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Аннотация
Если вы хоть раз страдали от боли в колене – эта книга для вас. Последствия травмы, хруст, скованность, атравматические боли и другие проблемы с коленным суставом – все это можно вылечить и вернуться к активному образу жизни. И первый шаг к успешному лечению – верная диагностика. А комплексы упражнений с простыми видеоинструкциями помогут вам быстрее и эффективнее восстановиться.


Владимир Сергеевич Демченко
Море по колено. Самодиагностика и лечение боли в коленном суставе


© Демченко В. С., текст, 2024
© ООО «Издательство АСТ», 2024

Введение

Давайте познакомимся. Меня зовут Владимир Демченко, и это уже моя вторая книга про лечение самых распространенных видов боли.
Я врач невролог-вертебролог (простым языком — специалист, который занимается позвоночником), врач спортивной медицины и реабилитации, мануальный терапевт, доктор остеопатии, квалифицированный практик концепций Маллиган, Мэйтланд, Кальтерборн и Маккензи. Если коротко, всего два человека в России имеют все эти сертификаты.
За время своей практики я успел поработать в городской больнице, частной клинике, был реабилитологом старшей команды в хоккейном клубе «ЦСКА», преподавал в институте Традиционных систем оздоровления Сергея Агапкина. И уже три года возглавляю свой центр спортивной реабилитации «Динамика». Поэтому я знаю о проблеме боли в коленях, как говорится, «изнутри» и смог изучить разные подходы к ее диагностике и лечению.
Я хочу, чтобы вы, прочитав эту книгу, поняли суть механизмов боли, научились ее диагностировать у себя и близких и нашли свой оптимальный путь к здоровью.
Поскольку физические упражнения — очень важная часть лечения, а иногда и единственная, я подготовил для вас простые и понятные видео. Желаю вам легкой походки и хорошего настроения, так как именно с него начинается здоровье.
Ваш Доктор Демченко


Благодарности

Отдельная благодарность моим учителям: Мирославу Кокошу, Мэтью Нютону, Томасу Хорру, Альфио Альбасини, Йозефу Андерсену, Элен Клеар, Скотту Хебоуи и многим другим… И моим пациентам — каждый из них также стал моим учителем и дал возможность получить ценнейший клинический опыт.

Боль в колене – актуальная проблема

Когда после успеха первой книги «Истина в спине» издательство предложило мне написать вторую, я ни секунды не сомневался в выбранной теме. Ко мне на прием примерно в одинаковых пропорциях приходят люди с больной спиной и с больными коленями. Да, я специализируюсь на спортивных травмах, но для того, чтобы мучиться от боли в коленных суставах, не обязательно быть профессиональным хоккеистом или волейболистом. Достаточно быть бабушкой или стройной гибкой девушкой, активным любителем походов в горы или мужчиной средних лет, любящим проводить время перед телевизором.
По статистике 80 % людей сталкиваются с болью в колене.

Страдают от боли в колене и те, кто ведет активный образ жизни, и те, кто мало двигается. Проблема может возникнуть по многим причинам, о которых я обязательно расскажу на страницах этой книги. Но всех людей, кто столкнулся с болезненностью в коленных суставах, объединяет одно — они ходят по врачам, лечат свои бедные колени и, чаще всего, вылечить не могут. Почему так происходит?
Система здравоохранения не только в нашей стране, но и во всем мире сложена так, что мало кто из специалистов будет разбирать случай каждого пациента индивидуально. Существуют классификации и нормы, по которым приходящих на прием людей типируют, и так же по стандарту назначают им лечение. Но вот проблема: и сама международная классификация болезней (МКБ), которую используют в российском здравоохранении, и общепринятые методы диагностики и лечения некорректны, не выявляют и не решают реально существующие проблемы со здоровьем. Об этом мы поговорим отдельно и подробнее.
Кроме того, существует огромный бизнес на уколах, операциях и вспомогательных средствах для лечения болей в коленях, которому никто не даст просто так умереть.
Остается один вариант. Как говорится, спасение утопающих — дело рук самих утопающих. Нам в помощь — современные, прогрессивные методы диагностики и лечения, упражнения, которые прорабатывают реальную проблему, а не маскируют симптомы.
Для того, чтобы вы смогли детально разобраться в многогранной проблеме болей в колене и нашли для себя тот метод лечения, который точно избавит вас от неприятных ощущений, я предлагаю сначала изучить, как же устроен этот сустав.

Анатомия колена

Коленный сустав является сложным. Он соединяет три кости:
• бедренную, идущую от таза до колена;
• большеберцовую, идущую от колена до стопы;
• надколенник, или, как всем привычнее, коленную чашечку, расположенную в передней части колена.

На конце бедренной кости, входящей в сустав, есть два округлых выступа — их называют мыщелками. Они совпадают с углублениями на поверхности входящего в сустав конца большеберцовой кости. Надколенник располагается в выемке, образованной мыщелками бедренной кости, и, когда колено сгибается, в норме оно перемещается по этому углублению, как по колее.
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Мыщелки бедренной кости, суставная поверхность большеберцовой и задняя часть надколенника покрыты хрящевой тканью, обеспечивающей лучшее скольжение. Таким образом, все области костей, участвующих в движении сустава, защищены от трения.
Соединяют кости между собой несколько тяжей из соединительной ткани. По бокам сустава располагаются внутренняя и наружная боковые связки — они стабилизируют движение колена из стороны в сторону. Внутри сустава находятся передняя крестообразная связка (ПКС) — она выходит кпереди — и задняя крестообразная связка. Эти связки предотвращают избыточное движение коленного сустава вперед и назад.
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Между мыщелками бедренной и большеберцовой костей расположены два мениска — хрящевые образования в виде полумесяцев. Они подвижны и выполняют функцию своеобразной прокладки между концами костей. Мениски выполняют следующие функции:
• распределяют равномерно давление бедренной кости на большеберцовую;
• распределяют равномерно нагрузку по всей поверхности сустава;
• стабилизируют коленный сустав при сгибании, разгибании и поворотах;
• поглощают ударную нагрузку.

Все части сочленения сустава покрывает суставная капсула, внутри которой находится синовиальная жидкость, выполняющая роль смазки.
К костным структурам коленного сустава прикреплены сухожилия — концы мышц.
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К верхней части надколенника прикрепляется сухожилие четырехглавой мышцы бедра. Оно проходит через надколенник и соединяется с большеберцовой костью. Связка, которая соединяет коленную чашечку с большеберцовой костью, называется связкой надколенника. Все эти структуры составляют механизм, обеспечивающий разгибание коленного сустава.
Сзади и сбоку коленного сустава к большеберцовой кости крепятся сухожилия мышц задней поверхности бедра. Они обеспечивают сгибание колена. Также в этом процессе принимает участие икроножная мышца.
От седалищного нерва отходит большеберцовый нерв, который разветвляется в области колена. Также в этой зоне пролегают артерии и вены.
Подводим итог. Коленный сустав сформирован таким образом, что по сути он объединяет два сустава: первый — где коленная чашечка ходит по бедренной кости, и второй — соединяющий бедренную и большеберцовую кости. Движение в колене обеспечивает большое количество мышц и сухожилий, оно способно сгибаться, отклоняться и поворачиваться. Природа дала нам потрясающий инструмент для мобильности, но из-за своей сложности коленный сустав склонен к перегрузкам и травмам, а ограничения подвижности в нем сильно сказываются на качестве жизни. Поэтому, если с коленом есть проблемы, мы идем к врачу, надеясь на избавление от боли и невозможности нормально ходить.
Казалось бы, современная медицина достигла невероятных высот, имеет в своем арсенале множество способов лечения суставов. Но, если бы вы сразу получили желаемый результат, вряд ли бы взяли в руки эту книгу. Увы, многие месяцами страдают от боли, но вылечить колено не удается. Некоторые спустя годы после травмы и реабилитации узнают, что операция им была вовсе не нужна, а мероприятия по восстановлению были некорректны, но время уже упущено. Что мешает вам избавиться от боли в колене и почему врач не назначает вам правильное лечение? Давайте выясним.

Проблемы диагностики и лечения

Разберем две ситуации:
1. Человек получил травму.
2. Колено заболело без явной острой причины.

Начнем с первой. Представим, что человек упал во время спуска на горных лыжах или неудачно повернулся, лихо отплясывая на свадьбе дочери. Травму колена можно получить в разных ситуациях, но итог один — сильная боль, отек и ограничение движений в суставе. Куда обращаться? Конечно же, в травмпункт или больницу.
По ОМС пациенту положены рентген и УЗИ. Некоторые полисы ДМС включают возможность сделать КТ или МРТ, но и в этом случае сначала человека с травмой колена отправят на рентген.
И вот тут начинается самое интересное. Дело в том, что при травме колена чаще всего повреждаются не кости, а другие структуры: связки, сухожилия, мышцы. Рентген же «видит» только костные структуры, поэтому в диагностике травмы колена достаточно бесполезен. Второй вариант — УЗИ, оно сканирует мягкие ткани. Но с точки зрения диагностики травмы колена ультразвуковое исследование дает картину не лучше, чем ее может описать цыганка, гадая на кофейной гуще. Что только там ни видят!
Годы моей практики показывают: если пациент с травмой колена сделает УЗИ у пяти специалистов, он получит пять разных заключений.

Причем, чем мрачнее было заключение узиста, тем хуже будет предположительный диагноз. Обычно по заключению рисуется картина, что вместо колена просто фарш, и как пациент дошел до меня, вообще непонятно. Потом мы выясняем, что есть просто небольшой надрыв связки.
То есть УЗИ — не очень объективный и очень зависящий от знаний, навыков и настроения оператора метод исследования, если мы говорим о колене. Да и нарушение структур на нем видно плохо.
Поэтому при травме колена нужно сначала делать МРТ, оно практически не оставляет шансов для разночтений.

Немного отвлекусь на важный момент, касающийся средств диагностики. В своей практике я постоянно сталкиваюсь с тем, что люди путают КТ и МРТ или вовсе считают, что это одно и то же.
КТ — компьютерная томография — сканирует тело с помощью рентгеновского излучения. По сути, КТ — это серия рентгеновских снимков, которую обработал компьютер и сделал 3D-картинку. Рентгеновское излучение в основном «видит» кости.
МРТ — магнитно-резонансная томография — работает по другому принципу. МР-томограф сканирует тело с помощью сильного магнитного поля, заставляющего резонировать одиночные протоны в ядре атомов водорода, которые являются частью молекул воды в организме человека. Движения протонов фиксируются компьютерной программой, которая создает на их основе изображение. То есть МРТ «видит» воду в любых тканях. Кроме того, здесь не используется рентгеновское излучение, пациент не получает облучение. Поэтому, если вы сделали рентген, а затем потребовалось сделать МРТ, то не будет дополнительной лучевой нагрузки.
Разберем второй вариант, когда боль в колене возникла не на фоне острой травмы, беспокоит периодически или постоянно. В этом случае МРТ требуется крайне редко. Врачи в данной ситуации обращаются к помощи магнитно-резонансной томографии, когда необходимо принять решение: требуется пациенту операция или нет.
В США, к примеру, МРТ — это очень дорогой метод исследования, его стоимость может доходить до пяти тысяч долларов, поэтому страховые компании сначала направляют пациента к реабилитологу. Если он сходил к данному специалисту раз десять, то страховая, возможно, даст направление на «блокаду» — локальное обезболивание. И только в том случае, если и она не помогла, назначается МРТ. То есть это фактически последний рубеж, потому что чаще всего оно никак не помогает пациенту вылечить колено и уводит врачей от постановки верного диагноза.
Исследование Норвежской медицинской ассоциации показывает, что в 70 % случаев врачам не удается установить истинный источник боли только по МРТ, вследствие чего часто пропускаются внесуставные источники боли.

Медицинская слепота
Девушка в фитнес-зале делала выпрыгивания со штангой — есть такое упражнение. В какой-то момент при приземлении она почувствовала боль в колене. Когда она доковыляла домой, колено уже отекло, было красным и горячим. Словом, травма налицо. Девушка сделала МРТ и обратилась в клинику, которая считалась одной из самых дорогих в Москве.
Снимок смотрели три хирурга. Один говорил, что нужно делать операцию на передней крестообразной связке, другой — что требуется замена мениска, третий — что и крестообразную связку, и мениск следует оперировать, но все сходились в одном — резать, «не дожидаясь перитонита».
Девушка готовилась к операции, сдала анализы и уже согласовала дату хирургического вмешательства с врачами, но… заболела ковидом. Пока она отлеживалась в постели, колено вдруг прошло. После выздоровления она снова пришла на консультацию в ту клинику, рассказала о том, что боль исчезла, но врачи продолжали рекомендовать операцию.
Так девушка и попала ко мне на прием. Она решила обратиться за «вторым мнением». Я посмотрел описание к МРТ, там действительно были указания на разволокнение передней крестообразной связки и повреждение мениска. «А где болело?» — спросил я. Девушка показала на зону сзади колена. Но там ни ПКС, ни мениск болеть не могут. Как правило, боль в этой области дает повреждение мышц.
Открыл снимок, а на нем явно виден надрыв в месте крепления икроножной мышцы, выраженный отек. «Хирурги смотрели МРТ?», — удивленно спросил я. «Да, все три!» — не менее удивленно ответила девушка. «И неужели никто не сказал про икроножную мышцу?» — «Нет». Я снова заглянул в описание МРТ, там не было ничего про эту травму.
Я попросил ее снова сделать МРТ, причем предоставить диск с первым снимком и попросить описать состояние места крепления икроножной мышцы в динамике. Как я и предполагал, на следующем МРТ был виден процесс заживления — боль, действительно, прошла именно поэтому.
Остается вопрос: как же три хирурга смогли проглядеть очевидную травму? Дело, наверное, даже не в том, что они плохие специалисты. В медицине бывает такое — видишь только то, о чем знаешь. Все три хирурга занимались в основном операциями на передней крестообразной связке и менисках, их сознание было нацелено именно туда. По– этому, получив на МРТ хоть какие-то признаки дегенеративных изменений, они сразу выдали знакомый им диагноз. Специалисты МРТ тоже, как правило, смотрят только на структуры коленного сустава, а состояние мышц изучают редко. Так что второе мнение девушке пригодилось — операция оказалась ненужной.

В своей практике я такое наблюдаю очень часто. Пациент обращается к врачу с жалобой на боль в колене, тот назначает ему МРТ, а затем изучает заключение. И первое, что бросается врачу в глаза — у пациента обнаружена трещина на мениске. Кошмар?
Открою вам секрет: у всех читателей этой книги, и даже у вас лично, есть трещины на мениске. Если вы сделаете МРТ, то сможете в этом убедиться. Но когда в поисках нетравматической боли врач направляет пациента на МРТ, а затем исследует снимок, то, конечно же, находит трещины в мениске и… объявляет их причиной боли. И дальше он говорит, что надо резать или колоть, на крайний случай пить таблетки — в зависимости от его специализации. То есть в подавляющем большинстве случаев врач связывает явную проблему, выявленную на МРТ, с жалобами пациента на боль.
В 70 % случаев ваша боль в колене не связана с теми изменениями, которые врач видит на МРТ!

Так же часто в заключении МРТ можно увидеть слово «синовит». Окончание «-ит» говорит о том, что мы имеем дело с воспалением, но на самом деле синовиты бывают невоспалительного характера. То есть это просто дополнительная жидкость в суставе.
Когда я проходил спортивную рентгенологию, нам объясняли, что у человека, занимающегося спортом, всегда в описании МРТ будет синовит. Ведь норма количества жидкости в суставе отстраивается от людей, не занимающихся спортом, ведущих обычный образ жизни. Как только человек дополнительно нагружает сустав, у него в норме будет больше жидкости, так как организм выделяет ее, чтобы коленный сустав лучше смазывался.
Или возьмем кисту Бейкера. Данный термин в заключении МРТ часто пугает пациентов. На деле это жидкостное образование в подколенной ямке на задней поверхности колена. Такие кисты, протекающие абсолютно бессимптомно, есть у очень большого процента населения. Чаще всего люди даже не знают об этом образовании. Реальную проблему киста Бейкера начинает представлять, если достигает размера примерно с куриное яйцо. Из-за своего большого объема она сдавливает сосуды и нервы, которые находятся рядом, а также просто физически мешает сгибать колено. Если же у вас небольшая киста Бейкера, то вы можете не переживать и дальше заниматься активным образом жизни — она не является причиной боли в колене.
Еще в заключении к МРТ колена, особенно у людей, ведущих активный образ жизни, нередко встречаются такие понятия как «частичное повреждение», «разволокнение», «неоднородная структура», «утолщение» связок. Но если вы занимаетесь спортом, то опасаться этих терминов не стоит. Да, изменения в структуре связок могут возникать вследствие микроповреждений при физической активности, но, как правило, они не являются причиной жалоб на боль. В одном из клинических исследований команде профессиональных футболисток сделали МРТ коленного сустава. Все женщины не имели никаких жалоб на боль в колене. У 75 % из них были частичные повреждения и разволокнения связок. Утолщение связок может происходить из-за отека вследствие повышенной активности. Поэтому данный факт может являться вариантом нормы, адаптацией организма к повышенной нагрузке, а не патологией.
Если человек перестает заниматься физической активностью, то примерно через 6–9 месяцев оставшиеся целыми связки утолщаются.

