компрессии или удара тупым предметом. Другой причиной является непреднамеренное повреждение нервов во время операции. К сожалению, это не редкость (Дженсен и Роквуд, 1997, 116–121). Для определения того, является ли причиной проблемы повреждение нерва, необходимо электрофизиологическое обследование. Тем не менее даже в тех случаях, когда нервы действительно повреждены, им обычно не требуется лечение, поскольку нервная ткань в мышцах очень хорошо регенерирует и заживает с течением времени. Когда симптомы повреждения нерва сохраняются более шести месяцев и продолжают снижать качество жизни человека, часто предпринимаются попытки хирургического вмешательства. Но успех этих операций крайне вариабелен, иногда они заканчиваются серьезными осложнениями и даже летальным исходом (Козин, 1999, 847–880).
Триггерные точки в определенных мышцах плеча могут вызывать компрессию проходящих через них или рядом с ними нервов. В случаях когда повреждение или защемление нерва вызывает боль в плече, но не может быть правильно диагностировано, симптомы могут быть неверно истолкованы и ошибочно отнесены к заболеваниям плечелопаточного сустава, включая импинджмент-синдром и разрыв вращательной манжеты плеча. Квалифицированная диагностика и лечение соответствующих триггерных точек могут сократить время восстановления от большинства вызванных компрессией нерва симптомов в плечевом суставе и предотвратить ненужные страдания и неблагоприятные последствия медикаментозного лечения (Саймонс, Трэвелл и Саймонс, 1999, 558).


Медицинское обследование плеча

Для сбора информации о состоянии вашего плеча врачи обычно используют четыре метода: визуальную оценку, пальпацию (осязание), проверку движения и такие визуализирующие исследования, как рентген, ультразвук, компьютерная аксиальная томография (КТ) и магнитно-резонансная томография (МРТ). Выяснение местоположения и интенсивности вашей боли очень важно, но это можно определить лишь на основе вашего словесного рассказа и языка тела. Одной из фундаментальных проблем медицины является та, что сторонний наблюдатель не способен воспринять или измерить боль другого человека.
Врачи, которые занимаются диагностикой и лечением миофасциальной боли, чуть больше приближаются к пониманию вашей боли посредством более расширенного пальпационного обследования и включения в него поиска триггерных точек. Конечно же, чрезвычайно полезно иметь возможность положить палец прямо на то место, которое вызывает боль. Однако если врач не знает о триггерных точках или решил в них не верить, то он может сделать неверные выводы о болезненном месте. Если вдруг какой-то самоуверенный, но несведущий профессор медицинской школы очерняет саму идею триггерных точек, это может отравить мышление молодого врача на всю оставшуюся жизнь. Такой подход блокирует целую отрасль медицины, которая вполне могла бы найти решения ряда касающихся плеча загадок.

Визуальная оценка и пальпация

Значительный объем ценной информации можно собрать при методическом осмотре внешнего вида вашего плеча. Специалист сначала оценивает вашу осанку в целом, уделяя особое внимание симметричности плеч. Проблемное плечо сравнивают со здоровым как спереди, так и сзади, обращая внимание на различия в высоте, контуре и расположении.
Полнота или увеличение передней или задней поверхности плеча может указывать на вывих плечелопаточного (шаровидного) сустава, который может сопровождаться повреждением ротаторной манжеты или суставной губы (Вирт, Орфали и Роквуд, 2001, 109, 147–149). Важно знать, что вывих плеча может быть вызван триггерными точками и может ими поддерживаться, если они нарушают баланс силы мышц вращательной манжеты плеча. И наоборот, напряжение, вызванное вывихом, может способствовать развитию триггерных точек. Что касается нестабильности плечевого сустава, то здесь первостепенное значение имеет состояние плечевых мышц, и всегда следует учитывать возможность наличия триггерных точек (Саймонс, Трэвелл и Саймонс, 1999, 545–546).
Врач также смотрит, нет ли увеличения акромиально-ключичного сустава в верхней части плеча (рис. 10.1, А). Боль при нажатии на эту область может быть признаком растяжения, разделения сустава, вывиха или артрита (Вирт, Орфали и Роквуд, 2001, 109). Признаком подлинной проблемы с суставом может быть наличие болезненной костлявой шишки, но при этом сама боль может быть вызвана триггерной точкой в трапециевидной мышце, которая находится сразу за суставом. Травма или заболевание акромиально-ключичного сустава не должны быть единственным, что приходит на ум (Саймонс, Трэвелл и Саймонс, 1999, 278–281).
Исследователь также исследует, нет ли болезненности в субакромиальной сумке под внешним краем акромиона (рис. 10.1, В). Если нажатие на эту область вызывает боль, врач может слишком поспешно заключить, что у вас бурсит или разрыв вращательной манжеты плеча (Вирт, Орфали и Роквуд, 2001, 110). Эти состояния действительно возможны, но врачам также следует знать, что в том же самом месте часто находится очень болезненная триггерная точка прикрепления в надостной мышце (Саймонс, Трэвелл и Саймонс, 1999, 538).
С медицинской точки зрения болезненность сухожилия двуглавой мышцы плеча в бороздке передней части головки плечевой кости (рис. 10.1, С) обусловлена двуглавым тендинитом (Вирт, Орфали и Роквуд, 2001, 110). Безусловно, в экстремальных ситуациях сухожилие двуглавой мышцы действительно может воспалиться и опухнуть, но чаще всего причиной болезненности в передней части плеча является не что иное, как триггерная точка в передней части дельтовидной мышцы, которая покрывает сухожилие двуглавой мышцы плеча. Она также может быть следствием триггерных точек в двуглавой или подостной мышцах (Саймонс, Трэвелл и Саймонс, 1999, 552–553, 623, 649).
Болезненность и костный выступ сразу за верхушкой грудины могут свидетельствовать о вывихе грудино-ключичного сустава (рис. 10.1, D). Это маловероятное место для триггерной точки или отраженной миофасциальной боли, однако вывих грудино-ключичного сустава может вызвать развитие триггерных точек в грудино-ключично-сосцевидной, подключичной и большой грудной мышцах. Это следует учитывать, если после вправления вывиха появится проблема нестабильности сустава. Перелом ключицы может затронуть те же самые мышцы (Чайтоу и ДеЛани, 2000, 298).
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Рис. 10.1. Осмотр плеча с указанием возможных проблемных мест, вид спереди; подробнее см. в тексте
 
Впалость трапециевидной, дельтовидной, надостной или подостной мышц заслуживает особого внимания (рис. 10.2, E и F), поскольку она может быть признаком атрофии из-за неиспользования после повреждения нерва или разрыва ротаторной манжеты (Вирт, Орфали и Роквуд, 2001, 109–110; Каппел и др., 2001, 81–82). Триггерные точки обычно не являются причиной мышечной атрофии за исключением тех редких случаев, когда они ответственны за длительное бездействие из-за хронической боли (Менс и Саймонс, 2001, 214).
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Рис. 10.2. Вид сзади для смотра плеча с указанием возможных проблемных мест; подробнее см. в тексте
 
Выступание или крыловидность внутреннего края лопатки (см. рис. 10.2, G) может свидетельствовать о слабости передней зубчатой мышцы, которая иногда может быть вызвана параличом вследствие повреждения нерва (Вирт, Орфали и Роквуд, 2001, 112). За исключением подобных экстремальных случаев врачи часто предполагают, что такая слабость вызвана напряжением или возрастным бездействием и назначают физиотерапию для укрепления. Однако наиболее типичной причиной крыловидных лопаток являются триггерные точки, которые ослабляют переднюю зубчатую мышцу и укорачивают малую грудную мышцу, и в этом случае упражнения неуместны, а обычная физиотерапия может лишь усугубить эти триггерные точки (Саймонс, Трэвелл и Саймонс, 1999, 847, 890).

Проверка силы и движения

Существует более шестидесяти видов силовых и двигательных тестов, которые можно использовать для систематической оценки состояния плеча (Каппел и др., 2001, 76). К сожалению, точность этих тестов снижается, когда движения рук и сокращения мышц подавляются миофасциальной болью (Вирт, Орфали и Роквуд, 2001, 107).
Многие практикующие врачи признают, что силовые и двигательные тесты недостаточно надежны и валидны, но все же утверждают, что они являются лучшими неинвазивными доступными видами тестирования. И сами эти тесты, и сделанные на основе них выводы продолжают активно использовать (Каппел и др., 2001, 92–93). К сожалению, практикующие врачи мало осведомлены о том, что основной причиной мышечной слабости и ограниченного диапазона движений могут быть триггерные точки. Триггерные точки также могут быть неожиданным источником ложноположительных результатов в обычных тестах для шести наиболее распространенных диагнозов плечевого сустава: артрита, тендинита, бурсита, спаечного капсулита, импинджмент-синдрома и повреждения вращательной манжеты плеча (Саймонс, Трэвелл и Саймонс, 1999, 544–546). Рассмотрение того, как триггерные точки могут влиять на конкретные тесты, может помочь прояснить этот вопрос и, возможно, сделать диагноз более точным.