Результаты еще одного исследования гласят, что боль в колене часто имеет другие причины, помимо артроза или повреждения мениска. Когда врачи отправляют пациентов на МРТ колена, то хотят увидеть то, что происходит внутри сустава. Но источник боли может находиться вне него: в мышцах, связках, сухожилиях вокруг колена. Иногда вообще причина может быть не в ноге, а, например, в пояснице (об этом мы еще поговорим).
Именно поэтому самым важным диагностическим критерием при боли в колене являются клинические тесты. Но в 90 % случаев при обращении пациента к врачу они не проводятся.

Одна из историй пациентов, врезавшаяся мне в память, убедительно демонстрирует, насколько важны клинические тесты.

Как загубить карьеру
Ко мне на прием пришел молодой парень — 24 года, успешный теннисист. Его спортивная карьера шла в гору, прекрасные перспективы. На одной из тренировок у него что-то щелкнуло в колене, оно перестало нормально сгибаться и начало болеть. Парень пошел по врачам. Ему сделали не один снимок МРТ, но кроме артроза первой степени больше ничего не выявили.
Парень поехал в Германию — уж там точно должны были решить его проблему с коленом. В немецкой клинике его снова направили на МРТ, а по результату вынесли вердикт: нужно делать операцию. В результате парню сделали замену одного из мыщелков — говоря простым языком, отрезали половину колена.
А колено не прошло.
Когда он пришел ко мне, и я провел клинические тесты, то выяснилось, что у него заклинивает не в коленном суставе, а в проксимальном большеберцово-малоберцовом сочленении — соединении двух костей рядом с коленом. Я вправил ему этот подвывих, и колено сразу заработало, боль при сгибании ушла.
Конечно, я избавил пациента от проблемы, но за время своих поисков здоровья мужчина лишился половины колена, у него была загублена карьера теннисиста — а всего-то надо было не полагаться только на МРТ, провести клинические тесты и поставить на место одну косточку.

В США магнитно-резонансную томографию назначают редко еще и потому, что лишние исследования МРТ могут нести ятрогенный эффект, и это подтверждено результатами исследований.
Ятрогения — это ухудшение физического или эмоционального состояния человека, ненамеренно спровоцированное медицинским работником. Как это может происходить на практике? Например, человек обращается с жалобой на щелчки в колене, врач направляет его на МРТ, а исследование выявляет трещину в мениске. Пациент сразу начинает эту трещину чувствовать, жаловаться на боли, и, главное, он думает, что колено может в любой момент заклинить, поэтому старается беречь ногу: надевать ортез, меньше заниматься спортом.

Человек в трех ортезах
Однажды ко мне на прием пришла девушка, на обеих ногах она носила ортезы и еще на пояснице специальный пояс. Пациентка рассказала, что ранее у нее был надрыв связки, и врач рекомендовал ей носить ортез. Почувствовав в нем облегчение, девушка решила купить такой же и на вторую ногу (с ней было все хорошо), для профилактики, чтобы никакой больше травмы уж точно не было. «Прелесть как легко ходить стало, доктор!» Только спина начала побаливать. Раз ортезы так хорошо работают, пациентка решила купить себе и корсетный пояс для поясницы. Какое-то время девушка ходила в таком виде, а потом начали болеть колени, ортезы уже не помогали, и она обратилась ко мне.
Причина была для меня очевидна: из-за постоянной поддержки ортезами мышцы ног ослабли, и ходить стало больно, потому что они больше не справлялись с обычной нагрузкой. У нас ушло несколько месяцев, чтобы восстановить мышцы, адаптировать их простым бытовым движениям и снять наконец-то с девушки все три ортопедических «костыля».
Сам механизм возникновения боли в организме человека очень интересный. Врачи выделяют три варианта боли:
• ноцицептивная — когда возникает ответ на повреждение тканей, например, сустава, мышц или связочного аппарата;
Если вы выпиваете таблетку обезболивающего, и это вам помогает, значит, боль ноцицептивная.

• нейропатическая — вызванная защемлением или растяжением нерва;
Если обезболивающие не помогают – она нейропатическая. Существует тест: если вы приложите лед к зоне боли, то, даже если в данный момент ее нет, она возникнет или усилится. В то время как ноцицептивная боль при наложении льда уменьшается.

• психогенная — когда никаких повреждений тканей или поражения нервов нет, но пациент испытывает болевые ощущения (она может возникать при депрессии, ипохондрии, фибромиалгии, соматоформном болевом расстройстве).
В этом случае справиться с болью часто помогают антидепрессанты.

Ноцицептивная боль знакома каждому. Например, вы решили взять сковородку, а ее ручка оказалась раскаленной. Как только произойдет соприкосновение вашей кожи с обжигающей поверхностью, рецепторы отправят об этом сообщение — электрический импульс. Он по нерву поступит в зад-ний рог спинного мозга — на этом уровне уже происходит первичная обработка. Именно благодаря такому устройству нашего организма мы имеем шанс на защитную реакцию — наш головной мозг еще не осознал проблему, а древние рефлексы (например, включить мышцы-сгибатели, чтобы мы одернули руку) уже сработали, и в результате мы не заработаем сильный ожог. И только потом импульс по спинному мозгу может поднимается выше, в ствол головного мозга, а затем в его кору.
За день возникает более 100 потенциальных стимулов, которые могут нами ощущаться как боль, но наша нервная система отфильтровывает большинство этих импульсов, и они не достигают коры головного мозга.

Для того, чтобы заглушить некоторые сигналы, организм использует четыре основных механизма:
1. Наше тело вырабатывает собственные обезболивающие. Они способны либо заблокировать прохождение импульсов в головной мозг, либо предотвратить их распознание как боли корой головного мозга. Фармацевтические компании при разработке обезболивающих средств как раз пытаются сделать их максимально схожими с обезболивающими веществами, которые синтезирует организм.
2. Ощущение боли с точки зрения психологии. Если вы считаете, что боль, которую испытываете или можете испытать, опасная, то она будет переживаться намного тяжелее, чем та боль, которая идет через ожидание облегчения (например, вы понимаете, что боль от проминания мышц в массаже для вас полезна).
3. Акцентирование внимания на зоне боли. Мы можем не ощущать, что стоим голой стопой на остром камне или что нам в бока впивается резинка от трусов, пока наше внимание отвлечено на что-то другое. Но стоит переместить фокус на зону дискомфорта, как импульсы из этой области начнут достигать коры головного мозга и интерпретироваться там как боль. Именно поэтому пациенты после новости о трещине в мениске начинают испытывать боль в колене — ведь теперь в этой зоне все их внимание.
Причем концентрация внимания дает многократное усиление тех импульсов, на которых мы сфокусированы.

4. Выработка эндорфинов. Данные вещества ответственны не только за хорошее настроение, но и за обезболивание. При стрессе, хандре или депрессии выработка эндорфинов существенно снижается, что приводит к снижению так называемого болевого порога. Этот термин означает уровень прохождения импульсов в кору головного мозга, которые затем интерпретируются как болевые: при высоком болевом пороге до коры головного мозга добирается меньше таких импульсов, при низком — больше.
При выраженной депрессии болевой порог снижается, и человек испытывает боль намного чаще.

Утрата четвертого механизма блокирования импульсов, которые кора головного мозга может распознать как боль, приводит к развитию психогенной боли. Во время выраженного стресса у человека выделяется нейромедиатор норадреналин — предшественник адреналина. Он также имеет обезболивающий эффект — в опасных ситуациях нашему телу не до боли, нужно действовать срочно, а не скрючиваться от болевых ощущений. Но на фоне сильного стресса может возникнуть депрессия, которая снижает уровень эндорфинов, и что происходит? Человек не чувствует боль, потому что его обезболивает норадреналин, но количество «хорошего» обезболивающего — эндорфинов — постепенно снижается из-за депрессии. Когда стрессовая ситуация проходит, уровни адреналина и норадреналина возвращаются к норме, а вот эндорфины по-прежнему остаются «ниже плинтуса» — именно в этот момент начинает развиваться глобальный болевой синдром. Поэтому так часто можно услышать от пациентов: «У меня были проблемы на работе, я поссорился с женой, улаживал кризисную ситуацию, не спал, не ел и у меня ничего не болело. Но стоило мне решить все проблемы, я стал буквально разваливаться».
Исследования показывают, что хроническая боль в колене часто связана с психосоциальными проблемами.

В таких случаях лечение, в первую очередь, заключается в восстановлении нормального уровня эндорфинов, и только потом можно переходить к мануальной терапии, массажам или обезболивающим методам другого характера. Если это вообще потребуется.
Если вы заметили, что сконцентрировались на проблемном участке, и чувствуете, что болит, но как только забыли про него – боль прошла, то проблема может идти из головы.

Такие моменты стоит учитывать обязательно, ведь у врачей, как правило, нет времени или желания выяснять причину боли, от которой вы страдаете. Если дело касается колена, то вам, скорее всего, назначат стандартный набор лечения: покой и мазь/гель с нестероидным противовоспалительным препаратом. Ну, и ортез выпишут. Ни то, ни другое, ни третье не поможет справиться с психогенными болями, а при травме или хронической боли — без правильной диагностики временно устранит лишь последствия, но не саму причину.
Еще одно явление, которое часто беспокоит пациентов и также является фактором, влияющим на постановку неправильного диагноза, — это звуковые эффекты. Хруст или щелчки в колене — с этой жалобой ко мне приходят регулярно. Но на самом деле в большинстве случаев обращение к врачу не требовалось.
Важный факт! Если звук в колене не сопровождается ощущением механического перещелкивания и болью, то это просто звук. Он ни о чем не говорит.

Часто бывает хруст, напоминающий звук, когда идешь по свежему снегу. Как правило, его появлению предшествует воспаление, например, после ушиба. Все дело в том, что в воспалительной жидкости много солей кальция. Когда воспаление проходит, жидкость рассасывается, а эти соли оседают в сухожилии. Когда вы его растягиваете, к примеру, при ходьбе, кристаллики солей трутся друг о друга, что и порождает специфический хруст. Здоровью это никак не вредит, поэтому звук — это просто звук.
Но если звук по типу «ходьбы по свежему снегу» появился внезапно и сопровождается дискомфортными физическими ощущениями и/или болью, то это может говорить об истирании хряща.

У некоторых людей щелчки, достаточно громкие, возникают во время начала движения после долгого нахождения в статической позе. Представьте себе бутылку газировки. Вот она стоит на полке, и ее содержимое выглядит как однородная прозрачная жидкость, но стоит ее открыть, как внутри появляется множество мелких пузырьков. То же самое, по сути, происходит и внутри сустава. Суставная сумка наполнена синовиальной жидкостью, в которой растворен газ — диоксид углерода. Его там достаточно много, около 15 %. В тот момент, когда суставная сумка растягивается (например, вы встали после долгого лежания в постели), создается вакуум и образуются полости газа. При их спадении раздается щелчок. Данное явление абсолютно безопасно для сустава — это подтверждают исследования. Одно из них заслуживает особого внимания. Доктор Дональд Унгер на протяжении 60(!) лет хрустел пальцами только одной руки. Затем сделал рентген обеих кистей — и между суставами на них не было никаких различий! Унгер даже получил за свое исследование Шнобелевскую премию, вручаемую за необычные и остроумные исследования.
Но бывают и звуки, которые свидетельствуют о проблемах.
Громкий хруст с ощущением «вправления» кости чаще всего говорит о повреждении мениска.

Если звук в колене появился впервые после полученной травмы, также стоит обратиться к врачу.
Если щелчок один, мощный, спереди и вы его физически ощущаете — скорее всего, его издает коленная чашечка, которая неправильно скользит. Но бояться не стоит — эту проблему можно решить: нужно массировать и тянуть переднюю часть бедра.
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Вам в помощь видео на моем youtube-канале. Наведите камеру вашего смартфона на этот QR-код и следуйте рекомендациям.

Подпишитесь на канал Доктор Демченко, чтобы всегда быть в курсе новых полезных для вашего здоровья видео.
Таким образом, даже звук, издаваемый коленом, может иметь совершенно разную природу. Будет ли врач в поликлинике разбираться с нюансами вашей «поющей» коленки или нет — вопрос. Часто просто при упоминании пациентом слова «щелчок» или «хруст» он слышит в ответ: «Ну, а что вы хотели? Артроз, вот, второй степени, даже ваше МРТ это показывает». После чего у несчастного пациента к щелчкам присоединяется психосоматическая боль. Хорошо, если щелчки или хруст безобидные, но могут быть и варианты, когда звук издает травмированное сухожилие, а лечат пациенту артроз.
Что делать? Стать самим себе диагностами. Будем постепенно разбираться, как распознать истинную причину боли в колене — это будет первым шагом на пути к излечению.

Типы болей в колене

В колене, помимо двух суставов, боль может вызывать каждая связка; каждое прикрепление мышц способно перегружаться и болеть. Также причина болезненных ощущений может скрываться вообще вне колена. Именно поэтому нельзя сразу взять и назначить лечение боли — надо тщательно разобраться и выявить конкретную структуру, которая ее вызывает.
Боли в колене можно разделить на травматические и атравматические:
• Травматические — остро возникшая проблема: шел, упал, очнулся, гипс. Нарушение анатомической целостности структуры или сразу нескольких структур колена.
• Атравматические — не было конкретного эпизода, когда что-то сломалось или надорвалось. Вы не можете вспомнить конкретный день, когда она возникла, и случай, ее спровоцировавший.
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Эти две категории по-разному диагностируются и лечатся. Поэтому далее я расскажу последовательно о каждой. Вы можете сразу перейти к той проблеме, которая есть у вас, но я предлагаю прочитать всю книгу целиком — ведь я уже продемонстрировал, что источник боли может скрываться совсем не там, где вы (или ваш врач) предполагаете.

Травматические боли


Травматические повреждения колена часто возникают у бегунов, при катании на горных лыжах, при игровых видах спорта. Самый опасный — футбол, только не профессиональный, а в тапочках, с детьми и под бутылочку пива. После такого активного отдыха ко мне регулярно поступают пациенты с острой травмой коленного сустава. Конечно, травму колена может получить и человек очень далекий от спорта. Нередко повреждения возникают вследствие ДТП, резкой нагрузки на колено или при неудачном падении.
Можно выделить несколько факторов риска:
• лишний вес — он серьезно увеличивает нагрузку на коленный сустав даже при каких-то повседневных движениях. Обычный подъем или спуск по лестнице с большим избыточным весом может привести к травме;
• занятия спортом — моя клиника специализируется на спортивных травмах, и поток пациентов не иссякает;
• ослабленная мышечная система — есть и обратная сторона медали: у людей, ведущих малоподвижный образ жизни или имеющих слабые мышцы вследствие каких-либо заболеваний, повышен риск травм, так как мышечный аппарат в норме должен стабилизировать коленный сустав;
• наличие недолеченных, ранее полученных травм — хронические воспалительные процессы ухудшают прочность связок и сухожилий колена, способствуют разрушению хрящей и разрежению костной ткани.

При травме с точки зрения диагностики для вас есть несколько, если можно так сказать, плюсов:
• вы знаете обстоятельства, при которых произошла травма;
• вы помните, где была боль или нарушения подвижности при получении травмы;
• поскольку вы, скорее всего, ярко помните день получения травмы, то можете отследить динамику в последующие дни: боль стала сильнее или уменьшилась, возник ли отек и так далее.

Основные симптомы травмы колена — это:
• острая боль;
• нарушения движения в суставе или блокировка движения в определенном направлении;
• нарушения чувствительности;
• деформация сустава;
• отек;
• повышение температуры в области колена;
• звуки при движении сустава.

Отеки достаточно часто сопровождают травму колена. Бывает внутрикапсульный отек и отек мягких тканей. Визуально их можно различить:
• При внутрикапсульном отеке пропадает «талия» сустава, которая видна, если посмотреть на колено спереди. Капсулы сустава — единая структура, поэтому отек будет и справа, и слева.
• При тканевом отеке, когда повреждаются структуры вне коленного сустава, «талия» сохраняется, а отек появляется сбоку, со стороны повреждения.

При травме также может возникать разрыв мелких сосудов внутри сустава, а истекшая кровь попадает в полость сустава и образует сгусток в синовиальной жидкости. Такое состояние называется гемартрозом. На рентгене или МРТ оно визуально различимо, поскольку плотность у крови и синовиальной жидкости разная.
Гемартроз после травмы требует внимания — такую жидкость из колена нужно обязательно откачивать. Во-первых, сгусток сам по себе препятствует нормальному скольжению в суставе, вызывает его нестабильность и может провоцировать боль. Во-вторых, кровь состоит из жидкой части, а также различных клеток и веществ. При рассасывании гемартроза жидкая часть крови уходит из сустава, а белок фибриноген, который и является основным компонентом кровяного сгустка, остается в капсуле сустава, вызывая нарушения его подвижности и боль. И в-третьих, наличие крови в суставной сумке может спровоцировать развитие хронических воспалительных процессов, которые вредят всем структурам сустава: хрящам, костям, связкам и сухожилиям.
При этом синовиальную жидкость можно откачивать не более двух-трех раз.