Тесты, проверяющие диапазон движения

Когда специалист проверяет диапазон ваших движений, попросив вас поднять руку как можно выше, и, чтобы поднять руку, вам нужно поднять плечо, вы выполните движение, напоминающее пожимание плечами (рис. 10.3). Вы делаете это за счет сокращения трапециевидной мышцы в верхней части плеча и наклона в противоположную сторону. Врачи, вероятно, приписывают симптом пожимания плечами разрыву ротаторной манжеты плеча или адгезивному капсулиту и назначают лечение на основе этой оценки (Вирт, Орфали и Роквуд, 2001, 142). Конечно, никогда не следует полностью исключать возможность разрыва вращательной манжеты плеча, но именно боль от триггерных точек в надостной, нижней части трапециевидной и дельтовидной мышцах может вызвать у вас отвращение к поднятию руки и заставить вас «хитрить», поднимая плечо (Саймонс, Трэвелл и Саймонс, 1999, 542, 599).
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Рис. 10.3. Пожимание плечами: поднятие плеча в попытке поднять руку
 
Скретч-тесты Эпли, разработанные британским врачом-ортопедом А. Грэмом Эпли, помогают быстро определить пределы трех основных движений руки, требующих максимальной внутренней и наружной ротации, а также приведения руки (рис. 10.4, 10.5 и 10.6). Эти тесты почти смехотворны, поскольку из-за триггерных точек в мышцах-ротаторах плеча может быть практически невозможно почесать спину любым из трех способов. Тем не менее отсутствие возможности почесать спину, скорее всего, приведет к быстрой постановке диагноза адгезивного капсулита, артрита, тендинита, бурсита, импинджмент-синдрома, воспаления или повреждения вращательной манжеты плеча, а также к назначению противовоспалительных препаратов и физиотерапии (Вирт, Орфали и Роквуд, 2001, 111–113).
Любой из этих медицинских диагнозов плеча возможен, но может случиться так, что ни один из них не является правильным. Скретч-тесты Эпли не очень помогают в постановке конкретного диагноза, если вы не принимаете во внимание, какую роль в ограничении этих движений играют триггерные точки. Другие тесты на диапазон движений имеют тот же недостаток.
 
[image: ]
Рис. 10.4. Скретч-тест Эпли для проверки внутренней ротации
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Рис. 10.5. Скретч-тест Эпли для проверки наружной ротации
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Рис. 10.6. Скретч-тест Эпли для проверки поперечного приведения руки
 
Триггерные точки в любой из четырех мышц вращательной манжеты плеча могут затруднить внутреннюю ротацию руки, необходимую для того, чтобы потянуться ею вверх за спиной (см. рис. 10.4). Наружная ротация, необходимая для того, чтобы дотянуться до спины сверху, затрудняется триггерными точками подлопаточной и большой грудной мышц (см. рис. 10.5). Вы не сможете потянуться поперек туловища, чтобы почесать спину с противоположной стороны, если у вас есть триггерные точки в подостной, малой и большой круглой мышцах, трицепсе или широчайшей мышце спины (см. рис. 10.6). В любой из этих ситуаций, вероятно, также задействованы триггерные точки в других мышцах плечевого комплекса. При таком ограниченном диапазоне движений массаж триггерных точек, вероятно, будет гораздо более подходящей терапией, чем обезболивающие и противовоспалительные средства, а также хирургическое вмешательство или программы растяжки.

Импинджмент-тесты

В импинджмент-тесте Нира врач поднимает вашу руку, чтобы проверить, испытываете ли вы боль в плечевом суставе из-за компрессионных сил между головкой плечевой кости и нижней стороной акромиона (рис. 10.7). Так как вы не делаете движение самостоятельно, мышцы плеча не сокращаются. Импинджмент-тест Йокума и импинджмент-тест Хокинса дают одинаковые результаты при разных положениях предплечья (рис. 10.8 и 10.9). Считается, что любая боль, вызванная этими тестами, указывает на разрыв ротаторной манжеты или чрезмерное сдавление субакромиальной сумки и других тканей (Вирт, Орфали и Роквуд, 2001, 113; Донателли и др., 2004, 115–116). Для этих тестов заявлена высокая степень надежности и валидности, но все они подвергают руку почти максимальной внутренней ротации, что вызывает максимальное растяжение подостной мышцы. В результате триггерные точки в этой мышце могут отреагировать отражением острой боли в переднюю часть плеча. Этот фактор может привести к тому, что врач сделает ошибочный вывод о серьезной проблеме с суставом, хотя это не более чем отраженная миофасциальная боль.
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Рис. 10.7. Импинджмент-тест по Нееру. Левая рука выполняющего осмотр специалиста удерживает плечо внизу
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Рис. 10.8. Импинджмент-тест Йокума. Для создания максимальной внутренней ротации толкните локоть вверх, одновременно толкая плечо вниз
 
Тест поперечного приведения руки, также называемый тестом перекрестного импинджмента, создает нагрузку на акромиально-ключичный сустав (рис. 10.10). Острая боль в суставе, который находится в верхней части плеча, может быть признаком растяжения или разрыва связок или артрита (Вирт, Орфали и Роквуд, 2001, 113; Каппел и др., 2001, 98). Но в этом положении растягивается подостная мышца и укорачивается большая грудная мышца, что может вызвать боль в плече и дать ложноположительный результат теста, если только вы и врач не определите очень точное местоположение боли (Саймонс, Трэвелл и Саймонс, 1999, 556).
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Рис. 10.9. Импинджмент-тест Хокинса. Специалист поднимает локоть, затем пациент выполняет внутреннюю ротацию руки
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Рис. 10.10. Тест поперечного приведения при импинджменте акромиально-ключичного сустава

Тесты, проверяющие наличие травм ротаторной манжеты плеча

Тест на падающую руку предназначен для определения возможного разрыва ротаторной манжеты плеча по всей ее толщине (рис. 10.11). Специалист поднимает вашу руку чуть выше угла 90 градусов от вашего тела, а затем отпускает ее. Затем вы начинаете медленно опускать руку. При таком угле дельтовидная мышца обладает маленьким рычагом, поэтому она не может удерживать руку сама по себе и нуждается в помощи надостной мышцы. Если, приближаясь к 90 градусам при движении вниз, ваша рука внезапно неконтролируемо падает, то причиной этого может быть разрыв сухожилия надостной мышцы, который не позволяет мышце удерживать вес руки (Донателли и др., 2004, 115–116). Казалось бы, такой результат теста свидетельствует о серьезной проблеме, однако тот же самый эффект может быть вызван триггерными точками.
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Рис. 10.11. Тест на падающую руку. Пациент медленно опускает руку, проверяя, не упадет ли рука из-за разрыва ротаторной манжеты плеча
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Рис. 10.12. Тест на изоляцию надостной мышцы, проверяющий ее мышечную силу. Специалист тянет руку вниз, в то время как пациент оказывает этому сопротивление
 
Тест для изоляции надостной мышцы, часто из-за положения руки называемый также тестом с пустой банкой, очень похож на тест с опускающейся рукой за исключением того, что специалист давит на вашу руку, когда вы пытаетесь удержать ее (рис. 10.12). Предполагается, что это помогает определить силу надостной мышцы, на которую может оказывать влияние частичный разрыв ее сухожилия (Донателли и др., 2004, 117; Каппел и др., 2001, 99). Однако можно ожидать, что активные триггерные точки в надостной и дельтовидной мышцах также значительно ослабят обе мышцы и также будут вызывать невыносимую боль при воздействии этого теста (Саймонс, Трэвелл и Саймонс, 1999, 114).
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Рис. 10.13. Тест на наружную ротацию, сравнивающий диапазон движений в больном плече и в здоровом плече
 
В тесте на наружную ротацию сравнивается наружная ротация вашего больного плеча со здоровым (рис. 10.13). Неспособность вашей руки выполнить полную наружную ротацию рассматривается как признак слабости подостной и малой круглой мышц и, возможно, массивного разрыва ротаторной манжеты плеча, в частности разрыва сухожилия подостной мышцы (Гербер, 1999, 82–83; Вирт, Орфали и Роквуд, 2001, 111). Признак отставания в наружной ротации также является проверкой силы подостной мышцы и непрерывности сухожилия, но демонстрирует это более четко (рис. 10.14). Специалист тянет вашу руку почти в максимальную наружную ротацию. Вас просят удерживать руку в этой наружной ротации, пока экзаменатор отпускает ваше запястье, продолжая удерживать руку в локте. Предполагается, что тест на поражение сухожилия подостной мышцы является положительным, если ваша рука отскакивает от специалиста обратно к центру (Донателли и др., 2004, 120–121). Эти тесты действительно могут выявить мышечную слабость и разрывы ротаторной манжеты плеча, однако комбинированное воздействие триггерных точек подостной и подлопаточной мышц также затруднит движение руки в наружную ротацию и ее удержание в этом положении (Саймонс, Трэвелл и Саймонс, 1999, 596–599).
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Рис. 10.14. Тест на признаки отставания наружной ротации для определения силы подостной мышцы и разрыва сухожилия. Специалист тянет руку в наружную ротацию, после чего пациент пытается удержать ее в этом положении
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Рис. 10.15. Тест Гербера, определяющий силу подлопаточной мышцы и ее разрывы
 
Предполагается, что тест Гербера позволяет выявить слабость подлопаточной мышцы или разрыв конкретно в сухожилии подлопаточной мышцы (рис. 10.15). Специалист кладет кисть вашей руки на поясницу, а затем тянет ее в сторону и просит вас удерживать ее при этом на том же месте. Считается, что тест на разрыв положителен, если ваша рука сразу возвращается к пояснице. Если вы способны удерживать кисть на каком-то расстоянии от спины, специалист толкает вашу руку, а вы пытаетесь оказать ему сопротивление. В нормальном состоянии подлопаточная мышца будет удерживать вашу руку на месте. Если ваша рука поддается оказываемому воздействию, это свидетельствует о слабости подлопаточной мышцы (Вирт, Орфали и Роквуд, 2001, 112; Донателли и др., 2004, 119). Но опять же, аналогичные эффекты могут быть вызваны триггерными точками в надостной, подостной и подлопаточной мышцах, что делает этот тест ненадежным для обнаружения разрыва вращательной манжеты плеча (Саймонс, Трэвелл и Саймонс, 1999, 542, 556, 596).
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Рисунок 10.16. Тест на компрессию абдоминальной области для сравнения внутренней ротации обеих рук
 
Тест на компрессию абдоминальной области используется для оценки подлопаточной мышцы в тех случаях, когда слишком больно удерживать руку позади себя (рис. 10.16). Вы нажимаете на живот обеими руками, одновременно выводя оба локтя вперед в одну плоскость. Это создает почти максимальную внутреннюю ротацию ваших рук. Если один локоть не выводится вперед, это свидетельствует о слабости подлопаточной мышцы с этой стороны (Виллиамс, 1999, 112). Однако подобное ограничение движения может в том числе являться признаком наличия триггерных точек в подостной мышце, препятствующих полной внутренней ротации, а триггерные точки в подлопаточной мышце могут быть причиной слабости мышцы.