Нередко я встречаю практику, когда человеку после травмы регулярно откачивают жидкость из коленного сустава, хотя кровяного сгустка там уже давно нет. Постоянные проникновения внутрь стерильного сустава серьезно повышают риск занесения инфекции.
Наиболее часто встречающиеся травмы коленного сустава — это:
• разрыв мениска;
• разрыв крестовидных связок;
• внутрисуставной перелом;
• разрыв боковых связок.
Травматическими причинами боли в колене занимаются травматолог, рентгенолог и впоследствии – реабилитолог.

Теперь поговорим о каждой травме отдельно. Разберем их природу, способы диагностики и лечения.

Травмы мениска

Мениски — это хрящевые структуры, по своей форме напоминающие полумесяц. В коленном суставе есть два таких образования — внутренний (медиальный) мениск и наружный (латеральный). Они выполняют функцию прокладок в зоне соприкосновения бедренной и большеберцовой костей. Основная их задача — поглощение ударной нагрузки. Также они стабилизируют сустав при движениях.
Среди травм колена повреждения менисков занимают лидирующую позицию. Чаще всего эти структуры повреждаются при боковых ударах по ноге или резких движениях, когда стопа остается неподвижной, а нижняя часть ноги разворачивается. Игровые виды спорта, горные лыжи, ДПТ или просто неудачная рывковая нагрузка на ногу — основные источники травмы. Нередко травма мениска сочетается с другими повреждениями колена — разрывом крестообразных связок, нарушением целостности капсулы сустава и так далее.
Разрывы мениска составляют 75 % всех закрытых травм колена.

Разрыв мениска (и неполный, и полный) сопровождается яркими симптомами:
• сильные боли в колене — особенно при вращательных движениях;
• выраженный отек сустава;
• щелчок при разгибании и сгибании колена, который сопровождается острой болью;
• заклинивание сустава или ограничение его подвижности.

Для диагностирования разрыва мениска необходимо МРТ. Исследование не только покажет то, насколько серьезен разрыв, но и позволит выявить сопутствующие повреждения других структур колена, если они есть.
Разрывы мениска могут быть:
• Неполными — линия разрыва не заходит на суставную поверхность. В классификации повреждений, выявленных на МРТ (по Stoller), они обозначаются как I и II степени разрыва мениска.
• Полными — линия разрыва заходит на суставную поверхность. В классификации повреждений, выявленных на МРТ (по Stoller), они обозначаются как IIIa (разорвана часть мениска) и IIIb (когда отрыв полный, фактически есть свободный сегмент мениска в коленном суставе) степени.
Мужчины в четыре раза чаще, чем женщины, получают травмы мениска. В большинстве случаев это молодые люди от 20 до 30 лет, ведущие активный образ жизни.
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По характеру повреждения разрывы мениска подразделяются на продольный, горизонтальный, поперечный (радиальный), по типу «ручки лейки» и лоскутный. Последний имеет горизонтальную разновидность: при этом типе травмы, а также при разрыве по типу «ручки лейки» часть мениска отделяется от его тела и может ущемляться между суставными поверхностями бедренной и большеберцовой костей, провоцируя блокаду сустава, вызывающую резкую боль.
Не всегда при разрывах мениска требуется операция. Я рекомендую обязательно выждать 3–6 месяцев после получения травмы. Во-первых, необходимо убрать отек. Во-вторых, возможно, случай не потребует хирургического вмешательства. Все дело в том, что у мениска есть две зоны: красная, где пролегают сосуды, и белая, где сосудов нет.
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Красная зона мениска находится ближе к краю коленного сустава и за счет того, что в ней есть сосуды, умеет срастаться.
За 3–6 месяцев происходит срастание красной зоны и резкое уменьшение болевых ощущений. Также уменьшается отек и происходит адаптация коленного сустава к новым условиям.

Поэтому, зачастую, через полгода ситуация становится вполне приемлемой. Причем если у человека был сильный разрыв (и в красной зоне, и в белой), то все, что может срастись, — срастается, а где регенерация невозможна, остается трещина, но она не оказывает особого влияния на сустав и не провоцирует сильные болевые ощущения.
В Финляндии было очень интересное исследование. Одной группе людей с повреждением мениска, но при этом без заклинивания сустава провели операцию по резекции (удалению мениска), а второй группе просто сделали разрез на коже, но сказали, что они прооперированы. В процессе реабилитации обе группы выполняли специально подобранные упражнения. Через полгода обследовали всех испытуемых. Результат поразил: в обеих группах функциональный уровень людей и процент сохранения болевых ощущений были примерно одинаковыми! Это подводит к тому, что хирурги очень часто торопятся с проведением операции на мениске.
Более того, спустя пять лет ученые снова оценили состояние коленных суставов участников обеих групп. И показания к операции чаще выявлялись у прооперированных.

В современном обществе намного выше количество операций по поводу менисков, эта система очень хорошо отлажена и поставлена, как говорится, на массовый поток. Если посмотреть на ситуацию 25–30 лет назад, когда не было возможности проводить множество операций, эти же повреждения менисков лечились консервативно и имели довольно неплохие результаты по терапии. Хотя это немного дольше и вызывает определенные негативные ощущения у пациента, потому что боль сохраняется интенсивно в течение двух — трех месяцев, а операция лишает человека боли быстро, но через шесть месяцев результаты одинаковые по качеству жизни и боли.
Кроме того, в моей практике часто бывает, что у пациента, который приходит ко мне с жалобами на боль после травмы, причиной болевых ощущений оказывается вовсе не повреждение мениска, а механический компонент.

Ну, а что вы хотите?
На прием ко мне пришел молодой человек — 21 год, восходящая звезда российского футбола. Назовем его Евгением. За восемь месяцев до того, как он обратился ко мне, Евгений получил травму колена — неполный разрыв мениска. Прошло полгода, отек сошел и нужно было что-то решать с операцией, ведь боль в коленном суставе продолжала беспокоить спортсмена и не давала возможности продолжить тренировки.
Евгений сделал МРТ и обратился к врачу. Тот изучил снимки, увидел надрыв и вынес вердикт — резать. «Ну, а что вы хотите с таким мениском-то?» Операция — это еще минимум полгода без тренировок, а у футболиста каждый месяц без спорта отдаляет его от возможной блестящей карьеры, но и из-за боли невозможно заниматься. Что делать? В поисках второго мнения Евгений пришел ко мне.
Я провел диагностические функциональные тесты, и выяснилось, что источником боли был вовсе не поврежденный мениск. Из-за разрыва кости съехали и нарушилось нормальное скольжение в суставе, что и вызывало болевые ощущения. Уже через месяц регулярных упражнений на стабилизацию сустава Евгений вернулся в спорт.

Чтобы понять, что дает боль: действительно мениск или другие структуры колена (связки, крепления мышц, сместившиеся кости) — можно провести тесты.
1. Встаньте на больную ногу, держась рукой за опору (стол, стул). Чуть согните опорную ногу, подогните в колене свободную и покрутитесь вправо-влево по своей оси. Затем согните ногу сильнее, под углом примерно в 30 градусов. Снова выполните кручение. При повреждении мениска на чуть согнутой ноге боли не будет, она появится только при сгибании ноги под углом в 30 градусов.
2. Также хорошо выявляет именно минискоидную боль движение по типу посадки в лотос. Сядьте на стул и, удерживая больную ногу за щиколотку, постарайтесь положить ее на бедро здоровой. Если в процессе подтягивания ноги к корпусу вы почувствуете боль в колене в конце амплитуды движения — это свидетельствует о том, что причиной болезненных ощущений может быть мениск.
3. Тест Эджа позволяет выявить повреждения медиального и латерального менисков. Встаньте с полностью выпрямленными ногами, поставив стопы на расстоянии 30–40 сантиметров друг от друга. Чтобы обнаружить разрыв медиального мениска, максимально разверните носки наружу и присядьте на корточки, а затем медленно встаньте. Для обнаружения разрыва латерального мениска, разверните носки внутрь и присядьте, а затем медленно встаньте. Если вы во время приседания ощущаете щелчок, вызывающий боль, — тест положительный. Прервите выполнение упражнения, как только почувствуете боль. Также тест считается положительным, если вы ощутили боль при выходе из приседа.

Боль от мениска практически всегда находится в проекции суставной щели. То есть если у вас болит выше или ниже, или вертикальной полоской, — это, скорее всего, не мениск. Также, если вы можете нащупать свою боль, грубо говоря, изменить ее характеристики путем нажиманий или потираний, ее тоже, с большой долей вероятности, вызывает не травма мениска.
Боль от поврежденного мениска резкая, острая, глубокая. Возникает в проекции смыкания костей бедра и голени.

Еще одним важным симптомом является блок коленного сустава, когда ему словно что-то мешает продолжать сгибаться или разгибаться. Обычно для того, чтобы выйти из блока, человеку требуется хитрым образом повернуть ногу или несколько раз ее встряхнуть. Иногда блоки бывают достаточно сильные и справиться с ними самостоятельно невозможно. Требуется либо манипуляция ортопеда, либо работа по мануальной терапии для того, чтобы разомкнуть колено.
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Отсканируйте данный QR-код с помощью камеры своего смартфона, чтобы посмотреть видео с тестами и провести самодиагностику.

В период реабилитации после повреждения мениска есть только несколько ограничений:
• Необходимо проявлять осторожность при игровых видах спорта, особенно во время футбола.
• Желательно ограничить занятия горными лыжами либо использовать жесткий ортез на коленный сустав (про ортезы подробнее я расскажу в следующих главах).
• Не стоит резко и глубоко делать приседы, особенно с весами, и садиться по-турецки или в позу лотоса.

Можно заниматься велосипедом, бегом на длинные дистанции, плаванием кролем, тренировками в спортзале — функциональными и силовыми.
Я придерживаюсь клинических рекомендаций ведущих ассоциаций хирургов мира, что резать мениск стоит только в двух случаях:
1. Если кусок мениска оторвался и начал застревать в суставе, блокируя движения в нем, поскольку это со временем приводит к повреждению хрящей бедренной и большеберцовой костей. В данном случае проводят секторальную резекцию — удаляют оторвавшийся сегмент мениска.
2. Если через год, несмотря на все попытки консервативного лечения, ничего не помогает.

Хирурги могут провести открытую операцию (артротомию), когда коленный сустав вскрывается, но чаще всего предпочтение отдается закрытому типу — артроскопии. При данном виде хирургического вмешательства врачи работают с помощью специального зонда — артроскопа, позволяющего транслировать происходящее внутри коленного сустава на экран. Его погружают в сустав через небольшой надрез на коже, а во второй надрез вводятся инструменты для совершения хирургических манипуляций. Артроскопия позволяет избежать больших надрезов на тканях и снижает риск осложнений, что уменьшает срок послеоперационной реабилитации.
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В зависимости от травмы, хирург может предложить вам пластику мениска (ушивание разрыва), частичное удаление, трансплантацию либо полное удаление хряща.
В случаях, когда мениск все-таки требуется удалить, многие пациенты переживают, что очень быстро получат артроз коленного сустава, так как без хряща ударная нагрузка будет сильнее. На самом деле здесь вопрос только в правильном закачивании мышц пострадавшей ноги — они возьмут на себя роль амортизатора. У меня есть подруга. В 14 лет из-за редкого заболевания она перенесла операцию по удалению менисков в обоих коленных суставах. При этом всю сознательную жизнь она занималась спортивными танцами буги-вуги и даже несколько лет была чемпионкой России. Сейчас эта женщина работает тренером, и у нее ничего не болит, хотя, согласно исследованиям, у нее уже должна была развиться тяжелая стадия артроза. Так что после операции на мениске, а также после повреждений, не требующих хирургического вмешательства, стоит посвятить время правильной адаптации мышц. В главе «Упражнения» вы получите программу реабилитации.

Разрыв крестообразных связок

Крестообразные связки — передняя и задняя, — находящиеся в полости коленного сустава и соединяющие наискосок бедренную и большеберцовую кости, стабилизируют движения в колене и предотвращают смещение голени вперед и назад. Передняя крестообразная связка (ПКС) чаще всего повреждается при резких поворотах верхней части ноги, при прыжках и беге. Высокий риск травмы ПКС имеют игроки в футбол, баскетбол, бегуны, горнолыжники. Задняя крестообразная связка (ЗКС) травмируется при прямом ударе в колено, вынуждающем сустав выгнуться назад. Так может произойти при ДТП, ударе ногой в колено во время спортивных игр или борьбы, при приземлении с большой высоты. Нередко возникает сочетанная травма, когда повреждаются обе крестообразные связки.
Травмы передней крестообразной связки встречаются намного чаще, чем задней.

Травматические повреждения крестообразных связок имеют три степени:
• надрыв, или парциальный разрыв — незначительное нарушение целостности, повреждено не более 20 % волокон связки;
• субтотальный разрыв — серьезное повреждение крестообразной связки, нарушена целостность более 30 % волокон;
• тотальный разрыв — полный разрыв связки, часто сочетается с повреждением других структур коленного сустава.

Что касается симптомов, то в момент возникновения травмы люди слышат громкий щелчок или треск, а затем нарастают:
• боль, усиливающаяся при движении и при опоре на ногу;
• отек колена;
• нестабильность сустава, ощущение ненадежности в опоре на ногу;
• ощущение смещения или скручивания голени;
• иногда — гемартроз (скопление крови в полости сустава).

Диагностируется повреждение крестообразных связок, прежде всего, с помощью МРТ. УЗИ и тем более рентгеновское исследование в данном случае не подходят. Также важно выполнить клинические тесты на стабильность в суставе.
1. Тест «выдвижного ящика». Пациент ложится на спину. Больную ногу сгибает в колене под углом в 90 градусов, с опорой на стопу. Врач обхватывает голень руками и толкает ее вперед (при разрыве ПКС) либо назад (при разрыве ЗКС). Тест считается положительным, если голень сместилась вперед либо назад более чем на пять миллиметров, и этот показатель больше, чем на здоровой стороне. При этом у пациента есть ощущение, что голень может смещаться и дальше, нет жесткого ограничения.

Спортсмены и люди, у которых хорошо развита четырехглавая мышца бедра, могут самостоятельно провести динамический тест «выдвижного ящика» при подозрении на разрыв передней крестообразной связки. В данном случае необходимо лечь на ровную поверхность и согнуть ногу в колене под углом 90 градусов. Затем напрягать и расслаблять четырехглавую мышцу бедра — при сокращении мышцы голень будет смещаться вперед.
2. Тест Lachman. Пациент ложится на спину и сгибает больную ногу в колене под углом в 15–30 градусов. Врач одной рукой захватывает верхнюю треть голени, а другой — нижнюю треть бедра. Затем пытается одновременно сместить голень расслабленной ноги вперед, а бедро назад (при разрыве ЗКС наоборот). При разрыве связки возникает видимое смещение голени.

При застарелых травмах эти тесты могут не дать яркой картины, поскольку сустав стабилизируется за счет фиброза и жировой клетчатки.
Надрыв крестообразной связки лечится консервативно, то есть без операции. В первую очередь терапия направлена на уменьшение отека и боли. При этом коленный сустав ограничивают в подвижности с помощью ортеза. В это время можно проводить физиотерапию для улучшения процессов регенерации. После устранения отека и боли необходим комплекс физических упражнений на стабилизацию сустава.
Субтотальный разрыв требует такого же лечения, как и полный разрыв связки. В острый период проводятся те же этапы, что и при надрыве: уменьшение отека и боли, физиотерапия, иммобилизация сустава. Затем необходима пассивная мобилизация колена — улучшение его сгибания и разгибания с помощью массажа, мануальных техник и ортезов.
Очень важно добиться полного разгибания ноги и сгибания колена хотя бы под углом 90 градусов.

Потому что часто люди переходят к реабилитационным физическим упражнениям, не до конца разогнув ногу или не добившись ее хорошего сгибания. В таком случае связки, сухожилия и мышцы остаются укороченными и закачиваются в таком виде, что приводит лишь к усугублению проблемы.
Далее есть две стратегии.
Первая — для профессиональных спортсменов. В этом случае проводится операция по трансплантации крестообразной связки. Хирурги берут у пациента кусочек собственной связки надколенника и пришивают вместо переднего креста. Или берут сзади сустава сухожилие (не лишнее, между прочим) и так же заводят вперед вместо передней крестообразной связки. В Германии очень популярно пересаживание ПКС от трупа. Но как бы то ни было, подобные операции достаточно сложные, сильно травмирующие, реабилитация после них тяжелая. Объем мышц бедра после хирургического вмешательства уменьшается примерно на пять сантиметров, что весьма ощутимо для профессиональных спортсменов. Поэтому важно вернуть прежний объем правильной реабилитацией.
Статистика говорит о том, что многие футболисты после разрыва ПКС на одной ноге в течение года получают разрыв на второй – и это считается не новым случаем травмы, а продолжением первого. Значит, реабилитация проходила неправильно, и вторая нога стала брать на себя излишнюю нагрузку, что и привело к разрыву ПКС.