Тесты, проверяющие нестабильность суставов

В результате спортивных травм, автомобильных аварий и падений может произойти вывих плечевого сустава (шаровидного сустава плеча). Вывихи могут привести к развитию синдрома замороженного плеча, особенно у пожилых людей. Подвывих плеча или его частичный вывих может длительное время оставаться незамеченным. Крайне важно в этом случае проводить тесты на нестабильность сустава, поскольку вывих плеча вызывает повреждение соединительной ткани в передней и задней частях сустава (Каппел и др., 2001, 102–103).
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Рис. 10.17. Повреждения суставной губы
 
Вывихи и подвывихи могут привести к напряжению и разрыву ротаторной манжеты плеча и повредить суставную ямку (впадину) за счет растяжения окружающей капсулы и разрыва суставной губы, обрамляющей край впадины (рис. 10.17). Передний вывих (в направлении вперед) может вызвать повреждение Банкарта, при котором происходит разрыв передней суставной губы. Рецидивирующие передние вывихи при нестабильном плече возникают тогда, когда рука поднимается и ротируется наружу. Задние вывихи (в направлении назад) делают невозможной наружную ротацию руки. После повреждения или разрыва капсулы головке плечевой кости трудно оставаться в суставной ямке; то есть ее шарообразная поверхность легко выскакивает из гнезда сустава. Для того чтобы проверить наличие чрезмерной слабости в суставе, врачи используют «тест борозды». В этом тесте специалист тянет руку вниз, одновременно ощущая борозду или щель под акромионом на предмет чрезмерного смещения головки плечевой кости вниз (рис. 10.18). Для укрепления мышц-ротаторов, особенно подлопаточной мышцы, обычно рекомендуется физиотерапия. При постоянно повторяющихся вывихах может потребоваться хирургическая коррекция суставной губы и капсулы сустава (Вирт, Орфали и Роквуд, 2001, 147–150).
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Рис. 10.18. Тест борозды проверяет наличие расхлябанности между акромионом и головкой плечевой кости
 
Укорочение подлопаточной мышцы и дисбаланс мышечной силы, вызванные триггерными точками, способствуют подвывиху головки плечевой кости. Это означает, что триггерные точки могут удерживать шаровидный сустав в частично смещенном положении. Хронический подвывих в направлении вверх и вперед может быть основной причиной импинджмент-синдрома плеча, который, в свою очередь, может стать конечной причиной большинства разрывов вращательной манжеты плеча, особенно сухожилия надостной мышцы, которое повреждается наиболее часто (Саймонс, Трэвелл и Саймонс, 1999, 545–546, 599).
Тест на опасения выявляет нестабильность плеча в направлении вперед (рис. 10.19). Специалист выводит вашу руку в наружную ротацию, при этом надплечье располагается под углом 90 градусов, а локоть согнут. Это то самое движение, которое провоцирует вывих нестабильного плеча. Ваша защитная реакция, предотвращающая дальнейшее движение, и выражение страха называется признаком опасения (Вирт, Орфали и Роквуд, 2001, 114). Надежность этого теста снижается из-за того, что когда вы удерживаете руку в таком положении, вы можете ощущать сильную боль в том числе в случаях, когда у вас заморожено плечо и чрезвычайно активны триггерные точки подлопаточной мышцы.
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Рис. 10.19. Тест на опасения. Специалист уводит руку в максимальную наружную ротацию, проверяя переднюю нестабильность плеча
 
[image: ]
Рис. 10.20. Тест на нагрузку и смещение плечевого сустава. Левая рука специалиста удерживает плечо неподвижным, а правая двигает плечевую кость вперед и назад
 
При выполнении теста на нагрузку и смещение плечевого сустава головка плечевой кости активным образом двигается вперед, назад и вниз в суставной впадине, позволяя увидеть, есть ли в суставе чрезмерное движение (рис. 10.20). Движение вперед или назад может привести к вывиху плеча, когда сустав достаточно расхлябан. Однако в случаях, когда расшатанность сустава не столь очевидна, тест весьма субъективен и во многом зависит от опыта и навыков выполняющего его специалиста. Интересно, что некоторые специалисты видят лишь небольшую разницу в расшатанности между нормальным и хронически нестабильным плечом, требующим хирургического вмешательства (Донателли и др., 2004, 109; Каппел и др., 2001, 91, 103–105).

Тесты на травму суставной губы

Тест «коленчатого рычага», также называемый тестом компрессии-ротации, используется для выявления разрыва передней части суставной губы или повреждения Банкарта (рис. 10.17 и 10.21). Специалист прикладывает силу к вашему локтю по направлению к плечевому суставу, а затем двигает вашу руку по кругу, как будто проворачивает подобно коленчатому рычагу. Болезненное ощущение замыкания указывает на нарушение лабрального края впадины сустава. Эта травма является наиболее частой причиной повторного вывиха плеча.
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Рис. 10.21. Тест «коленчатого рычага» при разрыве передней части суставной губы. На локоть оказывается давление при одновременном вращении руки по принципу коленчатого рычага
 
Аналогичный маневр, тест на «глухой удар», также может помочь определить, отделилась ли верхняя губа от суставной ямки. Специалист вдавливает головку плечевой кости в суставную впадину, совершая круговые движения рукой (рис. 10.22). Тест считается положительным при наличии боли и заедания (Донателли и др., 2004, 111; Каппел и др., 2001, 100–101). Однако из-за требуемого положения руки ни тест «коленчатого рычага», ни тест на «глухой удар» невозможно выполнять при замороженном плече.
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Рис. 10.22. Тест на «глухой удар» для выявления поражения Банкарта. Шарообразная головка плечевой кости вдавливается в гнездо сустава при одновременном движении руки по кругу
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Рис. 10.23. Нагрузочный тест для бицепса (при поражении SLAP) вызывает боль, когда бицепс сокращается, преодолевая сопротивление
 
Нагрузочный тест для двуглавой мышцы плеча предназначен для выявления повреждения SLAP (разрыв верхней губы спереди назад), которое представляет собой отслоение как суставной губы, так и сухожилия двуглавой мышцы плеча вдоль вершины края суставной впадины. Специалист держит ваше запястье и локоть, пока вы сокращаете бицепс, преодолевая сопротивление (рис. 10.23). Тест считается положительным, если вы чувствуете боль глубоко в суставе. Повреждение SLAP может быть причиной болезненного заедания или хруста в суставе (Донателли и др., 2004, 112–114). Однако несомненно, что из-за положения вашей руки некоторый процент ложноположительных результатов будет вызван триггерными точками в подлопаточной мышце.

Тесты, проверяющие наличие защемления нерва

Когда корешки шейных нервов сдавливаются артритическими шпорами или грыжами межпозвоночных дисков в шее, они могут отражать боль в шею, верхнюю часть спины, верхнюю часть грудной клетки и плечи (рис. 10.24). Об этом обычно говорят как о «защемлении нерва» в шее. Боль, которая может ощущаться как постоянная тупая боль, как чувство жжения или как острая и электрическая боль, очень похожа на отраженную миофасциальную боль от триггерных точек лестничных мышц. Защемление корешка шейного нерва может вызывать онемение, покалывание и слабость в руках и кистях, точно так же как это делают триггерные точки лестничной мышцы. Поскольку симптомы при триггерных точках в лестничных мышцах и при защемлении шейного нерва охватывают множество одних и тех же областей, то для того, чтобы их дифференцировать, требуются достаточно точные тесты. Одно отличие заключается в том, что триггерные точки лестничных мышц часто вызывают отек рук, а проблемы с дисками – нет. Постоянная боль из любого источника провоцирует появление сателлитных триггерных точек в мышцах плеча и в конечном итоге может привести к синдрому замороженного плеча.
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Рис. 10.24. Комбинированная картина отраженной боли от корешков шейных нервов С5, С6, С7 и С8 при сдавлении грыжей шейного диска справа
 