Вторая — если вы не являетесь профессиональным спортсменом в игровых видах спорта, сначала приступайте к реабилитационным физическим упражнениям. Как правило, они помогают закачать колено так, что нестабильность уходит. Если же она через три месяца сохраняется, это является показанием к операции. Но все же я рекомендую сначала побороться за улучшение стабильности в ноге без хирургического вмешательства. Ведь, как правило, сама травма происходит не просто так, а из-за изначально недостаточной устойчивости в коленном суставе. А хорошо развитые мышцы ноги вполне способны отлично стабилизировать колено. Множество моих пациентов, вернувшихся к нормальной жизни без ПКС, тому пример. Бывают и уникальные случаи.

Внезапная находка на МРТ
Ко мне на прием пришел мужчина, 58 лет, назовем его Илья. И рассказал удивительную историю. Он с родственником ходил на Эльбрус, и когда они спускались с вершины, у родственника заболело колено. По возвращению домой тот обратился к врачу, и его направили на МРТ. Илья решил тоже сделать это исследование, за компанию. Результаты его ошарашили — оказалось, что у нашего героя нет передней крестообразной связки. Как так произошло?
Илья вспомнил: когда ему было восемь лет, он упал во время бега, потом долго болела коленка. Видимо, тогда и получил травму. Но, представьте себе, человек 50 лет жил без ПКС! Он всегда занимался спортом, вел очень активный образ жизни, и никаких болей не испытывал!
Врач, анализировавший снимок, сказал Илье, что нужно срочно делать операцию. Но мужчина решил узнать второе мнение и пришел ко мне. Спросил у меня, где лучше резать, так как я знаю всех хирургов. Ведь врач, который направил его на операцию, сказал, что, если Илья немедленно не сделает ее, у него разовьется артроз.
Я постарался переубедить своего пациента, ведь он уже полвека прожил без ПКС. И болей нет, и артроз не развился. Так зачем нужно лишнее вмешательство в организм? К счастью, Илья прислушался к моим доводам и все так же занимается бегом и покоряет горные вершины.

Клинические исследования говорят о том, что если вы не футболист, волейболист или любой другой профессиональный «-лист», то не нужно оперировать передний крест. Например, международное медицинское сообщество Кохрейн, проведя анализ более тысячи исследований по поводу операций на ПКС, сделало следующие выводы:
«Мы обнаружили отсутствие различий между хирургическим и консервативным лечением у молодых и активных взрослых с травмой ПКС в отношении исходов, сообщаемых пациентами, функции коленного сустава через два и пять лет после лечения».
Поэтому, чтобы при консервативном лечении были те же результаты, что и после трансплантации ПКС, необходимо закачивать мышцы травмированной ноги. Если этого не сделать, разовьется нестабильность.
Исследования, которые говорят о том, что без ПКС развивается артроз, базируются на том, что пациенты ногу не закачивают и возникает постоянная нестабильность, при которой ускоряется истирание хрящей.

Если же вы серьезно подошли к реабилитации после разрыва ПКС, регулярно выполняете упражнения, ведете активный образ жизни, то развитые мышцы будут хорошо держать колено, и вы не будете иметь ограничений в своих спортивных увлечениях.
И еще один важный момент. Результат восстановления после травмы крестообразных связок у профессиональных спортсменов, да и у обычных людей сильно зависим от их психического состояния. Например, одно из исследований на этот счет говорит, что 30 % футболистов после разрыва ПКС уходят из спорта, так как при выходе на поле их преследует страх получения новой травмы. То есть нога после реабилитации уже стабильная, все мышцы правильно закачаны, но игроки все равно боятся снова порвать связку. В моей практике тоже был подобный случай.

Сила страха
Алина, любительница горных лыж, два года даже не вспоминала о своем увлечении. Да что там, она ходить боялась. Ее постоянно беспокоила нога после разрыва ПКС — отеки, боль, колено практически не сгибалось.
Я посмотрел выписки. Операцию по восстановлению связки провели успешно, необходимые реабилитационные мероприятия были сделаны. Казалось бы, нечему болеть.
Начал расспрашивать Алину о ее физической активности в быту, и выяснил, что девушка попросту боится пользоваться ногой. Она постоянно держала ее в подсогнутом состоянии, старалась на нее не наступать, и за счет того, что не было полного разгибания, колено постоянно болело и отекало.
По сути, чтобы избавиться от беспокоящих симптомов, Алине требовалась не физическая реабилитация, а работа с психологом. Я направил ее к хорошему специалисту, и они достаточно быстро решили проблему. Для улучшения физической формы девушка посещала реабилитолога в моем медицинском центре. В итоге за три месяца полностью ушли боли, а Алина снова встала на горные лыжи, используя ортез, который я ей подобрал для комфортных занятий спортом.

Резюмируя, главное — правильная реабилитация. Она позволит вести активный образ жизни и избежать болей в колене, даже если операция по трансплантации крестообразной связки не проводилась.

Внутрисуставной перелом

Внутрисуставные переломы коленного сустава считаются одними из наиболее тяжелых травм скелета. Чаще всего внутри коленного сустава повреждается сразу несколько структур, например, мениск, передняя крестообразная связка, надколенник (коленная чашечка), мыщелок большеберцовой кости и так далее.
Риск получения такой травмы возникает при высокой энергии удара: падение с высоты, с мотоцикла, на горных лыжах, ДТП. Но иногда люди ломают колено, даже просто неудачно подвернув ногу. В этом случае, скорее всего, у травмы были предпосылки, например, уменьшение плотности костной ткани — остеопороз или недостаток витамина D, кальция и фосфата, что приводит к хрупкости костей (такое состояние называется остеомаляцией).
Перелом может быть как закрытым, так и открытым (обломками кости нарушена целостность кожи). Со смещением или без, оскольчатый или вдавленный. Симптомы сразу говорят о серьезной травме: острая боль, которая со временем становится мучительно распирающей, сильный отек, деформация сустава и патологическая подвижность в нем, щелчки при движении. Характерной особенностью является резкая и интенсивная боль при попытке встать на поврежденную ногу.
В большинстве случаев внутрисуставные переломы сопровождаются истечением крови в полость сустава — гемартрозом. Как я уже описывал в предыдущих главах, кровяной сгусток нужно обязательно удалять. Если он останется в суставной сумке, то со временем трансформируется в грубую соединительную ткань, которая будет мешать движениям в суставе и провоцировать развитие артроза.
Для диагностики внутрисуставных переломов применяется рентгенография или КТ.
Так называемые «Оттавские правила колена» позволяют на 30 % снизить количество неоправданных рентгенологических исследований, поскольку помогают с большой достоверностью выявить наличие или отсутствие перелома коленного сустава. Согласно им, исследование требуется при наличии хотя бы одного из пяти признаков:
• Возраст 55 лет и старше — поскольку существует высокий риск переломов из-за остеопороза.
• Локальная болезненность в области надколенника (при отсутствии болезненности в других костных составляющих коленного сустава).
• Болезненность в области головки малоберцовой кости.
• Невозможность согнуть колено под углом 90 градусов.
• Невозможность сделать самостоятельно четыре шага, сочетающаяся с невозможностью перемещения, дважды опираясь попеременно на каждую ногу.

С целью выявления повреждения мягких структур колена проводится МРТ.
Лечение переломов предполагает наложение гипсовой повязки, но, если перелом со смещением или с осколками кости, то лучше провести операцию. В ее ходе отломки кости правильно сопоставляются и проводится остеосинтез — отколовшиеся элементы фиксируются с помощью пластин и винтов. В отличие от ношения гипсовой повязки, остеосинтез позволяет относительно быстро начать разработку движений в пострадавшем суставе. Ведь всего три недели нахождения в гипсе уже требуют последующей реабилитации.
После внутрисуставных переломов реабилитации требует не только сам сустав, но и осанка, шаговые движения человека, поскольку длительное время, пока перелом срастается, он вынужден передвигаться на костылях. Подробнее о том, как привести свой организм в норму после перелома, вы сможете прочитать в главе «Реабилитация после травм».
Конечно же, для того, чтобы полностью вернуть функции колена и мышечный тонус, потребуется выполнение комплекса упражнений. Их вы найдете в соответствующей главе.

Разрыв боковых связок

Боковую устойчивость колена обеспечивают латеральная (наружная) и медиальная (внутренняя) связки. Надрыв или полный разрыв этих структур являются достаточно частой спортивной травмой и редко возникает в быту. Причиной может быть сильный удар сбоку колена, неудачное приземление с высоты или резкая смена направления движения. Боковые связки в быту люди нередко рвут в ситуациях, когда нога застряла, например, между бордюром тротуара и порогом машины, а человек при этом по инерции продолжает двигаться.
Чаще травмируется внутренняя боковая связка. При этом она анатомически связана с капсулой коленного сустава и внутренним мениском, поэтому данные структуры нередко повреждаются тоже. Иногда травма сочетается с разрывом передней крестообразной связки. Однако эта внутренняя связка в большинстве случаев не разрывается полностью, а вот наружная, наоборот, либо рвется вся, либо полностью отрывается в месте ее прикрепления к бедренной кости.
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Симптомы:
• травма сопровождалась щелчком или треском;
• сильная боль сбоку колена;
• выраженный отек;
• боль при ощупывании данной зоны;
• возможно — подкожное кровоизлияние;
• нестабильность в суставе и/или ограничение движений в нем.

Иногда при разрыве боковой связки может возникнуть гемартроз.
Для диагностики проводится тест на нестабильность.
• При подозрении на разрыв наружной связки делают «варус-тест»: врач, упираясь одной рукой в бедро, другой рукой пытается сместить голень кнутри.
• При подозрении на разрыв внутренней связки проводится «вальгус-тест»: голень отклоняется кнаружи.

Повышенная подвижность голени в выбранном направлении говорит о травме боковой связки.
Данный тест должен проводить врач, так как самодиагностика чревата еще большим надрывом связки.

Для окончательной постановки диагноза проводится МРТ коленного сустава.
Повреждения боковых связок после заживления приводят к выраженной нестабильности сустава чаще, чем травма передней крестообразной связки. Поэтому, если после снятия боли и отека, реабилитационных мероприятий нестабильность в колене сохраняется, требуется операция по пластике боковой связки аутотрансплантатом из сухожилий мышц задней поверхности бедра.
После операции проводится реабилитация, где упражнения направлены на боковую стабилизацию колена и улучшение мышечного тонуса. Программу физической активности вы найдете в главе «Упражнения».

Реабилитация после травм

Для всех травм колена, поскольку все структуры находятся рядом, а повреждения бывают нередко комбинированными, реабилитационные действия достаточно схожи, но отличаются сроками и вводимыми ограничениями. Врач индивидуально подбирает для пациента срок, когда можно приступать к упражнениям, сгибать колено, нагружать ногу и т. д. — просто потому, что объем заживления разный.
После операции на колене хирург довольно часто рассказывает только общие принципы того, какой образ жизни нужно будет вести в ближайшее время. Поэтому я хочу уделить внимание началу реабилитации после операции на коленном суставе. В первые две недели симптомы и процессы в колене у всех примерно одинаковые, вне зависимости от того, какая именно операция проводилась: протезировали ли связки или меняли мениск.
Реабилитация преследует несколько важных целей:
• контроль отека;
• контроль боли;
• увеличение амплитуды движения;
• активизация мышц, окружающих колено.
Хирург, который вас оперировал и видел ваше колено в буквальном смысле слова изнутри, может дать вам дополнительные ограничения, и к его мнению стоит прислушаться.

Важные принципы первых двух недель:
1. Старайтесь щадить ногу, не нагружайте ее чрезмерно.
2. Для контроля боли можете использовать ледяные компрессы на 2–3 минуты либо принимать обезболивающие по назначению вашего врача.
3. Старайтесь держать ногу на возвышенности, чтобы под действием гравитации вода из ноги стекала вниз — это позволит вам контролировать отек.
4. Используйте компрессионный трикотаж. Он снизит вероятность усиления отека, снизит риск тромбообразования.
5. Если вы до того, как попали на операцию, вели активный образ жизни, занимались спортом, то продолжайте занятия — несмотря на то, что у вас на ноге ортез, отек. У вас есть две руки, вторая нога, можете также тренировать корпус. Возвращение к активному образу жизни не только даст позитивный настрой, но и за счет усиления кровообращения во время тренировок ускорит заживление после операции.

Первые 3–5 дней ноге должен быть обеспечен максимальный покой. Старайтесь держать ее на возвышении. Вы можете сделать себе легкий лимфодренажный массаж для уменьшения отека, просто погладив себя по бедру.
Через пять дней после операции уже можно нагружать ногу, но после каждой активности старайтесь положить ее повыше, чтобы не собирался отек.
Если вы лежите или стоите, старайтесь держать оперированную ногу максимально прямой, разогнутой. Когда садитесь, старайтесь согнуть колено под максимально возможным углом. Если вам предстоит длительно сидеть, то меняйте положение каждые 15 минут: то максимально сгибайте, то максимально разгибайте ногу.

Вначале после операции лучше ходить на двух костылях (с упором под мышки, либо под локти). Со временем, когда вы оставите только один костыль, его необходимо использовать со стороны неоперированной ноги.
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О том, как правильно ходить на костылях, вы можете посмотреть видео, отсканировав данный QR-код.

Важно на костылях совершать шаги одинаковой длины. Часто бывает так, что человек делает оперированной ногой небольшой шаг, здоровой очень широкий, а затем подтягивает оперированную ногу. Таким образом за время реабилитации формируется привычка хромать, от этого страдает нормальная биомеханика колена, и вам нужно будет заново переучиваться на нормальную ходьбу.
Лучше делайте маленькие шаги, буквально в длину стопы, но одинаковые.

Для того, чтобы вы могли спокойно переносить вес на оперированную ногу, можете начать с имитации медленного танца. Помните, как в школе на дискотеке? Возьмите стул, поставьте его спинкой к себе и обопритесь на нее руками. И плавно перенесите вес на оперированную ногу, а затем на здоровую. На оперированную ногу переносите столько веса, сколько можете удержать, не форсируйте процесс. После нескольких таких тренировок постарайтесь добиться того, чтобы вы могли полностью переносить свой вес только на оперированную ногу. В итоге вы должны прийти к тому, чтобы смочь оторвать здоровую ногу, поднять руки со спинки стула и удержаться, стоя на оперированной ноге, одну, а лучше две минуты. Как только вы сможете это сделать — вы готовы к ходьбе без костылей. Пока вы не можете устоять на одной ноге две минуты, от костылей полностью не отказывайтесь, оставьте хотя бы один.
Следующей задачей будет восстановление активности мышц, окружающих коленный сустав. Прежде всего, это четырехглавая мышца бедра, потому что во время ходьбы вы будете постоянно ее задействовать.
Встаньте спиной к дивану (стулу), возьмите в руки костыли либо поставьте перед собой стул, чтобы опереться на его спинку (или можно опираться о стол). Подойдите вплотную к дивану (стулу), который стоит за вами, и прижмите к нему икры. Страхуйте себя, держась за точку опоры (костыли, стул, стол). Слегка присядьте, а затем выпрямите ногу, упираясь икрой в край дивана. Постарайтесь полностью разогнуть колено, почувствовав, как напрягается передняя мышца бедра. Если вы не можете полностью разогнуть колено, поставьте оперированную ногу пяткой немного под сидение стула, чтобы икра упиралась снизу в сидение. Разогните колено, почувствуйте напряжение четырехглавой мышцы бедра и задержитесь в этом положении на 3–5 секунд. 5–7 повторений. 2 раза в день.
Для восстановления подвижности надколенника можно использовать простые массажные приемы. Положите ногу на ровную поверхность. Обхватите колено так, чтобы большие пальцы рук лежали по обе стороны коленной чашечки. Плавно и с очень небольшой амплитудой смещайте большими пальцами надколенник то вправо, то влево. Сделайте 3–5 таких покачиваний.
Второе действие: основанием ладони упритесь в верх коленной чашечки. Плавно и медленно немного сместите ее ладонью вниз и отпустите. Делайте упражнение до небольшой боли. Важное уточнение: если вам делали пластику удерживателя надколенника, посоветуйтесь по поводу данного упражнения со своим врачом-травматологом.
Упражнение для уменьшения отека и улучшения кровотока. На колене у вас будут небольшие шрамики от проколов артроскопа. Наложите на них большие пальцы и поочередно надавливайте то вправо, то влево. Делайте это аккуратно и плавно, чтобы не было сильно больно.
Для активизации мышц задней поверхности бедра лежа немного согните колено на оперированной ноге. Не разгибая ногу, плавно надавите пяткой на поверхность, чувствуя напряжение задней поверхности бедра. Удержите давление 3–5 секунд и расслабьте ногу. 5–7 повторов. Сделайте 2–3 подхода.
Если у вас есть подсдутый мяч, положите его под пятку немного согнутой в колене оперированной ноги. Нажимая пяткой на мяч, катайте его к себе — от себя. 5–7 перекатов и расслабление.
Данные рекомендации даны на первые две недели. Далее вам необходимо обратиться к врачу-реабилитологу или специалисту по ЛФК, чтобы разработать колено, правильно выстроить баланс в этом сложном суставе и больше не вспоминать о травме. Также вы можете выполнять упражнения, приведенные в соответствующей главе.

Атравматические боли


Большинство случаев боли в колене не связаны с очевидной травмой. Чаще всего человек обнаруживает неприятную ноющую боль в коленном суставе или резкие прострелы, возникающие при определенном движении. Болезненные ощущения могут сопровождаться отеком, скованностью в суставе, щелчками или хрустом. Такие боли можно выделить в единую группу — атравматические, то есть не возникшие в результате травмы.
Коленный сустав мы задействуем постоянно: ходим, садимся, встаем, бегаем и так далее. При этом из-за своего сложного строения колено страдает и от повышенной нагрузки, и от недостаточности движений. Влияет на коленный сустав и срок его «эксплуатации»: как многие другие механизмы в нашем организме, структуры колена, главным образом, хрящи, со временем изнашиваются. Это естественный процесс, но в наших силах замедлить разрушение в суставе.
Как я уже уточнял выше, все атравматические боли можно разделить на три типа:
• оверюз (overuse) — перегрузка;
• дегенеративные процессы;
• системные воспалительные заболевания.

Последний тип лечат врачи-ревматологи, поэтому в данной книге мы не будем рассматривать такие заболевания, как, например, подагра. Поговорим о первых двух типах атравматических болей.
Лечением атравматических болей в колене занимаются ортопеды, спортивные врачи и врачи лечебной физкультуры.

Оверюз

По сути, это перегрузка структур колена, избыточное использование тканей, которое приводит к их перетруженности, о чем организм сигнализирует болью.
Обычно основная нагрузка ложится на мышцы и связки с сухожилиями. Если человек перетрудил мышцу, в принципе нет ничего страшного — помассировал, растянул, и стало лучше. Проблема возникает, если перетрудились связки и, особенно, сухожилия.
Часто оверюз сухожилий перерастает в хроническое заболевание, которое может беспокоить человека всю жизнь, а в области колена много таких структур.

Оверюз может возникнуть, например, если человек, который всегда гулял по ровной поверхности, вдруг решил без подготовки пойти в горы. Или решил попрыгать вдоволь с ребенком на батуте, хотя до этого самой большой его активностью была рыбалка в карповом кресле.
Нередко оверюз связан с профессиональной деятельностью. Например, на страницах этой книги мы поговорим о перегрузке связок надколенника — тендинопатии, которую часто называют «коленом прыгуна». Повторяющиеся действия с взрывной силой или чрезмерным напряжением вызывают микротравмы связки, сухожилия или мышцы. Профессиональный прыгун в процессе тренировок выполняет сотни, тысячи повторений одного и того же упражнения, и это приводит к постепенному накоплению микроповреждений в сухожилиях.
Оверюз – частая причина болей в колене у профессиональных спортсменов и людей, ведущих активный образ жизни.

И самое главное при перегрузке структур колена — понять, почему она возникла, и исключить этот фактор. Например, если боль появилась после того, как вы пробежали 10 километров, снизьте нагрузку или вообще временно откажитесь от бега, дайте колену зажить. Потому что, если продолжать перегружать так же (опять бегать, опять в горы), произойдет второй эпизод. Это уже очень опасно, особенно если речь идет о сухожилии.
При повторных эпизодах развивается не только воспаление сухожилия, а еще и его дегенерация – то есть разрушается структура его волокон.

Посмотрите на строение сухожилия. Коллагеновые волокна упакованы пучками, словно многожильный провод. Когда сухожилие перегружается уже не в первый раз, волокна рвутся. Организм начинает процесс их регенерации, но структура нарушена, и волокна нарастают хаотично. Сухожилие становится толще, а его прочность снижается, следовательно, оно легко травмируется даже в случае небольшой перегрузки.
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При первом эпизоде оверюза организм сообщает о повреждении ярким сигналом: возникает довольно сильное воспаление с отеком. Но при повторных эпизодах, когда проблема начинает переходить в хроническую стадию, интенсивное воспаление и отек уже не развиваются. Остается только боль.
Для хронической стадии характерно, что человек точно знает, после какой по силе и продолжительности нагрузки у него возникнет боль, где она проявится и сколько будет длиться.

Каждый раз обострение протекает одинаково, но не происходит главного — восстановления. Когда новый пациент говорит мне: «У меня уже пять лет болит колено, если я прохожу больше километра, и улучшение наступает через три дня», — эта ситуация в сто раз хуже, чем острый первый раз.
В колене чаще всего оверюзу подвергается подколенное сухожилие. Провоцируют его прыжки, поэтому у волейболистов, баскетболистов и других спортсменов перегрузка коленного сухожилия возникает весьма нередко. Но продолжать тренировки нужно, поэтому на остром первом эпизоде упорные спортсмены не останавливаются и «зарабатывают» себе хроническое воспаление, а позже — травму ослабленного сухожилия, которая может поставить крест на их карьере игрока.
Есть хорошая новость — даже при хронической стадии колено вылечить можно. Существует протокол реструктуризации коллагена, когда с помощью специально подобранных высоких силовых нагрузок в определенном ритме коллаген с нарушенной структурой разрывается и провоцируется создание новых, правильных волокон. Курс составляет около 12 недель.

Дегенеративные изменения

Как бы нам ни хотелось быть вечно молодыми и здоровыми, самой природой в нашем организме заложен механизм старения. Хрящи постепенно истираются, костная ткань становится более разреженной, связки и сухожилия теряют свою эластичность, а мышцы — силу. Но одно дело, когда такие дегенеративные изменения происходят медленно, согласно возрасту, и совсем другое — если они настигают вас на 10, 20, а то и 30+ лет раньше, чем должны были.
Ускорить процесс могут:
• ранее полученные травмы;
• чрезмерные спортивные нагрузки или оверюз вследствие профессиональной деятельности;
• избыточный вес;
• анатомические дефекты сустава;
• хроническое воспаление;
• дефицит необходимых для здоровья веществ и дисбаланс гормонов.

Как мы с вами уже разбирали выше на страницах данной книги, далеко не всегда видимые на МРТ дегенеративные изменения в коленном суставе являются причиной боли. Значение имеет еще один важный фактор.

Механический компонент

Самое важное: и при оверюзе, и при дегенеративных изменениях фактором, порождающим болевые ощущения, является так называемый механический компонент. Именно его необходимо выявить во время диагностики, чтобы понять, как справиться с болью.
Любой сустав должен сгибаться и разгибаться в полной амплитуде без боли.

Механический компонент может иметь несколько разновидностей, которые нередко идут в комбинации друг с другом:

Нарушение скольжения суставов (подвывих)
В ортопедии есть такое понятие — конгруэнтность. В норме все элементы сустава должны в своих сочленениях полностью совпадать по форме.
От фактора конгруэнтности зависит то, как будет механически распределяться нагрузка на составляющие сустава, и объем подвижности в нем.

Когда по каким-то причинам — в связи с мышечным напряжением, дегенеративными процессами, последствием травмы — конгруэнтность нарушается, на сустав ложится неправильная нагрузка. Суставные поверхности и хрящи начинают страдать, разрушаться; напрягаются или чрезмерно растягиваются связки и сухожилия — все это приводит к возникновению боли.
Например, коленная чашечка при сгибании и разгибании колена должна ездить по выемке бедренной кости. Но надколенник может смещаться и ездить сбоку. Конечно же, это вызывает боль и постоянное воспаление в коленном суставе.
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Если коленная чашечка смещена вбок сильно, то это будет видно на рентгене и МРТ, но если подвывих небольшой, то выявить нарушение конгруэнтности лучше помогут клинические тесты. Вот самый простой.
Положите ладонь на коленную чашечку того коленного сустава, который вас беспокоит. Приподнимите ее рукой, отведите вверх и придержите в этом положении. Сделайте присед. Если боль стала меньше, значит, дело в коленной чашечке.
Если область боли можно накрыть ладонью, положенной на колено, значит, дело в коленной чашечке. В этом случае нужно работать с мышцами бедра.
Если область боли не помещается под ладонь, то есть болит либо сбоку, либо изнутри, либо сзади – то причина боли не в надколеннике.

Иногда при подобной проблеме можно обойтись без мануальной терапии и, тем более, операции. Чаще всего смещение происходит потому, что внешняя боковая часть бедра более напряжена, чем внутренняя, и квадрицепс просто перетягивает надколенник в бок. В этом случае поможет массирование точки «от 50 болей в колене».
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Чтобы найти ее:
• сядьте, согнув ногу в коленном суставе;
• посмотрите на наружный верхний угол коленной чашечки;
• к бедру четыре пальца от верхней границы коленной чашечки;
• проведите мысленную линию от верхнего наружного угла коленной чашечки к точке, находящейся на расстоянии четырех пальцев;
• нажмите на эту точку — вы почувствуете достаточно сильную болезненность, хотя если вы отступите даже на сантиметр, таких ощущений уже не будет;
• поздравляю, вы нашли точку «от 50 болей в колене».

На нее можно давить, либо активизировать проминающими массажными движениями, либо тереть костяшками пальцев поперек ноги в данной зоне, либо нажимать на нее локтем. При воздействии на эту точку мышца расслабляется, и чашка становится на место.
Также квадрицепс нужно растягивать, но правильно! Обычно растяжку бедра делают так: обхватывают лодыжку и тянут ногу назад. Но в данном случае тянется в основном нижняя треть передней поверхности бедра, а чашечку тянет длинная мышца, которая крепится к тазу: сгибает бедро и разгибает колено. Для того, чтобы ее растянуть, нужно не только согнуть колено, но и отвести бедро назад. Лучше это делать с опорой, поставив на нее колено и отодвинувшись на максимальное расстояние другой ногой.
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Еще один пример. Если колено не гнется, чаще всего причиной является нарушение биомеханики, при котором большеберцовая кость не совершает микродвижения скольжения относительно бедренной кости, и в результате в конце сгибания колена суставные поверхности костей утыкаются друг в друга.

Слабость и/или спазм мускулатуры
Одна из распространенных жалоб — при ходьбе по ступеням или склону вниз болят колени. Все дело в том, что, когда вы делаете шаг вниз, подключаются мышцы, которые амортизируют ударную нагрузку: икроножная, передняя мышца бедра (квадрицепс), мышцы задней поверхности бедра, а также стабилизаторы таза — большая и средняя ягодичные мышцы.
Как правило, передняя мышца бедра более накаченная, и у людей, которые занимаются спортом, она вообще сильно развита, а вот мышцы задней поверхности бедра и ягодичные мышцы в большинстве случаев недостаточно натренированные.
В результате квадрицепс берет на себя большую часть амортизации. Кроме того, в большинстве случаев мы тренируем квадрицепс во время ходьбы, бега, езды на велосипеде и т. д., при этих нагрузках он сокращается, а во время ходьбы вниз по лестнице данная группа мышц должна медленно удлиняться под нагрузкой, что делает с трудом. Из-за этих проблем начинает страдать передняя часть коленного сустава. Возникает оверюз, который приводит к воспалению собственной связки надколенника. В этом случае врачи часто назначают какую-нибудь мазь, чтобы снять воспаление, и покой. Но это не будет лечением! Потому что таким образом убираются лишь симптомы. Когда человек еще раз получит такую же нагрузку, колено снова заболит. Потому что не убран механический компонент проблемы — слабость задней поверхности бедра и ягодичных мышц.
Если больно спускаться по лестнице, нужно подкачать заднюю поверхность бедра и ягодичные мышцы, а также размассировать квадрицепс и тренировать его в эксцентрическом режиме – например, встать на колени и отклонять корпус назад, растягивая переднюю поверхность бедра.

Тест бегуна и качка
На своей лекции для демонстрации работы передней и задней поверхностей бедра я пригласил двух зрительниц. Первая была бегуном, у нее, как и у всех спортсменов этого профиля, была сильно закачена передняя поверхность бедра. Вторая девушка — атлет, занимается в тренажерном зале с весами, делает приседы со штангой и много упражнений на закачивание ягодичных мышц.
Обеим зрительницам я предложил упражнение — присесть, словно на стул, и зафиксироваться в этом положении. Через минуту спросил: «Где у вас начинает печь мышцы?» У девушки-бегуна горела передняя поверхность бедра, у атлета — задняя и ягодицы.
Тогда я задал второй вопрос: «У вас когда-нибудь болели колени?» Девушка-бегун начала рассказывать о том, как часто они ее беспокоят. А вот у девушки-атлета жалоб на колени не было. Отличная демонстрация пользы закачивания задней поверхности бедра.
Еще один важный момент, который наглядно продемонстрировал данный тест — в нем у человека включаются именно те мышцы, которые он привык задействовать. То есть у девушки-атлета в ее типичной тренировке больше всего работают задняя поверхность бедра и ягодицы, у бегуна — квадрицепс. И именно поэтому при задействовании передней поверхности бедра у девушки-бегуна начало перегружаться колено — ведь не настолько развитые мышцы задней поверхности бедра и ягодиц не подстраховывали квадрицепс при данном движении.

Состояние мышц нижних конечностей вообще очень сильно влияет на здоровье колена. Например, боль в коленном суставе может возникать из-за триггера — патологического уплотнения в мышечной ткани.
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В колено может отдавать из триггеров в квадрицепсе, подошвенной мышце, икроножной мышце, мышце, напрягающей капсулу сустава, двуглавой мышце бедра, полусухожильной мышце, короткой и длинной приводящих мышцах.
Гистологические исследования триггеров показывают, что в данном уплотнении мышечная ткань изменена, она плохо кровоснабжается и в ней ухудшается обмен веществ. Фактически, это кусок неработающей мышцы. В зоне этого уплотнения возникает дополнительный гипертонус, а сама мышца с триггером укорачивается, вызывая тянущие боли, и слабеет.
Наощупь триггерная точка похожа на маленькое веретено в толще мышцы, нажатие на нее вызывает острую боль.

Точная причина образования таких болевых зон не установлена, но известно, что большую роль в возникновении триггеров играет длительное неправильное использование мышцы. И здесь мы снова можем вспомнить про оверюз.

Вверх по лестнице без боли
У меня был ряд пациентов, которые страдали от боли в коленях при подъеме по лестнице. То есть прострел в коленном суставе возникал, когда нога поднималась на носок. В спорте такая проблема часто возникает у спринтеров.
Все эти пациенты, прежде чем попасть ко мне, обошли кучу врачей, но ничего не помогало. В ходе тестирования я каждый раз обнаруживал триггеры в икроножной мышце. После воздействия на триггерные зоны ударно-волновой терапией колено проходило.
Поэтому, если у вас боль в колене спереди, обследование ничего не показывает, массаж и растяжка ничего не дают, нужно работать с икроножной мышцей.
При боли спереди также важно закачивать заднюю поверхность бедра.

Чтобы убрать триггер, необходимо его сильно промять, либо «разбить» с помощью ударно-волновой терапии. Еще быстрее действует метод «сухих игл» (dry needling). Когда-то триггеры пытались устранить путем введения новокаина в эту зону. И боль действительно проходила. Позже было обнаружено, что действие оказывает не сам анестетик, а непосредственно введение иглы. Так появился метод «сухих игл» — введение в триггер китайской иглы под разными углами. Характерным признаком того, что игла попала в триггер, является локальная судорожная реакция, то есть вздрагивание мышцы, как будто молоточком по коленке ударили. Обычно требуется несколько или даже один укол иглой, и триггерная точка погибает.
Также, если при спуске вниз есть боль спереди, всегда качайте заднюю поверхность бедра. Вам поможет простое упражнение. Лягте на пол и согните колено под углом в 135 градусов. Сильно надавите пяткой на пол, почувствуйте, как включились задние мышцы бедра и связки сзади коленного сустава (если колено согнуть сильнее, включатся ягодичные мышцы и мышцы поясницы, что нам не нужно). Удерживайте данное положение 30 секунд, затем прекратите давление пяткой. Повторите упражнение три раза.
Данное упражнение может быть подстраховкой перед спуском вниз, например, когда вы в походе или перед пробежкой. Мышцы задней поверхности бедра временно, около 40 минут, будут вести себя как накачанные, они скомпенсируют нагрузку на квадрицепс, и вы избежите болевых ощущений.

Но не всегда дело в перегрузке мышц. Нередко боль в колене возникает из-за слабости, ненатренированности мышц вследствие малоподвижного образа жизни. Если мышца не получает нагрузку в должном объеме, со временем она укорачивается, ее сухожилия тоже. Это приводит к нарушению биомеханики коленного сустава по типу тугоподвижности. То есть укороченные сухожилия и мышцы просто блокируют нормальную амплитуду движений колена.
Очень серьезной проблемой для здоровья колена является нехватка конца разгибания (экстензии) коленного сустава.

В большинстве школ остеопатии и мануальной терапии уделяется большое внимание тому, насколько пациент может разогнуть колено. Человеку для нормальной жизни хватает угла сгибания в 90 градусов. Даже если колено больше не гнется, он не будет иметь серьезных ограничений в быту. Но, если не будет хватать хотя бы 10 градусов разгибания, возникнут большие проблемы!
Если колено не будет нормально разгибаться, вы его никогда не вылечите. Это главная функция коленного сустава.