Тест Сперлинга на компрессию в шейном отделе Сперлинга часто помогает определить, вызвана ли боль в плече защемлением шейного нерва. Во время теста вы откидываете голову назад, затем поворачиваете и наклоняете ее к болезненному плечу, в то время как специалист давит вам на макушку (рис. 10.25). Это оказывает дополнительное давление на диск, что может воспроизводить или усиливать боль и неврологические симптомы в том случае, если виноват действительно диск. Квалифицированный врач может провести этот тест при различных положениях вашей головы, чтобы выборочно вызвать реакцию в разных точках шеи (Снайдер и др., 2001, 533–542). Тест Сперлинга очень понятный, но ненадежный. При определенных положениях головы боль может быть вызвана триггерными точками лестничных мышц, что приводит врача, незнакомого с возможными миофасциальными источниками симптомов, к ошибочному заключению (Саймонс, Трэвелл и Саймонс, 1999, 504–515).
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Рис. 10.25. Тест Сперлинга на компрессию в шейном отделе
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Рис. 10.26. Тест на декомпрессию шейного отдела; вытяжение головы вверх
 
Тест на декомпрессию шейного отдела – это способ подтверждения результатов теста Сперлинга. Врач тянет вашу голову вверх, чтобы уменьшить давление на шейные диски (рис. 10.26). Если это уменьшает боль в плече, то, по-видимому, причиной боли является компрессия диска (Чайтоу и ДеЛани, 2000, 173). Если декомпрессия шейного отдела позвоночника не облегчит вашу боль или усугубит ее, это может быть связано с тем, что подъем головы растягивает лестничные мышцы, что может спровоцировать их триггерные точки и вызвать болевой прострел в плечо, верхнюю часть спины или грудь. Бдительный врач будет знать об этой возможности и, вероятно, захочет провести тесты на синдром верхней апертуры грудной клетки.

Тесты на наличие синдрома верхней апертуры грудной клетки

Синдром верхней апертуры грудной клетки также называют синдромом передней лестничной мышцы, если обнаруживается вовлечение лестничных мышц. Как обсуждалось в главе 5, причиной симптомов в плече, руке и кисти может являться компрессия нервно-сосудистого пучка руки между первым ребром и ключицей. Ее вызывают укороченные триггерными точками лестничные мышцы, которые тянут вверх первое ребро. Когда врачи не признают важность миофасциальных триггерных точек, они, как правило, зацикливаются на поиске шейного ребра (дополнительного верхнего ребра) или какой-либо другой аномалии костей или связок в передней части шеи. Для диагностики структурных причин синдрома верхней апертуры грудной клетки используется целый ряд клинических тестов, несмотря на 50-процентную частоту их ложноположительных результатов (Каппел и др., 2001, 93–94).
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Рис. 10.27. Тест Адсона на облитерацию пульса из-за напряжения лестничных мышц
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Рис. 10.28. Тест на спазм лестничных мышц для усиления симптомов
 
Тест Адсона – наиболее распространенный тест на наличие синдрома верхней апертуры грудной клетки (рис. 10.27). Специалист следит за вашим пульсом на запястье, проверяя, исчезает ли он, когда лестничные мышцы нагружаются различными положениями головы и руки. В проиллюстрированной здесь версии положение руки и головы будет провоцировать сдавление подключичной артерии, которая обслуживает руку. С традиционной медицинской точки зрения это говорит об имеющей место костной непроходимости (Эпли и Соломон, 1997, 48). Тем не менее на сегодняшний день наиболее распространенной причиной облитерации пульса являются триггерные точки в лестничных мышцах. Укорочение лестничной мышцы может быть подтверждено двумя следующими тестами.
Тест на спазм лестничных мышц может воспроизводить или усиливать симптомы триггерных точек лестничных мышц. Он выполняется посредством поворота головы как можно дальше в сторону симптоматики и попытки коснуться подбородком плеча (рис. 10.28). Это движение максимально укорачивает лестничные мышцы, заставляя триггерные точки усиливать отражение боли. Однако этот тест может не дать четкого результата, если вы уже испытываете сильную боль (Саймонс, Трэвелл и Саймонс, 1999, 511).
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Рис. 10.29. Тест на снятие напряжения с лестничных мышц для облегчения симптомов
 
Тест на снятие напряжения с лестничных мышц – это способ подтвердить тест на их спазм. Когда вы располагаете руку над головой, это косвенным образом поднимает ключицу от первого ребра, снимая давление с плечевых нервов и останавливая боль (рис. 10.29). Тест на наличие синдрома верхней апертуры грудной клетки и вовлечение лестничных мышц считается положительным, если в таком положении ваши симптомы уменьшаются или исчезают (Саймонс, Трэвелл и Саймонс, 1999, 512). Конечно же, этот тест невозможно выполнить в случае, если у вас синдром замороженного плеча и вы не можете поднять руку. Гораздо более прямым и надежным тестом был бы простой поиск триггерных точек в лестничных мышцах, что можно сделать очень быстро, просто надавив пальцем, без необходимости двигать головой или рукой. В результате все другие тесты на синдром верхней апертуры грудной клетки могут попросту не потребоваться.


Визуальные исследования

Многих раздражает и разочаровывает, когда врач назначает дорогостоящие технологические анализы и столь же дорогостоящее лечение, даже не проведя очного осмотра. Иногда складывается впечатление, будто врачам в принципе некомфортно проводить медицинский осмотр пациентов или что они слишком спешат, чтобы беспокоиться о таких вещах. Некоторые врачи признают, что мануальная диагностика – это умирающий вид искусства, в первую очередь потому, что технологии взяли верх, и медицинские школы больше не дают студентам-медикам достаточного количества времени для развития навыков пальпации (Эпли и Соломон, 1997, vii).
Это правда, что такие визуализирующие исследования, как рентген, МРТ, УЗИ и компьютерная томография, способны обнаруживать физические и структурные аномалии, которые могут оставаться скрытыми от визуального осмотра и прикосновения врача. Но эти технологические инструменты несовершенны в своей способности видеть физические или структурные проблемы, и они, конечно же, не могут сказать врачу, по какой причине возникла та или иная аномалия или что ее вызвало. Очень часто бывает так, что, несмотря на серьезные симптомы, лабораторные анализы дают отрицательный результат, а МРТ и компьютерная томография вообще ничего не показывают. После этого врач по-прежнему может опираться лишь на свои догадки и, хватаясь за соломинку, может попробовать сменить лекарство или назначить еще один курс физиотерапии. Хуже того, когда машины не дают ответа, врач и ваша страховая компания могут начать рассматривать вас как случай психологического расстройства или как симулянта. Некоторые врачи имеют привычку приписывать все таинственные симптомы фибромиалгии и навешивать на пациентов ярлык «практически неизлечим».
Артроскопия является наиболее надежным способом диагностики импинджмента, разрывов вращательной манжеты плеча, разрыва суставной губы, повреждения капсулы и артрита. При артроскопии врач вставляет крошечную камеру внутрь вашего плеча, чтобы напрямую увидеть любые отклонения. Процедура минимально инвазивна и требует лишь короткого времени восстановления, если не выполняется никакого «ремонта». Если возникает потребность в артроскопически управляемом «ремонте», его можно выполнить немедленно.
Тем не менее, даже несмотря на всю их технологическую подкованность, ни артроскопия, ни любое из визуализирующих исследований не выявит аномалий, если причиной вашей проблемы с плечом являются триггерные точки. Они бесполезны для диагностики миофасциальной боли, и именно это делает некоторые проблемы с плечом «загадочными» для медиков. Тезис этой книги состоит в том, что если бы в первую очередь выполняли диагностику и лечение триггерных точек, то и потребность в визуализирующих исследованиях и их непомерная стоимость были бы гораздо меньше, а само лечение могло бы стать намного дешевле.


Медикаментозное лечение плеча

Традиционная медицина рассматривает боль и дисфункцию плеча в первую очередь как результат травмы или дегенерации сустава. Поскольку при постановке диагноза врачи почти никогда не учитывают миофасциальные триггерные точки, последние редко лечатся медикаментозно или включаются в предписания по физиотерапии. Причина этого в том, что лишь немногие медицинские школы предлагают курсы по диагностике и лечению миофасциальной боли, и не так много продолжительных образовательных программ по этому вопросу доступно для практикующих врачей (Саймонс, Трэвелл и Саймонс, 1999, 544–546, 604–606).
Медицинские книги о боли в плече только начинают обращать внимание на триггерные точки и миофасциальную боль. Те несколько коротких абзацев, которые вы там найдете, могут представлять собой просто краткое изложение работы Трэвелл и Саймонса и не имеют практической ценности. В медицинских журналах начинает появляться все больше статей, сообщающих об исследованиях миофасциальной боли, но они, как правило, сосредоточены на научных мелочах. Исследователи мало интересуются инновациями в мануальном лечении.
Относительно небольшое количество врачей, занимающихся лечением триггерных точек, – это в основном самоучки, изучающие и применяющие «Руководство по триггерным точкам» Трэвелл и Саймонса. Но из-за того, что они составляют очень незначительное меньшинство практикующих врачей, типичные методы лечения плеча, как правило, по-прежнему ограничиваются хирургическим вмешательством, инъекциями стероидов, отпускаемыми по рецепту лекарствами и физиотерапией. Конечно, медицина тоже достигла определенных успехов, но в основном это новые лекарства от боли и новые хирургические методы. Новые обезболивающие слишком часто представляют новые опасности для вашего здоровья, при этом не помогая с основными проблемами. С другой стороны, хирургия плеча превратилась в хорошо развитый набор процедур, который чаще всего бывает успешным.
Центральным вопросом относительно хирургических методов является то, действительно ли они необходимы, и насколько навыки хирурга достигают соответствующего уровня компетентности. Да, действительно, проводятся отличные операции, но бывают также и плохие операции, и некоторые люди после операции оказываются в значительно худшем состоянии, чем до нее. Прежде чем согласиться на какую-либо операцию, стоит изучить различные медицинские диагнозы плечевого сустава, их специфическое лечение и связанные с этим значительные опасности.
Первым шагом врача в решении вашей проблемы с плечом будет постановка диагноза. На основании этого диагноза врач порекомендует лекарства, операцию или другие медицинские процедуры. Оставшаяся часть этой главы посвящена наиболее распространенным диагнозам и наиболее часто рекомендуемым методам лечения.

Воспаление

Вероятно, это не скованность в плече или неудобство из-за потери диапазона движений, которые приводят вас к врачу; это боль. Проблема в том, что, хотя боль и несет вам важное сообщение, она редко говорит вам, что именно это сообщение означает. Врачу тоже не обязательно говорить.
Обычное медицинское обследование, направленное на выяснение причины боли в плече, проводимое у лечащего врача, семейного врача или врача общей практики обычно приводит к установлению на месте общего диагноза артрита, тендинита или бурсита. Это названия воспаления сустава, сухожилия или бурсы соответственно. В действительности представление о том, что ваше плечо страдает от воспаления, является заранее подготовленным объяснением, не основанным ни на каких доказательствах, кроме вашего заявления о том, что у вас есть боль в плече. Приписывание вашей боли воспалению, как если бы воспаление и боль были одним и тем же, считается признаком поверхностного диагноза. Воспаление может вызывать боль, но обычным делом также бывает боль без воспаления. Миофасциальные триггерные точки, которые являются основной причиной боли и скованности в плече, очень редко связаны с воспалением.
По определению, воспаление характеризуется четырьмя симптомами: болью, повышением температуры, покраснением и отеком. Боль сама по себе не диагностический признак воспаления. У вас должны быть и остальные три симптома. Взятые вместе четыре определяющих симптома воспаления являются проявлением заживляющей реакции тела на травму или заболевание. Если вы не чувствуете повышения температуры в плече и не видите некоторой степени покраснения и отека, проблема не в воспалении. Даже когда воспаление затрагивает какую-то часть вашего плеча, ваш врач должен искать причину, а не просто лечить симптомы воспаления.
Теперь, когда вы знаете о миофасциальной боли, вы, вероятно, догадались, что проблемы с плечом чаще связаны с мышцами, чем с суставами, сухожилиями или бурсами. Вполне разумно сделать вывод, что врач, ставящий диагноз воспаления, просто не знает о существовании триггерных точек и, следовательно, не сможет решить вашу проблему. Лучшее, что вы можете получить, – это стандартный набор рутинных процедур и лекарств для явно сомнительного диагноза.

Противовоспалительные препараты

Нет никаких сомнений в том, что хорошие лекарства находят хорошее применение, спасая бесчисленное количество жизней и делая сносной жизнь миллионов людей. Тем не менее как специалисты в области здравоохранения, так и общественность широко признают, что огромное количество людей подвергается излишнему и опасному чрезмерному приему лекарств. А в постоянном неустанном продвижении лекарств в средствах массовой информации обезболивающие препараты выходят на первое место.
Когда вы идете к обычному врачу по поводу проблемы с плечом, вы почти всегда получаете рецепт на нестероидный противовоспалительный препарат (НПВП) наряду с инструкцией попробовать его и вернуться, если он не поможет. Но при замороженном плече НПВП просто не решит проблему. Он может помочь при истинных физических травмах и заболеваниях, но при этом оказывает минимальное влияние на миофасциальную боль. Хуже того, при слишком длительном приеме или при приеме в чрезмерных количествах противовоспалительные препараты, даже отпускаемые без рецепта, могут нанести необратимый ущерб сердцу, желудку, почкам и печени (Вирт, Орфали и Роквуд, 2001, 120). Кое-кого они даже убили, а ведь их раздают направо и налево так, словно от них не больше вреда, чем от конфет или витаминов.
Новые и, предположительно, улучшенные противовоспалительные препараты, такие как печально известные ингибиторы ЦОГ-2, не являются лучшим решением проблемы с плечом, и в действительности представляют еще больший риск для жизни ваших жизненно важных органов, чем старые противовоспалительные препараты (Вольфе и др., 2005, 281–286). Если какое-либо из этих веществ вообще уменьшат вашу боль, помните, что они лишь маскируют ее, создавая у вас иллюзию, что проблема решена. При замороженном плече нужно реальное решение, а не какая-то «подачка». Это настоящая трагедия, что так много людей отчаянно зависят от обезболивающих, не зная, что в действительности не просто скрыть, а именно вылечить их проблему можно простыми методами лечения миофасциальных триггерных точек.

Миорелаксанты

Если врач считает, что ваша боль вызвана мышечным спазмом, вам могут выписать рецепт на миорелаксант. Но миофасциальные триггерные точки – это не то же самое, что мышечные спазмы, и миорелаксанты оказывают незначительное влияние на отраженную миофасциальную боль. Предписанные дозы миорелаксантов не эффективны при боли, и они даже недостаточно высоки, чтобы расслабить непосредственно напряженные мышцы. Вместо этого они обладают обычным седативным эффектом, который может как расслабить ваши мышцы косвенным образом, так и не расслабить. Они имеют низкую дозировку из-за риска побочных эффектов, которые могут включать нечеткость зрения, сонливость, головокружение, изжогу, тошноту, рвоту, запор и диарею. В долгосрочной перспективе миорелаксанты могут ухудшить существующие состояния, такие как глаукома, увеличение простаты, заболевания печени и проблемы с сердцем. В популярном справочнике по злоупотреблению отпускаемыми по рецепту лекарствами «Худшие таблетки, лучшие таблетки» содержится предупреждение «Не использовать» в отношении всех миорелаксантов из-за их побочных эффектов и недостаточной эффективности (Вольфе и др., 2005, 483–487).

Наркотические препараты от боли

Сочетание противовоспалительных препаратов с такими наркотическими препаратами, как морфин, гидрокодон, оксикодон и другие производные кодеина, усиливает их болеутоляющее действие и уменьшает вредные побочные эффекты. Наиболее известными их торговыми марками являются демерол, дилаудид, лортаб, перкоцет и викодин. Добавленные наркотические препараты являются настоящими болеутоляющими, и они действительно помогают подавить большинство видов боли, включая миофасциальную боль, но они также вызывают сильное привыкание. В «Худших лекарствах», «Лучших лекарствах», относительно «Демерола» и шестнадцати других торговых марок наркотических обезболивающих также имеется предупреждение «Не использовать» (Вольфе и др., 2005, 260).
Хотя люди обычно знают, что эти комбинации не лечат основные состояния, вызывающие боль, многие попадают в ловушку, используя их для облегчения боли. Они, вероятно, действительно незаменимы в краткосрочной перспективе при лечении серьезных травм или заболеваний плеча, но по очевидным причинам лучше быть осторожными с их использованием. При миофасциальной боли использование комбинаций наркотических препаратов следует рассматривать только как неотложную помощь в краткосрочной перспективе, пока вы ждете, когда подействует терапия триггерных точек.

Инъекции кортизона

Инъекции кортизона часто назначают при постоянной боли в плече. Они могут дать вам более длительный период местного обезболивания, чем лекарства в форме таблеток, но их опасность значительно перевешивает любую временную пользу, которую вы можете получить. Кортизон – это кортикостероид, который ослабляет мышечные волокна и ткани сухожилий и значительно увеличивает риск разрывов, особенно после двух и более инъекций. К счастью, об опасностях кортизона уже известно, и большинство врачей используют его в очень ограниченных количествах (Вирт, Орфали и Роквуд, 2001, 138). Иногда вы можете прочитать или услышать, что кортикостероиды вводят в триггерные точки, но это дезинформация. Для инъекций в триггерные точки используются относительно безвредные местные анестетики, такие как новокаин.


Адгезивный капсулит

Как обсуждалось ранее, в настоящее время почти повсеместно при замороженном плече ставят диагноз адгезивного капсулита, основанный на предположении, что проблема может заключаться исключительно в суставе. Подобный ход мыслей нередко приводит к рекомендациям инвазивных и иногда дорогостоящих методов лечения, включая принудительные манипуляции под анестезией (MUA), артрографию с растяжением, артроскопическое капсулярное высвобождение, открытое капсулярное высвобождение и инъекции в триггерные точки.
В целом врачи согласны с тем, что в большинстве случаев так называемый адгезивный капсулит в конечном итоге заживает самостоятельно. Это говорит о том, что в суставе нет реальных спаек, а если они и есть, то способны реабсорбироваться организмом в ходе нормального спонтанного выздоровления. Существуют значительные сомнения в том, насколько вообще возможно присутствие спаек, если только ваше плечо не будет заморожено на год или более. Тот факт, что терапия триггерных точек способна резко сократить время восстановления, делает факт наличия спаек весьма и весьма сомнительным. Тем не менее лечение «спаек» по-прежнему продолжается (Саймонс, Трэвелл и Саймонс, 1999, 604–606).