Проблема в том, что люди не приходят к врачу с жалобой на недостаточность разгибания сустава, если их ноги стоят ровно. А ведь нормальный конец разгибания — это уже когда колени чуть прогнуты. Если у человека только в одном колене конец амплитуды разгибания недостаточен, это будет выглядеть так — в положении стоя одна нога ровная, а другая чуть прогнута назад.
Вы можете прямо сейчас провести тест на конец разгибания ваших коленей. Встаньте ровно, затем наклоните корпус вперед и поставьте ладони на бедра выше коленных чашечек. С силой, помогая упором рук, прогните колени назад пружинящими движениями.
В норме человек должен чувствовать одинаковое растяжение мышц задней поверхности бедра с двух сторон. Если при попытке прогнуть колени вы почувствуете упор спереди с внутренней стороны ниже линии коленного сустава, это означает, что есть тугоподвижность в самом коленном суставе.
В норме конец разгибания коленного сустава должен сопровождаться натяжением мягких тканей. Если при разгибании колена с дополнительным давлением на него руками вы чувствуете натяжение в икре или других мягких структурах – амплитуда достаточная. Если же вы ощущаете блок, словно кости уперлись друг в друга – есть тугоподвижность.

Если же у вас мышцы задней поверхности бедра на одной ноге тянет больше, чем на другой, и амплитуда разная, это означает, что полностью разогнуть колено не дают укороченные мышцы икры или бедра.
Нехватка конца разгибания коленного сустава часто является причиной хронического отека колена.

Еще один простой, но показательный тест на конец разгибания. У врачей он называется тестом «двух кулаков», потому что для него они подставляют под ногу пациента свои руки. Но вы можете использовать любые два небольших одинаковых объекта, которые можно поставить на пол. Например, стопки из нескольких книг, два стакана и т. п.
Для теста вам нужно сесть на пол и положить под ногу эти два объекта: один кладется под центр бедра, другой под колено. Важно, не теряя контакта с первым объектом, оторвать ногу от второго — то есть сделать переразгибание коленного сустава.
В норме отрыв ноги от второго объекта должен составлять пять сантиметров (не меньше трех).

В чем основная проблема недостаточности разгибания? Существует позиция отдыха сустава, в которой происходит размыкание мениска, коленной чашечки и бедренной кости, они не давят друг на друга. Возникает эта позиция именно в конце разгибания.
У человека, который не может разогнуть ногу до конца, происходит постоянный контакт суставных поверхностей колена, вследствие чего, из-за повышенного трения, оно подает головному мозгу постоянный запрос на выработку смазки — синовиальной жидкости. Она выделяется, но ничего не меняется, и тогда ее выработка снова стимулируется. Так избыточное количество синовиальной жидкости провоцирует возникновение хронического отека.
Также разгибание колена важно потому, что у нас есть три фазы шага: опора, перекат, отталкивание. В каждой фазе работают свои группы мышц. При отталкивании колено должно полностью выпрямиться и переразогнуться. В этом случае работает нормальная биомеханика — толчок осуществляют голеностоп и большой палец стопы. При недостаточности конца разгибания биомеханика нарушается, и происходит ранний отрыв стопы. Это приводит к сокращению длины шага. Если при этом на другой ноге переразгибание нормальное и, следовательно, длина шага достаточная, возникает дисбаланс. Чтобы скомпенсировать его, включается таз и мышцы поясницы — развивается их перегрузка, что приводит к боли еще и в этой области.
Дальше появляется проблема с мышцами голени. Икроножная мышца сгибает колено и разгибает голеностоп, но в полной мере она активируется, если в коленном суставе есть нормальное переразгибание. Если колено недоразогнуто, икроножная мышца не может в достаточной мере толкнуть голеностоп, и в этом случае начинает перегружаться камбаловидная мышца, которая располагается в толще икроножной и работает только на голеностопный сустав. Спазм камбаловидной мышцы из-за оверюза еще больше ограничивает сгибание голеностопа. Но на этом цепочка нарушений не заканчивается. Чтобы компенсировать ранний отрыв стопы и слабый толчок голеностопа, люди начинают выворачивать стопу вовне (как походка Чарли Чаплина), вследствие чего начинают перегружаться боковые связки колена.
Вот насколько важно поддерживать нормальный конец разгибания коленного сустава. Есть хорошие новости — амплитуду разгибания можно улучшить. В главе «Упражнения» вы найдете комплекс для проработки этой проблемы.
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Также вы можете посмотреть специальное видео с упражнением на разгибание колена.

Слабость мышечного и связочного аппарата может быть связана и с другой проблемой — гиперэластичностью. Это, в подавляющем большинстве случаев, врожденная особенность конституции тела. Считается, что гиперэластичность есть у 30 % населения. У таких людей растяжимость кожи и связок по сравнению с нормой увеличена в 2–2,5 раза, в связи с чем их суставы гнутся с большей амплитудой.
Попробуйте привести большой палец руки к запястью. Если вы сделали это без труда – у вас есть гиперэластичность.

Поскольку связки слабые, они не могут хорошо держать сустав при ударных нагрузках или в ситуациях, где нужно сохранить баланс. Так появляется нестабильность в суставе.
Человек с нестабильностью в коленном суставе имеет повышенный риск подвывихов, вывихов и повреждения связок.

Можете выполнить тест на нестабильность прямо сейчас. Встаньте ровно на одну ногу и присядьте на ней. Если колено гуляет из стороны в сторону — есть нестабильность. Повторите тест с другой ногой.
Пациентов с гиперэластичностью я всегда выявляю сразу. В положении стоя их колени выгибаются назад. Удивительно, но эти люди, которые хорошо тянутся, любят ходить в секции и заниматься такими видами спорта, где нужно делать растяжку: йогу, художественную гимнастику. В результате они получают еще большую нестабильность. А у людей, склонных к тугоподвижности, обычно мышцы хорошо растут, поэтому они больше любят силовые упражнения. Забивают мышцы еще больше и становятся еще более тугими.
По идее должно быть все наоборот: гибким — силовые, а тугоподвижным — на растяжку, и всем было бы хорошо. Но все любят делать то, что у них хорошо получается.
Многие девушки, особенно те, которые хорошо тянутся (а мы уже выяснили, что это люди с гиперэластичностью), любят садиться на шпагат. В социальных сетях мы можем увидеть огромное количество фотографий и видеороликов с невероятными растяжками, а также множество курсов на подобие «Сядь на шпагат за неделю». Плохая идея! Стабильность в колене сильно зависит от силы задней поверхности бедра, поэтому ее не нужно растягивать, ее необходимо закачивать!
В главе «Упражнения» вы найдете комплекс для устранения нестабильности в коленном суставе. Важный момент! Необходимо соблюдать принцип специфичности тренировки. Мышечные волокна бывают двух типов: быстрые, приспособленные к динамическому, взрывному, но кратковременному действию, и медленные, которые имеют низкую скорость сокращения и предназначены для выполнения непрерывной продолжительной работы. Когда мы выполняем динамические упражнения — например, качаем квадрицепс на тренажере, — то тренируем возможность быстро выполнить это движение. Если же мы хотим что-то стабилизировать, то должны работать в основном в статическом режиме, то есть на удержание. Например, если мы хотим, чтобы колено умело удерживать позицию, а не болталось из стороны в сторону, необходимо делать не какие-то силовые упражнения, а в статике прокачивать мышцы, которые будут держать коленный сустав в нужном положении.
Упражнения, в которых есть движения, нужно делать очень медленно, словно в воде, концентрируясь на работе мышц и положении коленного сустава.

Нарушение иннервации
Иногда (на самом деле, в моей практике таких случаев достаточно много) причиной боли в колене может быть компрессия корешков спинного мозга в поясничном отделе позвоночника.

Велосипед боли
Однажды ко мне обратился пациент с очень загадочной болью в колене. Он был триатлетом — в данном спортивном нормативе чередуются три дисциплины: бег, плавание и езда на велосипеде. Нагрузки колоссальные.
Мужчина заметил, что если его тренировка состоит только из бега — колено не болит. Когда он занимается плаванием, а потом делает пробежку — тоже. Но, стоит ему начать тренировку с велосипеда, затем, во время бега, в колене возникает сильная боль.
Когда я услышал про эту особенность, сразу перешел к клиническим тестам. Уже через пару минут стало понятно, что источник боли не внутри коленного сустава, а в пояснице!
Все дело в том, что при езде на велосипеде скругляется спина. В этот момент грыжи, которые есть в позвоночнике, выдавливаются наружу, пережимая нервные корешки. В результате импульсы хуже достигают нижних конечностей, мышцы бедра начинают плохо работать, что и провоцирует боль в колене.

Чтобы проверить, являются ли проблемы с поясницей причиной вашей боли в колене, вы можете сделать три теста.

Тест № 1
Лягте на живот, прижав таз к полу. Выпрямите тело. Положите ладони на пол по обе стороны от головы на ширине плеч, пальцы направлены вперед.
Оттолкнувшись руками от пола, поднимите корпус вверх, следя за тем, чтобы таз оставался на полу. Сделайте максимально возможный прогиб в пояснице. Задержитесь на 1–2 секунды и вернитесь в исходное положение.
Совершите 7–8 таких прогибов, а затем встаньте и совершите движения, которые вызывали у вас боль в колене. Если болезненные ощущения исчезнут, значит, причина в пояснице. В том случае, если боль усилилась, перейдите к тесту № 2.

Тест № 2
Лягте на спину и вытяните руки в стороны на уровне плеч, ладонями вниз.
Подтяните колени к себе, а затем поверните их в сторону больного колена, выполнив скрутку. Постарайтесь положить колени на пол, не отрывая от пола руки и плечи.
Зафиксируйтесь в этом положении на две минуты. Затем встаньте и совершите движения, которые вызывали у вас боль в колене. Если болезненные ощущения исчезнут, значит, причина в пояснице.

Тест № 3
Сядьте на стул, обхватите рукой коленную чашечку и приподнимите ее вверх. Если боль резко облегчается, причина точно в пояснице.
Когда мы приседаем, квадрицепс поднимает коленную чашечку. Если он плохо срабатывает, так как иннервирующий его нерв пережимает поясничный позвонок, то в момент приседания происходит перерастяжение сухожилия квадрицепса и связки чашки, из-за чего и возникает резкая боль.
В исследовании Маккензи 44 % людей с болями в колене избавились от нее, выполняя вышеприведенные упражнения.

Существуют также характерные признаки для боли в колене, вызванной проблемами с поясничным отделом позвоночника:
• боль возникает в обоих коленях и в одной и той же зоне;
• боль чаще возникает спереди;
• боль в обоих коленях начинается одновременно;
• боль не приводит к ограничению объема движений;
• боль сопровождают нарушения чувствительности (онемение, покалывание);
• симптомы возникают в положении сидя и, чаще всего, отсутствуют в положении стоя после нагрузки;
• больно вставать;
• больно приседать;
• в колене нет выраженного отека;
• не возникает боли при ощупывании колена.

Также важный момент — боль меняет степень выраженности: в один день сильная, в другой ее вообще нет, в третий — слабая. Это связано с тем, что в какой-то день человек больше сидел со скругленной спиной, трясся в машине или электричке, а в другой — меньше.
Соответственно, при нарушении иннервации нужно лечить не боль в колене, а ее причину — в этом случае вам в помощь моя книга «Истина в спине».

Нарушение двигательного контроля
Для нас сесть на стул — обычное действие, но для нашего мозга это настоящая спецоперация: ему необходимо подключить мышцы — тяги и противотяги, — скоординировать их работу.
При нарушении двигательного контроля мозг разучивается включать мышцы в правильной последовательности, их движения не скоординированы, и биомеханика сустава нарушается. При этом мышцы спазмируются, и это вызывает болевые ощущения в коленном суставе. Из-за неправильного распределения нагрузки быстрее истираются суставные хрящи, перегружаются связки.
Нарушения двигательного контроля возникают по разным причинам:
• после травм;
• после вынужденной иммобилизации коленного сустава;
• вследствие малоподвижного образа жизни.

В обычной жизни многие наши действия автоматизированы. Мы редко задумываемся над тем, как двигается наше тело, какие мышцы при этом сокращаются, и в этом случае координацией двигательной активности в большей степени управляют мозжечок и подкорковые структуры головного мозга. При этом возникает побочный эффект — усиление мышечного тонуса, что приводит к появлению «зажимов» и боли.

Ученик китайского гуру
На прием ко мне зашел мужчина на полусогнутых коленях. Я посмотрел на карточку с его данными. «35 лет. Ужас, что могло случиться со столь молодым мужчиной?» Пациент пожаловался: «У меня не разгибаются колени и очень болят».
Начали разбираться, что же привело к такой ситуации. Оказалось, он посмотрел ролик в интернете про китайского дедушку, который всем рекомендовал ходить, не разгибая ноги. Объяснял пожилой гуру это тем, что такая походка помогает сберечь колени. Мой пациент внял рекомендации и ходил так три года. Пока колени не заболели. К этому времени у него развилась контрактура — коленные суставы перестали разгибаться полностью. При этом самой большой проблемой для меня оказалось не разогнуть пациенту колени, а убедить его, что ходить на полусогнутых — метод не только не рабочий, а очень вредный для суставов. Пациент ни в какую не соглашался. Мне пришлось даже привлечь коллег, чтобы они также убедили мужчину в том, что при ходьбе нужно разгибать колени полностью. Через месяц я разработал пациенту колени, но он так и не отказался от своей затеи. Наверное, так и ходит где-то, вместе с китайским дедушкой.

Существуют тесты, которые позволяют выявить нарушение двигательного контроля. Вы можете провести их самостоятельно.

Тест № 1
Встаньте перед зеркалом в полный рост и поставьте ноги на ширину плеч. Медленно присядьте, наблюдая за тем, как движутся ваши колени. Если одно из них или оба начинают отклоняться вбок (как правило вовнутрь), значит нарушение двигательного контроля есть.

Тест № 2
Это усложненный вариант первого теста. Проводите его, если первый не показал отклонений.
Встаньте перед зеркалом и согните одну ногу, держа ее на весу. Медленно, лучше без опоры, присядьте на второй ноге. Также наблюдайте за позицией колена: если есть отклонение вбок — имеются нарушения двигательного контроля.

Тест № 3
Для тех, кто имеет высокую физическую подготовку и тесты № 1 и 2 у которых не дали отклонений.
Встаньте перед зеркалом, поставьте руки на пояс и сделайте выпад вперед одной ногой. Обратите внимание на позицию колена — не вихляет ли оно из стороны в сторону, не заваливается ли вбок. Повторите выпад с другой ноги.

Тест № 4
Для самых продвинутых.
Встаньте перед зеркалом, поставьте руки на пояс. Сделайте прыжок вперед и приземлитесь на обе ноги. Отследите позицию коленей. Если во время приземления и сгибания ног в коленных суставах есть нестабильность, значит, необходимо поработать над двигательным контролем.
* У людей, не имеющих отклонений в тестах № 1 и 2, но получивших отклонения в тестах № 3 и 4, чаще всего наблюдается следующая картина — при ходьбе и подъеме/спуске по лестнице колени не болят, но могут возникать болевые ощущения во время или после прыжков и бега.
Есть еще один тест, который позволяет выявить нарушения двигательного контроля, если колени заболели уже во время первого теста.

Тест № 5
Встаньте ровно, ноги на ширине плеч. Сделайте присед, зафиксировав интенсивность болевых ощущений в коленях. Вернитесь в исходное положение.
Наденьте на бедра, на уровне над коленями, тугой кольцевой резиновый эспандер. Снова сделайте присед, растягивая эспандер. Обратите внимание на интенсивность болевых ощущений — если она уменьшилась или боли вообще нет, это говорит о нарушении двигательного контроля.
Для борьбы с нарушением двигательного контроля полезны упражнения с осознанным контролем движения. Когда мы управляем телом, выполняем упражнения для болезненной зоны медленно, плавно, концентрируя внимание на ощущениях в работающих мышцах, то усиливается контроль коры полушарий головного мозга за движениями, и спазмированные мышцы расслабляются.
Эту особенность взял за основу своего метода восстановления после спортивных травм Моше Фельденкрайз — физик, инженер и обладатель черного пояса по дзюдо. Вылечив посредством осознанного контроля за движениями свое больное колено и убедившись, что это так же хорошо работает и при других проблемах в опорно-двигательном аппарате, Фельденкрайз проводил уроки, на которых озвучивал своим ученикам, где должен быть фокус внимания во время каждого движения. При этом он принципиально не показывал, как выполняется то или иное упражнение, поскольку в данном случае ведущую роль берут на себя зеркальные нейроны, которые в обход осознания управляют движениями тела — и оно повторяет увиденное.
Последователь Фельденкрайза, американец Томас Ханна, на основе метода своего учителя создал систему физических упражнений, направленных на усиление осознанного контроля за движениями, — так называемое соматическое обучение. В США существует институт, обучающий данному методу. В главе «Упражнения» вы найдете комплекс для осознанного контроля движений в коленном суставе, разработанный с учетом этого метода.
Подводя итог, выявление механического компонента причины болей в колене очень важно. Оно и лежит в основе правильной диагностики.