Манипуляции под анестезией

Врачи с опаской относятся к манипуляциям под анестезией, хотя многие все же к ним прибегают. Звуки разрыва, которые можно услышать во время этого процесса, считаются разрывом спаек и признаком успеха, но послеоперационные осложнения показали, что могут происходить и другие события. Принудительное манипулирование плечом может привести к разрыву вращательной манжеты плеча, подлопаточной мышцы или суставной губы. Это также может привести к чрезмерному растяжению нервов, которые иннервируют плечо, руку и кисть. Иногда это вызывает вывихи и рецидивирующую нестабильность плеча. Известны даже случаи перелома плечевой кости. Вы никогда не должны соглашаться на манипуляции под анестезией, если у вас есть какие-либо заболевания, ослабляющие ваши кости, такие как остеопороз (Бейерс и Бонутти, 2004, 332; Вирт, Орфали и Роквуд, 2001, 126; Куомо, 1999, 411–415).
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Рис. 10.30. Манипуляции под анестезией. Максимальное отведение руки может привести к разрыву подлопаточной мышцы или сухожилия
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Рис. 10.31. Манипуляции под анестезией. При максимальном поперечном приведении возникает риск разрыва подостной, надостной и малой круглой мышц
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Рис. 10.32. Манипуляции под наркозом. Максимальная наружная ротация может привести к вывиху и разрыву подлопаточной мышцы и сухожилия
 
Для выполнения манипуляций под анестезией вас подвергают общей анестезии, и вашу руку двигают в обычном диапазоне движения. Цель этого мероприятия состоит в том, чтобы достичь трех максимальных положений: полного отведения руки в положение над головой (рис. 10.30), полного поперечного приведения (рис. 10.31) и полной наружной ротации (рис. 10.32). Но поскольку анестезия не оказывает прямого воздействия на миофасциальные триггерные точки, мышцы могут сопротивляться этим движениям. Если силовое растяжение случайным образом не деактивирует триггерные точки, процедура может привести к разрыву мышц и сухожилий вращательной манжеты плеча. Однако иногда удается провести манипуляции под анестезией без повреждения мышц или сухожилий. В этих случаях может случиться так, что во время манипуляции происходит высвобождение триггерных точек, как и при технике «обезболивания и растяжения».
Реабилитация после манипуляций под анестезией включает в себя пятидневную блокаду межлестничного нерва для снятия боли в сочетании с немедленным началом программы физиотерапии, нацеленной на то, чтобы ваша рука двигалась. Хирурги, выполняющие эту процедуру, утверждают, что обеспечивают безболезненные результаты, но многие продолжают страдать в течение нескольких месяцев после этого, иногда даже с большей болью, чем первоначально. Вы также можете столкнуться с некоторой перманентной скованностью из-за рубцевания ткани, разорванной во время манипуляции (Куомо, 1999, 412–415).

Артрография растяжения

Чтобы избежать рисков манипуляций под анестезией, врач может порекомендовать артрографию растяжения. Эта процедура, также называемая субакромиальной декомпрессией, представляет собой процесс, при котором спайки разрушают путем введения в плечевой сустав физиологического раствора, содержащего анестетик, рентгеноконтрастное вещество и стероид. Давление жидкости раздвигает сустав и разрывает любую связывающую его ткань, и с суставом во время операции и после нее выполняют осторожные манипуляции. При использовании специальной рентгенографической техники изображения сустава, сделанные до и после процедуры (артрограммы), сообщают врачу о том, увеличилась ли суставная щель (Куомо, 1999, 407; Кайлиетт, 1991, 122).
Хотя хирурги-ортопеды заявляют об исключительном успехе артрографии растяжения, ее результаты могут оказаться под угрозой из-за ряда трудностей. Может вызвать трудности точное введение инъекции в суставную щель: жидкость может попасть в окружающие ткани, и в этом случае от процедуры следует отказаться. Более того, если причиной проблемы являются миофасциальные триггерные точки, вы, вероятно, не почувствуете никакого уменьшения боли.

Артроскопический капсулярный релиз

Артроскопический капсулярный релиз, или артроскопический капсулолизис, часто сочетают с артрографией растяжения для более контролируемого ослабления плечевого сустава. В этом методе первым шагом является растяжение, которое увеличивает пространство, доступное для введения артроскопических инструментов. Затем пространство очищается путем удаления всех спаек и другой избыточной соединительной ткани. Часто после капсулярного релиза вашу руку перемещают по всему диапазону ее движения.
Преимущества такого подхода заключаются в возможности немедленного лечения таких состояний, как разрывы вращательной манжеты плеча, разрывы суставной губы, артриты или костные импинджменты. Недостатки заключаются в том, что артроскопия является более сложным с технической точки зрения и более дорогостоящим методом, который сопряжен с хирургическими рисками, такими как инфекция и непреднамеренное повреждение нерва (Николсон, 2003, 40–49).

Открытый капсулярный релиз

Открытый капсулярный релиз, или открытый артролиз, проводится тогда, когда у вас есть остеопороз или если у вас уже были переломы. Это процедура, к которой прибегают хирурги после неудачной манипуляции под анестезией или неудачной артроскопической операции. Операция начинается с длинного разреза в передней части плеча, что дает хирургу относительно беспрепятственный обзор важных составляющих плеча и обеспечивает более свободный доступ для хирургических инструментов. Открытый релиз может потребовать рассечения и повторного прикрепления дельтовидной мышцы, что может привести к некоторому ее ослаблению даже при хорошей физиотерапии. Из-за того что требуется обширный надрез, у вас будет еще больше боли, и вам потребуется более длительный период восстановления, чем влекут за собой другие процедуры. Другими возможными недостатками этого метода являются риск инфекций, непреднамеренного повреждения нервов и послеоперационной скованности из-за рубцевания кожи, мышц и других тканей (Куомо, 1999, 415).
Врачи, специализирующиеся на лечении плечевого сустава, по-видимому, согласны с тем, что должен пройти целый год, прежде чем вы восстановите полный диапазон движений в плече без боли – с хирургическим вмешательством или без него. Учитывая, что есть свидетельства того, что причиной большинства послеоперационных осложнений является хирург (Куомо, 1999, 415), кажется, что нет убедительных аргументов в пользу хирургии или любых других медицинских процедур, если только вы не перепробовали абсолютно все остальные способы. В будущем своевременное использование триггерной терапии может снизить распространенность операций на плече, отведя ей законную роль в восстановлении физических травм и повреждений, вызванных дегенеративными заболеваниями.

Инъекции в триггерную точку

При инъекциях в триггерные точки быстродействующий местный анестетик (прокаина гидрохлорид или новокаин) вводят непосредственно в триггерные точки, чтобы их деактивировать. Однако может быть трудно найти триггерную точку настолько точно, чтобы сделать в нее инъекцию. Их не всегда можно четко прощупать пальцами, особенно если они залегают где-то в глубине толстой мышцы. Введение иглы может быть неприятно болезненным, и может остаться некоторая постинъекционная болезненность, которая может пройти через несколько дней. Другим недостатком этого метода является то, что ваше тело также должно избавляться от анестетика, а это ограничивает количество триггерных точек, в которые можно одновременно вводить препарат.
Напротив, триггерные точки, как правило, довольно легко найти на себе, поскольку их чувствительность к давлению обеспечивает близкую обратную связь. Опытные и хорошо обученные массажисты также обычно без труда находят и успешно лечат даже самые неуловимые триггерные точки. За один сеанс массажист может уделить внимание каждой триггерной точке, которая у вас может быть, без какого-либо риска, кроме легкой болезненности в течение дня или двух.
Помимо всех других соображений, инъекция может быть самым быстрым методом лечения миофасциальной боли, если триггерные точки появились не слишком давно. Но даже в этом случае хроническая боль от давних триггерных точек может потребовать десятков инъекций. Это означает повторные визиты к врачу, а также сопутствующие неудобства, боль от инъекций и расходы. Если вы зависите от инъекционной терапии, вы будете часто посещать своего врача, и ваша страховая компания может не захотеть все это оплачивать (Саймонс, Трэвелл и Саймонс, 1999, 150–166). Хотя Джанет Трэвелл впервые исследовала эффективность инъекций в триггерные точки и обнаружила, что они хорошо работают, Трэвелл и Саймонс по-прежнему выступают за то, чтобы сначала попробовать более консервативные методы лечения. В частности, они рекомендуют дать шанс методу «обезболивания и растяжения» и массажу триггерных точек, прежде чем прибегать к инъекциям в триггерные точки (Саймонс, Трэвелл и Саймонс, 1999, 605–609).


Субакромиальные синдромы

Субакромиальные синдромы представляют собой аномальные состояния в различных тканях, лежащих между нижней стороной акромиона и верхней частью головки плечевой кости. Все эти состояния взаимосвязаны, и применимые к ним диагностические термины нередко используются взаимозаменяемым образом в случаях, когда плохо понятны различия. Различные специфические диагнозы включают импинджмент-синдром, надостный тендинит, субакромиальный бурсит, тендинит двуглавой мышцы плеча и разрывы вращательной манжеты плеча (Фуриа и Браун, 2004, 103–106). В эту группу также можно включить артрит, когда дегенерация костей и хрящей вызывает повышенную компрессию в субакромиальном пространстве.

Импинджмент-синдром

Для диагностики импинджмент-синдрома используют различные тесты, при которых поднятие руки вызывает острую боль в плече (см. рис. 10.7, 10.8 и 10.9). Импинджмент определяется как чрезмерное сдавление вращательной манжеты плеча и субакромиальной сумки между акромионом и головкой плечевой кости. Наибольшая боль возникает при активном подъеме руки по «болевой дуге» от 60 до 120 градусов. Если инъекция анестетика под акромион полностью купирует боль при этом движении, это подтверждает диагноз импинджмент-синдрома. Прежде чем рассматривать хирургическое вмешательство, врачи обычно стремятся попробовать консервативное лечение этого состояния (Вирт, Орфали и Роквуд, 2001, 137).
Хирургическое лечение импинджмент-синдрома направлено на увеличение субакромиального пространства с помощью артроскопической обработки (удаление поврежденной ткани) и акромиопластики для уменьшения размера или формы акромиона. Во время артроскопической операции субакромиальную сумку можно удалить (рис. 10.33), особенно если она сильно опухла и заполнена отложениями кальция. Иногда также удаляют акромиально-ключичную связку и наружный конец ключицы в дополнение к любым отложениям кальция в сухожилии надостной мышцы (рис. 10.34).
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Рис. 10.33. Субакромиальную сумку можно удалить, чтобы увеличить пространство между акромионом и головкой плечевой кости
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Рис. 10.34. Область, где в сухожилии надостной мышцы могут образовываться отложения кальция
 
Некоторые хирурги считают, что изогнутый акромион или акромион неправильной формы (рис. 10.35) является серьезной причиной импинджмента, а также основным фактором разрывов вращательной манжеты плеча (Шер, 1999, 11–15). Для удаления этого «лишнего» костного образования с нижней поверхности акромиона обычно используется механизированный бор. Акромионэктомия, или удаление значительной части акромиона (рис. 10.36), является спорным решением, но некоторые хирурги могут сделать выбор в ее пользу (Виллиамс, 1999, 93–98). В прошлом некоторые выступали за отказ от всего акромиона, считая его бесполезной структурой. Совсем недавно акромион стал рассматриваться как структура, обеспечивающая надежную защиту плечевого сустава и помогающая стабилизировать плечо во время движений руки (Арройо и Флатов, 1999, 42).
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Рис. 10.35. Вид сбоку на впадину плечевого сустава. Крючковатый акромион справа будет изменен по форме, чтобы напоминать нормальный акромион слева
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Рис. 10.36. Вид сбоку на суставную впадину правого плечевого сустава, показывающий удаление значительной части акромиона
 
Трэвелл и Саймонс считают, что импинджмент обычно вызывают триггерные точки в мышцах-ротаторах. Любое нарушение баланса силы и функционирования этих мышц приводит к тому, что головка плечевой кости поднимается вверх по суставной ямке, вызывая хроническую компрессию сумки и сухожилия надостной мышцы. Это может привести к различным видам ухудшения состояния субакромиального пространства. Высвобождение триггерных точек, вызывающих импинджмент, может позволить поврежденной ткани заживать самостоятельно, без необходимости хирургического вмешательства (Саймонс, Трэвелл и Саймонс, 1999, 545–546).

Тендинит надостной мышцы

Из-за того что сухожилие надостной мышцы играет важную роль при поднятии руки, существует высокий риск его повреждения в результате субакромиального импинджмента. Эта самая верхняя часть вращательной манжеты плеча является тем местом, где происходит большая часть разрывов. Считается, что у большинства людей старше шестидесяти пяти лет наблюдается дегенерация и некоторая степень разрыва этого сухожилия. Тендинит надостной мышцы – это боль, отек и изнашивание сухожилия, предшествующие фактическому разрыву (Кайлиетт, 1991, 54).
При достаточном физическом напряжении в результате импинджмента в сухожилии надостной мышцы и субакромиальной сумке могут образовываться отложения кальция, вызывая кальцифицирующий тендинит и субдельтовидный бурсит. Эти «кальциевые фурункулы» в сухожилиях или сумках могут быть аспирированы или удалены хирургическим путем (Кайлиетт, 1991, 63–68). Однако терапия триггерных точек может устранить аномальную компрессию и позволить этой области зажить естественно.

Тендинит двуглавой мышцы плеча

Сухожилие длинной головки двуглавой мышцы плеча лежит в межбугорковой борозде спереди и сверху головки плечевой кости (рис. 10.37). При движении руки сухожилие должно свободно скользить вверх и вниз по этой канавке. Связки помогают удерживать сухожилие в борозде, а синовиальная жидкость смазывает его. Напряжение, чрезмерная нагрузка, ущемление или повреждение тканей, окружающих сухожилие двуглавой мышцы, могут ограничивать его движение, что приводит к хронической боли и такому диагнозу, как тендинит двуглавой мышцы плеча. Тем не менее наиболее частой причиной боли и болезненности в этой области являются триггерные точки дельтовидной и подостной мышц. Но, разумеется, возможны и настоящие травмы.
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Рис. 10.37. Вид спереди на правое плечо, показывающий оба сухожилия бицепса. Сухожилие длинной головки пролегает в межбугорковой борозд
 
Повреждение связок может привести к выскальзыванию сухожилия из борозды. Кроме того, возраст и чрезмерная нагрузка способны стать причиной эрозии верхней части плечевой кости, в результате чего межбугорковая бороздка станет менее глубокой, и сухожилие двуглавой мышцы будет легче из нее выскакивать (Кайлиетт, 1991, 57). Чтобы изучить эту вероятность, врач нажимает на сухожилие, одновременно выполняя внутреннюю и наружную ротацию руки. Тест считается положительным, если наряду с болью слышится или пальпируется щелчок (Каппел и др., 2001, 95–96). При экстремальном напряжении или чрезмерном использовании бицепс и его сухожилия подвержены разрыву, что требует квалифицированного хирургического вмешательства.


Травмы вращательной манжеты плеча

Разрывы вращательной манжеты плеча редко возникают у людей моложе тридцати лет, но считается, что у 50 % людей старше сорока лет с болью в плече имеется та или иная степень разрыва (Вирт, Орфали и Роквуд, 2001, 107–108). Но разрыв вращательной манжеты может быть не таким катастрофическим, как кажется. Ультразвуковое исследование показало, что разрыв ротаторной манжеты может присутствовать без боли или заметного снижения функции. Среди людей старше семидесяти лет без симптомов у половины разрывы присутствовали у половины, и около 80 процентов людей старше восьмидесяти лет имели безболезненные разрывы (Милгром и др., 1995, 296–298). Поскольку другие мышцы могут компенсировать любую потерю функции, произошедшую вследствие разрыва вращательной манжеты плеча, хирургическое вмешательство может не являться абсолютным требованием. Очевидно, что лечение должно основываться на симптомах, а не на том, что показывает МРТ.
Причинами, способствующими разрыву вращательной манжеты плеча, являются старение, травмы, падения, вывихи и переломы. Разрывы сухожилий обычно чаще возникают у женщин и спортсменов, и определенную роль здесь может сыграть генетика (Кайлиетт, 1991, 95–96). Как отмечалось ранее, Трэвелл и Саймонс считают, что основной причиной импинджмента и окончательного разрыва вращательной манжеты плеча являются миофасциальные триггерные точки.
Сухожилие надостной мышцы – это часть ротаторной манжеты плеча, которая наиболее часто повреждается при столкновении с головкой плечевой кости. Компрессия этого сухожилия приводит к прекращению его кровообращения и подрывает его способность к самовосстановлению. Некоторые врачи связывают 95 % разрывов вращательной манжеты с субакромиальной компрессией и последующей потерей кровообращения в этой области (Кайлиетт, 1991, 59–60, 102). Чрезмерная субакромиальная компрессия также препятствует свободному перемещению сухожилия под акромионом при движении рукой. Это создает дополнительную нагрузку на сухожилие при сокращении надостной мышцы.
Дегенерация сухожилия надостной мышцы начинается с крошечных разрывов отдельных поверхностных волокон, затем прогрессирует до выявляемого частичного разрыва, чаще всего на верхней поверхности сухожилия (рис. 10.38). Любая оставшаяся способность поднять или повернуть руку указывает только на частичный разрыв, но в конечном итоге необходимо использовать МРТ или УЗИ, чтобы определить, является ли разрыв частичным или полным и действительно ли разрыв существует. Поскольку такая визуализация очень дорогая, некоторые врачи предпочитают подождать, чтобы увидеть, поспособствует ли консервативное лечение заживлению разрыва естественным путем. Исследования показывают, что консервативное лечение оказывается успешным более чем в половине случаев, а одно исследование показало, что успех был достигнут в 92 процентах случаев (Арройо и Флатов, 1999, 32–37).
Трэвелл и Саймонс согласны с тем, что частичные разрывы вращательной манжеты плеча могут зажить сами по себе, особенно при помощи терапии триггерных точек, способствующей снижению нагрузки на субакромиальную область (Саймонс, Трэвелл и Саймонс, 1999, 545). При полных разрывах любого из сухожилий вращательной манжеты плеча может потребоваться хирургическое лечение, потому что нормальное сокращение мышц оттягивает разорванное сухожилие слишком далеко для самовосстановления (рис. 10.39).
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Рис. 10.38. Частичные и полные разрывы сухожилия надостной мышцы вращательной манжеты под акромионом
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Рис. 10.39. Восстановление полного разрыва сухожилия надостной мышцы. Остаток удаляют с головки плечевой кости, затем сухожилие обрезают и подшивают к встроенным в кость фиксаторам
 
Существует два основных подхода к восстановлению вращательной манжеты плеча: артроскопическая хирургия и открытая хирургия. Артроскопический метод используется в основном для сухожилия надостной мышцы. Открытые операции обычно проводят на сухожилиях подлопаточной и подостной мышц. Поскольку дельтовидная мышца покрывает все части плеча и должна быть разрезана и отведена в сторону при открытой операции, преимущество артроскопии состоит в том, что можно избежать отслоения дельтовидной мышцы (Арройо и Флатов, 1999, 37–49).
Исход операции зависит почти исключительно от способностей хирурга. Хирургические методы хорошо развиты и широко распространены в медицинском мире, и если хирург хорошо обучен и опытен, результаты обычно хорошие. Конечно, что-то может пойти не так, как при артроскопической, так и при открытой хирургии. Швы могут растягиваться или вытягиваться, ослабление фиксаторов в головке плечевой кости может привести к повреждению сустава, повторное прикрепление дельтовидной мышцы может ослабнуть, а нервы могут быть случайно перерезаны. Несмотря на риски, 80 процентов пациентов сообщают об уменьшении боли и улучшении функции (Арройо и Флатов, 1999, 46–53). Частично разорванное сухожилие обычно восстанавливает свою прочность через шесть недель после операции, а при полном разрыве на это требуется три месяца. В обоих случаях рекомендуется тщательный режим физиотерапии, чтобы свести к минимуму риск развития синдрома замороженного плеча.