Можно долго использовать различные таблетки и мази от боли, колоть в колено лучшие достижения фармацевтического рынка, но, если вы четко не установите, какой механический компонент вам мешает долго ходить, садиться, спускаться с лестницы и так далее без боли, полного излечения не получится. Вы лишь будете жить от обострения до обострения.
Механический компонент может находиться не только в области коленного сустава. Этому далее будет посвящена отдельная глава, но здесь, для понимания сути проблемы, я приведу один интересный случай.

Тугой палец
Однажды ко мне обратился триатлонист, спортсмен высокого уровня, который отбирался на чемпионат мира по Half Ironmen[1]. Его проблема заключалась в том, что на 17–18 километре беговой дистанции у него возникала боль в переднем отделе колена.
Я провел клинические тесты, исследовал структуры колена — они были в отличном состоянии. Но меня заинтересовал тот факт, что боль возникала именно при быстром темпе бега и появлялась не сразу, а ближе к концу дистанции. То есть явно имела накопительный характер, а раз где-то накапливается, значит что-то постепенно перегружается. И я начал искать механический компонент вне коленного сустава.
Есть правило — если один сустав имеет меньший объем движения, то начинают перегружаться соседние. Поэтому я опросил пациента на предмет полученных ранее травм в других частях тела. Выяснилось, что несколько лет назад триатлонист ночью, поленившись включить свет, ударился большим пальцем ноги о холодильник. Вследствие травмы палец перестал нормально разгибаться.
Когда мы ходим или бегаем, происходит такой характер движений: стопа ударяется о землю, делает перекат от пятки до носка, вся нагрузка и опора переходит на большой палец стопы, и он совершает толчок. Но, поскольку у пациента палец нормально не отгибался и, соответственно, толкаться он им не мог, толчок делался стопой, и колено раньше времени выносилось вперед. Вот за счет чего перегружался коленный сустав!

Такая проблема часто возникает и после травмы голеностопного сустава. Он становится тугим, его нужно разрабатывать, и пока в нем сохраняется тугоподвижность, колено компенсирует движение и, как следствие, перегружается.
Если боль в колене имеет накопительный характер, проходит после прекращения нагрузки и возникает снова при повторении таких же действий, то нужно не лечить место, которое болит, а искать источник боли в другой зоне тела.

Далее мы с вами рассмотрим основные виды атравматических болей, разберемся в их природе, диагностике и способах лечения.

Артроз

Пожалуй, самое распространенное заболевание, дающее атравматические боли в колене, — это артроз. Попросту говоря, разрушение коленного сустава. Обозначают его медицинским термином «гонартроз», что в переводе на человеческий означает «вашему колену полный швах».
По статистике, он выявляется у 20 % жителей нашей планеты. Чаще всего обращаются к врачу с этой проблемой люди 40 лет и старше.

Казалось бы, страшное дело — ведь получается, что каждый пятый человек пытается передвигаться по земле на больных коленях. Но не все так просто. Вокруг заболевания, классифицируемого в МКБ10 как «артроз коленного сустава», существует множество противоречий и мифов, выстроена целая индустрия медицинских услуг. Поэтому, если вам по результатам рентгена или МРТ выявили гонартроз, не спешите паниковать. Сначала нужно во всем досконально разобраться, и я вам в этом помогу.
По своей сути артроз — невоспалительное изменение хрящей и костей сустава. Фактически, это снашивание поверхностей. Хрящ теряет свою эластичность, начинает стираться, а кости сустава в ответ на трение и избыточную нагрузку обрастают выступами, которые причиняют при движении в суставе сильную боль, а то и вовсе блокируют его. Звучит ужасно, воображение рисует печальные перспективы. Однако есть нюанс.
Дело в том, что артроз – это одна из составляющих нашего естественного процесса старения.

Ни что не вечно, и наши хрящи в суставах тоже. Во-первых, происходит механическое изнашивание — там, где есть движение, есть и сила трения. По той же самой причине вам периодически приходится производить замену деталей в автомобиле в каком-нибудь сервисе. Во-вторых, с возрастом ухудшается кровообращение, из-за чего питательные вещества — строительные материалы для восстановления хрящевой ткани — поступают в суставы все хуже. Все это приводит к тому, что хрящи коленного сустава постепенно теряют былую упругость и прочность.
В старости у каждого из нас обязательно будет гонартроз. Это неизбежно.

Но есть важный момент: этот процесс изнашивания хрящей в суставе должен происходить постепенно, по чуть-чуть. Существует несколько стадий артроза коленного сустава.
• Первая стадия. Внутри хряща из-за двигательной активности и вследствие естественного процесса износа происходят микроизменения: в мелких сосудах, питающих хрящевую ткань, может нарушаться кровообращение, из-за чего на поверхности хряща появляются небольшие трещинки. На рентгене вы увидите абсолютно здоровый сустав, но щель между хрящами будет незначительно снижена.
• Вторая стадия. Ситуация усугубляется, поверхность хрящей становится сухой, образуются трещины крупнее, а суставная щель сужается — и это видно на рентгеновском снимке. Хрящевая ткань теряет гладкость, вследствие чего нарушается скольжение во время движений сустава. Хрящи начинают задевать друг друга, и этот процесс приводит к тому, что они истончаются. Ухудшаются амортизационные свойства хрящевой ткани.
• Третья стадия. Трещины на хряще становятся все глубже и шире. Синовиальная жидкость становится густой и вязкой, и ее смазывающие свойства ухудшаются. Хрящи деформируются, истончаются и даже частично полностью истираются, а ударная нагрузка при ходьбе и беге ложится на суставные поверхности костей. На них образуются костные разрастания — остеофиты. Их форма напоминает шипы. При движениях в суставе они цепляются за хрящи и друг друга, что вызывает боль. Все эти изменения приводят к еще большему истиранию хряща, ускоряют этот процесс. Визуально заметна деформация в суставе. Возникают ограничения движения в нем.
• Четвертая стадия. Хрящи практически исчезают, кости трутся друг о друга и деформируются, остеофиты разрастаются все сильнее. Это приводит к хроническим болям, серьезным ограничениям движений в суставе, нарушениям походки. Внешне деформация сустава очень выражена. Для восстановления качества жизни требуется его замена.
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В норме износ хрящевой ткани происходит планомерно, и к старости возникает вторая степень артроза. Но вследствие различных проблем естественный процесс износа хряща нарушается, и дегенеративные нарушения прогрессируют. Ускорить развитие гонартроза могут:
• травмы, в том числе внутрисуставные переломы;
• нестабильность коленного сустава;
• тугоподвижность коленного сустава;
• сидячий образ жизни.
Артроз сам по себе начинает быть проблемой только с третьей стадии. Первая и вторая стадии артроза вообще не вызывают боль.

Вообще, по поводу первой степени артроза коленного сустава сломано немало копий. Дело в том, что первая степень определяется на основе рентгеновского снимка, на котором выявлено снижение высоты хряща относительно возрастной нормы. Но что есть возрастная норма? Нечто «среднее по палате». Например, существует норма температуры тела — 36,6 °C. Но есть люди, которые вполне себе прекрасно живут с показателями 36,2 или 37,1. Так же и с коленом — норма суставной щели может варьироваться индивидуально. Для кого-то суставная щель уже, чем у других, — вариант здорового сустава. К тому же, если расстояние между хрящами не вызывает их трения — здесь просто нечему вызывать боль. Так же и со второй стадией — щель уже поменьше, но хрящ есть, кости друг друга не касаются, колено нормально работает. Поэтому, когда ко мне приходит человек с жалобами на боль в колене и заявляет, что у него артроз второй стадии, я понимаю, что у него болит явно что-то другое. Как правило, есть механический компонент, который вызывает повышенное трение в одной из зон сустава, что и провоцирует боль.
На третьей стадии хрящ истирается, и кости начинают тереться друг о друга, тогда начинаются боли, связанные с артрозом. Но, если у человека мышцы в хорошем состоянии, он ведет активный образ жизни, нет избыточного веса, то и третья стадия артроза может практически не давать болей и не сильно снижать активность.
Существуют диагностические критерии для выявления остеоартроза. Это:
1. возраст старше 50 лет;
2. утренняя скованность в коленях, длящаяся до 30 минут;
3. крепитация (хруст или щелчки) при оценке объема движений;
4. повышенная чувствительность при ощупывании;
5. костные разрастания (остеофиты);
6. отсутствие повышения температуры в тканях колена.

Если у пациента присутствуют четыре из шести этих признаков, можно говорить об артрозе. И это не такая уж и частая история.
Тем не менее, как только человек обращается к врачу с жалобой на боли в колене и ему с помощью рентгена ставят диагноз «артроз коленного сустава», запускается процесс лечения — мази, таблетки, инъекции. Попадая в этот круговорот, пациент буквально «подсаживается» на средства, которые предлагает ему современный фармацевтический бизнес. Но помогают ли они? Давайте разберемся, действительно ли классические методы лечения работают.
Нестероидные противовоспалительные препараты
Это всем знакомые обезболивающие, содержащие, к примеру, нимесулид, индометацин, диклофенак и тому подобное. Да, при сильной боли курсом не более одной недели их применение уместно, но при хроническом болевом синдроме они неэффективны: НПВС не только не способны вылечить ваше больное колено, и это подтверждают многочисленные исследования, но и вредят организму при длительном применении.
Известно, что НПВС способны задерживать натрий и калий, что повышает риски тромбозов и может провоцировать нарушения сердечного ритма. Также они ослабляют защитные свойства и приводят к повреждению слизистой оболочки желудка и двенадцатиперстной кишки, что может вызвать появление эрозий и язв.
Кроме того, обезболивающий эффект НПВС способствует «маскировке» боли, устраняет ее сдерживающее действие. Например, человек с небольшим повреждением передней крестообразной связки, ощутив обезболивающий эффект нестероидных противовоспалительных препаратов, может расценить отсутствие боли в колене, как факт выздоровления, даст снова на связку нагрузку, чем спровоцирует усугубление травмы.
Инъекции гиалуроновой кислоты
Гиалуроновая кислота — важная составляющая организма человека, она содержится в различных биологических жидкостях, в том числе является главным компонентом синовиальной — той самой, которая смазывает суставы. Также она входит в состав суставных хрящей. Словом, незаменимая вещь для наших коленей, а также для всего организма в целом.
Именно поэтому гиалуроновую кислоту так часто используют в медицине и косметологии. Для лечения артроза инъекции «гиалуронки» применяются очень активно — в качестве дополнительной смазки. Если у вас гонартроз второй степени и выше, в 99 % случаев вам назначат эти уколы. Но есть ли в них смысл?
Когда-то я был радикально настроен против таких уколов в колено. Выпустил у себя на youtube-канале видео с критикой гиалуроновой кислоты. И буквально через неделю звонит мой дедушка и просит прислать ортопеда из моей клиники, чтобы тот сделал ему инъекцию гиалуроновой кислоты. Надо сказать, дедушка уже был в очень преклонном возрасте, ходил с трудом. Поэтому я решил не отказывать ему в просьбе. После укола ходить ему стало легче, по крайней мере, до ближайшего магазина за хлебом он мог дойти самостоятельно. И я немного пересмотрел свои воззрения на гиалуроновую кислоту.
Как инъекция гиалуроновой кислоты помогла моему дедушке? Наша собственная смазка суставов — синовиальная жидкость — вырабатывается только под нагрузкой. Если мы ходим, бегаем, двигаем коленями — смазка вырабатывается. Именно поэтому людям всех возрастов полезна активность. Но с возрастом выработка собственной смазки ухудшается, да и становится она более вязкой. Поэтому пожилым людям с большой осторожностью (про это я объясню ниже) гиалуроновую кислоту колоть можно.
Еще допустимо введение гиалуроновой кислоты людям, колено которых было длительно обездвижено из-за травмы. Если конечность в гипсе, на «спицах» и так далее, то движения в суставе нет, и собственная смазка не вырабатывается. По этой причине разработка ноги после снятия иммобилизации будет трудна и болезненна. С одной стороны, такому пациенту нужно дать нагрузку, чтобы выделилась жидкость, а с другой — он не может ее дать, потому что у него не выделяется жидкость. Вот в этом случае можно сделать инъекцию, чтобы процесс реабилитации пошел быстрее и легче.
Важно! Инъекция должна быть единоразовой! Просто чтобы «запустить» сустав в работу.

Как и в случае с лечением артроза коленного сустава, постоянное введение гиалуроновой кислоты создает порочный круг, в котором человек становится зависимым от инъекций. Ведь если в организм смазка поступает извне, ему незачем вырабатывать дополнительно собственную. Синтез синовиальной жидкости сокращается, и сустав болью требует новое поступление «гиалуронки».
Также, если в колене есть воспалительный процесс, то введенная гиалуроновая кислота под его воздействием распадается. Это воспаление человек может легко себе обеспечить, обрадовавшись тому, как хорошо после инъекции стало двигаться его колено, и дав на него серьезную нагрузку.
Есть еще один важный нюанс, из-за которого я остаюсь противником инъекций гиалуроновой кислоты в колено. По специфике своей работы я в основном сталкиваюсь с ее применением спортсменами, достаточно молодыми людьми, которые любят ее колоть себе в колено профилактически — для того, чтобы легче пережить сезон. Как только у них из-за невероятных спортивных нагрузок чуть заболело колено, они делают себе инъекцию и возвращаются обратно к тем же усердным тренировкам. Помимо того, что они ухудшают себе выработку синовиальной жидкости, существует риск занести инфекцию и поцарапать хрящ иглой.
Каждый 10-тысячный укол, выполненный в условиях медучреждений, приводит к образованию абсцесса.

То есть даже там, где соблюдаются правила асептики и антисептики, все равно существует риск занести инфекцию. Поэтому я придерживаюсь правила, что лишний раз в коленный сустав лучше ничего не колоть.

Профилактический укол
Раньше я работал реабилитологом при хоккейной команде ЦСКА, поэтому ко мне на прием часто приходят профессиональные хоккеисты и люди, увлекающиеся данным видом спорта. Один из пациентов, любитель хоккея, обратился ко мне за помощью в реабилитации тазобедренного сустава. История его болезни меня впечатлила.
Мужчина не был профессиональным спортсменом, но тренировался часто, играл в «Ночной лиге». Перед началом очередного хоккейного сезона его соратники пошли делать так называемую предсезонную подготовку. Заключалась она, в частности, в проведении инъекций гиалуроновой кислоты во все суставы. У моего пациента ничего не болело, но для подстраховки он решил сделать уколы и себе, для чего обратился в одну из самых дорогих клиник в России.
Все прошло хорошо, но через пару дней один из тазобедренных суставов стал красным, отечным и начал болеть. Мужчина обратился к врачам, и выяснилось, что внутрь сустава во время инъекции была занесена инфекция.
Дальше вместо хоккейного сезона у моего будущего пациента начались семь кругов больничного ада: ударные дозы антибиотиков, болезненные промывания сустава, дренажи… Он заново учился ходить. Вот такие последствия профилактической инъекции в сустав.
На нашей коже обитают множество бактерий и вирусов, и нет гарантии, что даже в самых лучших условиях инфекция с уколом не проникнет в сустав. Здесь дело не в халатности врачей, а в том, что тотальную стерильность обеспечить невозможно, и риск всегда сохраняется.
Никто и нигде не застрахован от занесения инфекции в колено.

Еще один серьезный риск — поцарапать хрящ иглой при введении гиалуроновой кислоты в сустав. При травмировании хрящ начинает расслаиваться, что провоцирует развитие или усугубление артроза.
В США провели исследование. Ортопеды с опытом работы от пяти лет и более производили инъекции в коленный сустав под контролем УЗИ другого врача. То есть они при уколе опирались только на собственные ощущения. И в трех процентах случаев эти опытные американские ортопеды царапали хрящ иглой!
Инъекции в сустав должны проводиться только под контролем УЗИ.
Врач обязан визуализировать полость сустава, хрящ, видеть, как игла заходит в суставную сумку, и сделать асцилляцию, то есть втягивать немного синовиальной жидкости в шприц, чтобы убедиться, что игла находится внутри сустава.

Вторая проблема — при некорректном введении гиалуроновой кислоты она может попасть не в сустав, а в другие ткани, вызвав в них воспалительные процессы. Препараты гиалуроновой кислоты бывают разной плотности. Дорогая разновидность более плотная, достаточно одной ее инъекции, она работает длительное время, в отличие от более дешевого препарата, который нужно вводить три раза. Но здесь есть риск — если промахнуться во время инъекции дорогой «гиалуронкой», проблемы будут надолго.
Гиалуроновая кислота также известна своим свойством притягивать и связывать жидкость. Одна ее молекула связывает восемь молекул воды. Именно из-за этой особенности «гиалуронку» используют в косметологии для увлажнения кожи. Но ровно тот же эффект происходит, когда гиалуроновую кислоту вводят в отечный сустав. Поэтому ее нельзя колоть при отеке.
И не надо забывать, что инъекции гиалуроновой кислоты — это огромный бизнес, она очень дорогая, но препарат, который в магазине, например, стоит восемь тысяч, доктору обходится в две с половиной. То есть врач, помимо денег за введение, еще и серьезно зарабатывает на самой закупке препарата. Сами понимаете, есть соблазн колоть ее всем и по любому поводу. У многих ортопедов это чуть ли не основная статья заработка.
Резюмируя, проблему профилактики артроза или лечения его на ранних стадиях гиалуроновая кислота не решит. Ее введение ухудшает выработку организмом собственной синовиальной жидкости и опасно риском расслоения хряща, а также занесением инфекции. На мой взгляд, применение гиалуроновой кислоты оправданно лишь в двух случаях:
• когда у больного 3 или 4 степень артроза, синовиальная жидкость вырабатывается плохо, преклонный возраст;
• когда необходимо «запустить» процесс движения и выработки синовиальной жидкости в суставе, который долго находился в зафиксированном состоянии.