Артрит плеча

Боль и тугоподвижность в шаровидном суставе, вызванные артритом, могут быть инициирующим фактором для развития синдрома замороженного плеча. Как остеоартрит, так и ревматоидный артрит обычно развиваются в течение многих месяцев или лет, поэтому боль по этим причинам возникает медленно и периодически. Следует быть готовыми к тому, что признаки артрита в других частях тела появятся у вас задолго до того, как вы заболеете замороженным плечом (Ферингер, 2004, 119–121).
Артрит плечевого сустава вызывает разрушение суставного хряща, потерю суставной щели, уменьшение диапазона движений, болезненность при прикосновении к передней и задней частям сустава и костную крепитацию (скрежетание и ощущение). Обычно при этом в суставе нет отека, а боль усиливается в задней части плеча. Все начинается с того, что сначала деградирует и становится шероховатым хрящ, покрывающий головку плечевой кости (рис. 10.40); в конечном итоге этот хрящ изнашивается, обнажая костную поверхность головки плечевой кости. Вокруг этой обнаженной поверхности могут развиваться толстые наросты, называемые остеофитами (шпорами). На рентгеновском снимке это придает головке плечевой кости вид лысеющей головы с кольцом волос, известный как симптом Фрайара Тука. На нижней поверхности головки плечевой кости часто образуется «козья борода» из шпор. Впадина плечевого сустава также может изнашиваться из-за истирания (Ферингер, 2004, 119–121).
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Рис. 10.40. Вид спереди на правое плечо, позволяющий сравнить нормальный плечевой сустав с суставом, пораженным артритической дегенерацией
 
Медикаментозное и хирургическое лечение являются единственными вариантами лечения артрита плечевого сустава. Обычно в этом случае используются три типичные хирургические процедуры. Одним из вариантов является хирургическое удаление части суставных образований и шпор с помощью артроскопической синовэктомии и санации. Второй процедурой, которая активно продвигается и, возможно, наиболее распространена, является замена сустава с помощью гемиартропластики или полной артропластики. Третий метод – артродез плечевого сустава, или хирургическое сращение шаровидной головки плечевой кости и суставной впадины. Эта экстремальная процедура действительно иногда необходима, если замена сустава не удалась из-за ослабления компонентов протеза, а потеря костной массы ограничивает дальнейшую реконструкцию и имплантацию. Хотя это делает невозможным движение в полной амплитуде, такое слияние все же позволяет ограниченно использовать руку (Ферингер, 2004, 121–124; Вирт, Орфали и Роквуд, 2001, 118–120).

Операция по замене плечевого сустава

Хирургия эндопротезирования суставов в последние годы претерпела феноменальное развитие. Два основных метода, используемых в настоящее время для плечевого сустава, – это гемиартропластика, замена только головки плечевой кости (шарика), и тотальная артропластика, замена как шара, так и гнезда сустава. Протез для шаровидной головки достаточно длинный, чтобы доходить до центра плечевой кости (рис. 10.41). Когда хирурги заменяют шаровидную головку, они должны сохранить бугорки, костную наружную часть головки плечевой кости, где крепятся сухожилия ротаторной манжеты плеча (рис. 10.42). Прикрепить удовлетворительным образом мышцы к шаровому протезу, изготовленному из стального сплава, не удается. Имплантированный протез плечевой кости фиксируют липким цементом (рис. 10.43). Реконструкция суставной ямки или впадины включает имплантацию небольшого пластикового вкладыша. К сожалению, гильза протеза может расшататься из-за тонкости суставной кости, к которой она прикреплена.
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Рис. 10.41. Протезы для замены шара и гнезда сустава
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Рис. 10.42. Удалена дефектная головка плечевой кости
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Рис. 10.43. Протез головки плечевой кости зацементирован
 
Даже самый лучший результат хирургической операции и последние усовершенствования в аппаратуре не гарантируют бесконечной долговечности и полного избежания трудностей. Срок службы замены сустава обычно ограничивается примерно пятнадцатью годами, если все идет хорошо. Долговечность зависит от опыта и навыков хирурга, а также от качества и конструкции протезов. Детали должны быть точно подходящего размера, должна быть идеально выполнена подгонка, мышцы должны быть достаточно сильными, чтобы поддерживать правильное сочленение сустава, и все должно быть прочно закреплено в твердой кости.
Все может пойти наперекосяк даже после первоначально успешной операции. Цемент протеза может ослабнуть, а имплантированные части могут быть повреждены в результате слишком активного использования и чрезмерных нагрузок. Скованность и боль могут стать хуже, чем когда-либо. Когда вы читаете о 80 или 90 процентах успеха этих операций, вы должны задаться вопросом о других 10 или 20 процентах, которые не были успешными. Иногда, в конце долгой борьбы с болью в плече и многочисленных операций, финальным решением было остеосинтез плечевой кости. Иногда необходимо полное удаление головки плечевой кости, при котором для того, чтобы удерживать руку и обеспечивать минимальную функцию, оставляются только мышцы и дакроновая лента (Ферингер, 2004, 122–123; Григгс и др., 1999, 358).
Несмотря на риск плохого исхода, операция по замене плечевого сустава является хорошо зарекомендовавшей себя медицинской процедурой, которая, кажется, помогла многим людям избежать изнурительной боли и потери функции. По-настоящему хороший хирург может творить повседневные чудеса. Вопрос в том, как найти действительно хорошего хирурга. Помните, что Энн Ландерс сказала о врачах, что половина из них занимали последние места по успеваемости в своем классе.


Триггерные точки и медицина мейнстрима

Триггерные точки – это настоящий медицинский феномен, и в большинстве случаев они являются основной причиной синдрома замороженного плеча. В борьбе с болью именно врачи всегда находятся на передовой, и все же большинство из них остаются в неведении об этой важнейшей медицинской причине миофасциальной боли и инвалидности.
Это настоящий позор для медицинской профессии, что по всей стране люди, которые не посещали медицинские школы, успешно лечат медицинские проблемы, включая замороженное плечо, которые сбивают с толку врачей. Тысячи обычных людей научились эффективно лечить собственную миофасциальную боль с помощью самостоятельного массажа триггерных точек. Среди медицинских работников, которые должны играть ведущую роль в разработке и распространении этой терапии, терапию триггерных точек в основном освоили массажисты и несколько физиотерапевтов, и крайне редко – врачи.
Врачи всех специальностей остро нуждаются в информации о триггерных точках и миофасциальной боли. Пациенты, страдающие от различных проблем, начиная от болей в коленях и подошвенного фасциита и заканчивая головными болями и синдромом замороженного плеча, продолжают бесцельно страдать, потому что их врачи не в состоянии их вылечить. И все это время лекарство находится прямо под рукой. Трэвелл и Саймонс разработали решение этих и многих других проблем. Тем не менее господствующая медицина продолжает игнорировать эту прекрасную возможность улучшить состояние своих пациентов. Потратив совсем немного времени, врачи могли бы значительно улучшить медицинскую практику и наконец научиться лечить многие виды боли, которые они до сих пор называют загадочными или идиопатическими.
Если вам удалось вылечить собственное плечо, обязательно сообщите об этом своему врачу, особенно если назначенное лечение вам не помогло. Вы можете столкнуться с холодом в ответ, но попробовать все же стоит, потому что некоторые из них готовы услышать эту информацию. Врачи испытывают боль так же, как и вы, и они могут быть так же раздражены и озадачены ею, как и вы. В вашем сообществе могут быть врачи, страдающие от болей в плече, может быть, даже имеющие синдром замороженного плеча, и они будут рады узнать об этой книге. Будьте вестником хороших новостей. Возможно, вы никогда об этом потом не услышите, но вы можете реально изменить ситуацию. Один врач, знающий о триггерных точках, может ежегодно приносить облегчение сотням, если не тысячам людей. Это именно то, к чему нам всем следует стремиться.
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Примечания

1

Плечевой сустав по-английски glenohumeral joint. – Примеч. переводчика.
2

Автор использует игру слов: adduction – «приведение», и «adding» – «добавляя». – Примеч. переводчика.
3

Игра слов: fascial – «фасциальный» и facial – «лицевой». – Примеч. переводчика.
4

В отечественной медицине понятие «физиотерапия» включает лечение физическими методами воздействия, в том числе механическими. В данном же случае автор имеет в виду отрасль медицины, занимающуюся воздействием на тело с помощью массажа и движений (в отечественном понимании это ближе к реабилитологии, лечебной физкультуре и массажу). В целях сохранения авторского стиля мы также будем использовать термин «физиотерапия», подразумевая западную трактовку.
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