И в заключение добавлю еще один факт. Существует уважаемая медицинским сообществом международная некоммерческая организация «Кокран», которая изучает эффективность методов лечения при помощи доказательной медицины и делает обзоры, где суммирует данные клинических испытаний препаратов и методик, проведенных по всему миру. Согласно обзору данной организации, не существует доказательств эффективности гиалуроновой кислоты в лечении артроза.
Инъекции гормональных препаратов
Еще одно популярное средство от болей в коленях — глюкокортикостероиды, гормональные препараты — бетаметазон и дексаметазон. Они обладают сильным противовоспалительным свойством. Их инъекции назначают очень часто при жалобах на симптомы артроза коленного сустава.
На заре моего становления врачом, когда я начал работать неврологом в частной клинике, коллеги постарше мне советовали: «Есть чудесный препарат, куда ни вколешь, все проходит». И, действительно, уже через шесть часов после инъекции пациент переставал ощущать боль. Я, еще не будучи особо знающим и опытным сотрудником, вдохновившись волшебным уколом и горя желанием помочь своим больным, назначал его постоянно. Болит шея, болит поясница, болит колено — на все один ответ. Да и себе его вводил от больного плеча. Но когда я начал заниматься спортивной медициной, на кафедре нам прочитали лекцию о глюкокортикостероидах, и оказалось — не все так просто.
У гормональных препаратов при всем их великолепном противовоспалительном эффекте есть и серьезные минусы.

Во-первых, при введении глюкокостироиды вызывают в костях сустава локальный остеопороз — те становятся более ломкими.
Во-вторых, гормональные препараты делают менее прочными связки и сухожилия, разрушают их нормальную структуру, что серьезно повышает риск их надрывов и полных разрывов.

Коварство гормонов
У меня была пациентка, американка, занимающаяся профессионально волейболом. Из-за спортивных нагрузок она «заработала» себе плантарный фасциит, в народе его называют «пяточной шпорой». При данном заболевании воспаляется плантарная фасция, пролегающая под пяткой, что вызывает сильные боли при ходьбе.
Сначала моя будущая пациентка обратилась к американскому доктору. Тот не долго думая сделал ей инъекцию глюкокортикостероидов. И, о, чудо! На следующий день она встала с постели без боли. И на тренировку поехала без боли. И в волейбол начала играть без боли. А потом, отбивая очередной раз мяч, подпрыгнула… и оторвала себе плантарную фасцию.
Пришлось хирургам делать операцию и пришивать на место поврежденную фасцию, а мне — проводить длительный и сложный курс реабилитации стопы.

И в-третьих, глюкокортикостероиды снимают воспаление!
«Что же в этом плохого?» — спросите вы, — «Для этого же их и применяют». Дело в том, что процесс воспаления включает сам организм, ему это нужно. Воспалительный процесс, словно сигнал SOS для систем и клеток нашего тела. Благодаря ему в поврежденную зону привлекаются нужные для восстановления и укрепления тканей вещества — запускается процесс регенерации. Боль, как часть сигнальной защиты организма, заставляет нас не двигать воспаленный сустав, дать ему покой, чтобы клетки и полезные вещества восстановили травмированную структуру. По сути, воспалением и болью организм нас как бы предупреждает: «Потерпи, не двигайся, идет ремонт».
Получается, если воспаления нет, нет и регенерации.
Глюкокортикостероиды моментально прерывают все естественные процессы, которые необходимы организму для нормального заживления травмы.

Именно так и произошло с внедрением диклофенака — тоже мощного противовоспалительного препарата — для лечения болей в спине. Не кто-то там, а Всемирная организация здравоохранения в своем время ввела протокол лечения боли при грыже межпозвонкового диска — пять инъекций этого самого средства. До сих пор врачи назначают пациентам данные уколы. А вот ВОЗ уже выпустила обращение о том, что сильно заблуждалась, вводя данный протокол. Статистические данные показали, что после начала активного применения этой рекомендации по всему миру резко, по экспоненте возросло количество операций на позвоночнике. Противовоспалительное средство прерывало процесс регенерации грыж, и состояние межпозвонковых дисков только ухудшалось, что и укладывало бедных пациентов на стол хирурга.
Также существуют воспаления суставов, вызванные инфекционным агентом, а гормональные препараты имеют известный побочный эффект — они подавляют местный иммунитет, который и призван бороться с инфекцией. Поэтому, если у человека иммунитет и так ослаблен, могут быть последствия вплоть до сепсиса.
Если воспаление неинфекционное и никак по-другому его снять не получается, то однократное введение глюкокортикостероидов в полость сустава действительно помогает. Но важно не забывать о побочных эффектах, описанных выше. Кроме того, дексаметазон считается менее вредным, по сравнению с бетаметазоном, но у него огромные кристаллы, которые царапают хрящ, ускоряя его разрушение. Поэтому и не знаешь, как из нескольких зол выбрать меньшее.
Применение инъекций глюкокортикостероидов должно быть оправданным с учетом всех их отрицательных эффектов.

Хондропротекторы
Хондропротекторами называются вещества хондроитин и глюкозамин. Им приписывают чудодейственное свойство восстанавливать хрящи в суставах. Так говорят рекламные буклеты и презентации, предлагающие нам купить эти биологически активные добавки. Однако серьезные клинические исследования показывают, что хондропротректоры оказывают эффект не более, чем плацебо.
Во всем мире хондропротекторы считаются БАДом, а не лекарственным средством.

Потому что все исследования говорят о том, что хондроитин и глюкозамин не встраиваются в хрящ, не восстанавливают его. В ходе одного из исследований, чтобы выяснить, как организм усваивает хондропротекторы, различные формы глюкозамина пометили с помощью радиоактивного йода, а затем ввели его в виде инъекций и таблеток крысам. Результаты показали: одна из форм дала максимальную концентрацию в плазме лишь на 1,7 %. Остальные формы были обнаружены только в следовых количествах. Попросту говоря, хондропротректоры прошли через кровь и желудочно-кишечный тракт крыс и вышли естественным путем — с мочой и калом. В среднем, упаковка, как заверяет реклама, качественных хондропротекторов стоит от трех до пяти тысяч рублей. Стоит ли эти деньги спускать в унитаз?
Когда я работал в хоккейном клубе ЦСКА реабилитологом, то наблюдал, как спортсмены ели хондроитин с глюкозамином ложками. Доз 100 разом. И рассказывали мне, что помогает. Мне всегда казалось, что так работает самоубеждение. Ведь я полагаюсь не на веру, а на результаты доказательной медицины. И тут появилось новое клиническое исследование. Согласно его результатам, глюкозамин сульфат (именно сульфатная форма), но не хондроитин, в достаточно больших дозах и при длительном применении действительно помогает пациентам с хроническими болями в суставах и, внимание, головной болью, а также уменьшает риск инфарктов и инсультов.
Раньше считалось, что есть только два типа противовоспалительных препаратов: гормональные (стероидные) и негормональные (нестероидные). Согласно результатам исследования, глюкозамин сульфат оказывает противовоспалительный эффект, как будто вы постоянно пьете НПВС, но механизм его действия пока неизвестен. При этом побочных эффектов, в отличие от НПВС, не обнаружено, то есть он более безопасный.
Улучшение у пациентов с больными суставами возникает именно из-за противовоспалительного эффекта глюкозамина сульфата. За счет этого свойства он помогает в профилактике инсультов и инфарктов — чаще всего предвестником этих грозных и критических состояний является атеросклероз. Атеросклеротическая бляшка появляется, когда на стенке артерии возникает воспаление из-за микроповреждения. Глюкозамин сульфат уменьшает воспаление в сосудистой стенке, чем снижает риск инсультов и инфарктов. Его противовоспалительный эффект позволяет справиться и с некоторыми видами головных болей. Но! Хрящи суставов он не восстанавливает.
До сих пор препарата, который достоверно восстанавливает хрящевую поверхность, не выявлено!

Обезболивающий эффект БАДов с хондропротекторами может быть также связан с различными фармацевтическими уловками.

Секретный ингредиент
Один мой пациент рассказал мне, что популярный препарат с хондроитином помогает ему справится с болями в колене.
— Выпью, и боль проходит. А как забываю принять, снова колено напоминает о себе.
Я-то знал, что это средство точно не может работать, значит, самовнушение такое отличное у моего пациента. И тут он добавил:
— А еще, представляете, головную боль тоже снимает!
Это меня заинтересовало еще сильнее, и я попросил пациента на следующий прием принести этот препарат. Когда изучил состав на упаковке, мне стала ясна причина эффективности средства — в добавок к хондроитину оно содержало 100 мг ибупрофена — противовоспалительного препарата, обладающего обезболивающим свойством. Очевидно, что если такой препарат пить каждый день, то болеть ничего не будет. Правда, и регенерировать тоже. А уж насколько длительный и ежедневный прием НПВС «полезен» для печени и желудка, и говорить нечего.
Поэтому, мой вам совет, обязательно изучайте состав любого средства, которое вы принимаете.

Подведем итоги. Нет никаких доказательств эффективности хондропротекторов в деле восстановления хрящевой ткани. Но ради противовоспалительного свойства без побочных эффектов вы можете принимать глюкозамин сульфат.
Коллаген
Коллаген — это белок, который играет важную роль в процессе создания и регенерации соединительной ткани. Он придает ей структуру и плотность. Входит в состав и суставных хрящей, и сухожилий, и связок. Наш организм способен его синтезировать самостоятельно, но после 30–40 лет этот процесс ухудшается, что сказывается и на состоянии соединительных тканей.
Пищевые добавки коллагена достаточно популярны. Международный олимпийский комитет даже включил его в перечень БАДов для спортсменов, которые обеспечивают профилактику травм и микротрещин суставного хряща, а также уменьшают боль во время движений.
Многие исследования показывают, что коллаген полезен для регенерации хрящевой ткани, укрепления связок и сухожилий.
Согласно научным данным, положительный результат дает прием гидролизата коллагена второго типа. Принимать его необходимо не менее трех месяцев.

Однако медицинское сообщество пока не готово признать его лекарственным средством, поскольку крупных качественных исследований, выявляющих явный лечебный эффект коллагена, пока не проведено. Кроме того, инициаторами проведенных исследований часто являлись производители БАДов, которые явно имели интерес в получении доказательств того, что коллаген работает.
Есть еще один важный нюанс. В исследованиях, которые показали пользу приема коллагена, применялись качественные препараты. Что же продается на маркетплейсах — никто толком не отслеживает. Поэтому и нет никаких гарантий, что порошок или капсулы в красивой баночке будут содержать нужную дозу коллагена.
Вывод: добавка вроде бы и не бесполезная, но и особого эффекта от нее ждать не стоит.
Как же лечить артроз?
Пока не существует реально работающих препаратов или методик для восстановления хрящей, мы можем говорить о лечении артроза коленного сустава только в двух вариантах:
1. хирургическое вмешательство для улучшения качества жизни пациента и возвращения ему двигательной активности — если у вас действительно артроз, признаки соответствуют диагностическим критериям, на рентгеновском снимке четко выявляется третья или четвертая стадия гонартроза, вы исчерпали все консервативные методики, занимались упражнениями и это не помогло;
2. профилактика дальнейшего разрушения хряща и снятие боли.
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Что касается первого варианта, то о том, что человеку поможет только он, говорит О-образная форма ног. Она возникает уже на четвертой стадии артроза, когда хрящ практически разрушен, а суставные поверхности костей сильно деформированы. Консервативные методы лечения здесь малоэффективны и для устранения болей, нарушения движений в суставе требуется его замена на имплантат — эндопротезирование. Это сложная хирургическая операция, но она дает человеку возможность снова двигаться без боли.
Замена коленного сустава при четвертой степени артроза важна еще и потому, что это помогает спасти коленный сустав второй ноги.

Боль и ограничения движений в суставе заставляют человека переносить больше нагрузки на вторую, здоровую ногу. Все это приводит не только к повышенному износу сустава на второй ноге, но и перегружает поясничный отдел позвоночника, а также тазобедренные суставы.
Достаточно 5–7 лет жизни с гонартрозом четвертой степени, чтобы артроз развился и в поясничных позвонковых и тазобедренных суставах.

Например, есть статистика по тазобедренному суставу если человек из-за артроза стал ходить с отклонением в бок, стараясь не нагружать больной сустав, через 3–4 года у него выйдет из строя и второй.
После замены коленного сустава очень важна правильная реабилитация, ведь по сути человеку нужно научиться заново ходить. Но при грамотно проведенных реабилитационных мероприятиях можно вернуть себе полную активность, забыв про боль.
Добавлю рекомендации специалиста клиники «Динамика», руководителя направления физической реабилитации Максима Никитина.
Во время подготовки к эндопротезированию важно учитывать не только мышечное состояние, но и окружающую среду. Необходимо избежать рисков падения, таких как: спотыкание об ковры, ножки мебели, поскальзывание на кафельной плитке и других скользких поверхностях. Также нужно приобрести нескользящие коврики в ванну или душевую кабину.
Перед операцией необходимо подготовить квадрицепс (группу мышц передней поверхности бедра) и среднюю ягодичную мышцу. Для этого выполняйте следующие упражнения.
Упражнение № 1
В положении лежа подложите валик под колено. Приподнимайте пятку вверх, не отрывая ногу от валика. Сделайте три подхода по пять повторений.
Упражнение № 2
В положении лежа поднимите прямую ногу вверх примерно на 30 градусов. Затем отведите ее на 15–20 градусов в сторону. Сделайте три подхода по пять повторений.

После операции в первые же сутки договоритесь со своим лечащим доктором об упражнениях, которые можно делать. Я рекомендую начинать с упражнений на разгибание сустава, чтобы добиться полного разгибания уже в первые пять суток после операции. Это очень важно для качества дальнейшей реабилитации.
После того, как вы разогнули ногу, важно делать сгибания. Поможет следующее упражнение.
Сидя на кровати здоровой ногой тяните прооперированную вниз, достигая сгиба в коленном суставе под углом 90 градусов. Не применяйте большой силы, действуйте поэтапно.

Одна из сложностей, которая возникает у таких пациентов, связана с ощущением нестабильности ноги при наступании на нее. Дело в том, что колено обеспечивает сохранение баланса при движениях. Когда мы стоим, садимся или встаем, ходим или бегаем, прыгаем и так далее, коленный сустав, словно гидроуровень, выравнивает тело и не позволяет нам завалиться на бок и упасть. Происходит все это за счет большого количества рецепторов, расположенных в зоне коленного сустава. Когда же его заменяют на титановый эндопротез, часть рецепторов исчезает, и у некоторых пациентов появляется ощущение неуверенности, словно колено подогнется или уйдет вбок. Во время реабилитации важно, чтобы оставшиеся рецепторы компенсировали отсутствие части других — это достигается определенными упражнениями.
При второй степени артроза коленного сустава отлично помогают консервативные методы лечения, в первую очередь — физические упражнения. Нужно сказать, что и при третьей, если правильно закачать мышцы и необходимым образом распределить нагрузку на колени, можно улучшить качество жизни и практически не ограничивать себя в активности.
В главе «Упражнения» вы найдете комплекс при артрозе коленного сустава, который позволит вам укрепить нужные мышцы, расслабить спазмированные и выровнять нагрузку на колени.
Также для уменьшения боли и отечности помогают физиотерапия и другие консервативные методы лечения, о которых пойдет речь в отдельной главе.

Дегенеративные изменения мениска

Выше я уже упоминал о травматических повреждениях мениска. Сейчас речь пойдет про их изменения, которые могут возникнуть без травмы.
Если любому человеку, достигшему 35 лет, сделать МРТ колена, скорее всего, у него будут выявлены повреждения мениска. Неужели каждому из нас грозит инвалидность?
На самом деле мениск трескается со временем у всех, это вариант нормы, как и грыжи позвоночника. Полностью исключить этот процесс, к сожалению, невозможно. Но, если болит колено, то совсем не факт, что дело в трещине мениска, обнаруженной на МРТ. Мениск крайне редко генерирует боль, лишь при острой травме — когда возникает его надрыв, что провоцирует отек и болевые ощущения.
Мы – прямоходящие. Если бы дегенеративные повреждения мениска всегда давали боль, то все жители Земли к 35 годам были бы хромыми инвалидами!

Боль могут давать дегенеративные изменения мениска, если они возникли из-за долгой или неправильной нагрузки на этот участок хрящевой ткани. Например, встречается у людей, занимающихся спортом или танцами, а также у тех, кто перегружает колено из-за больного коленного сустава на другой ноге.
Задуматься о том, что боль в колене вызвана дегенеративным изменением мениска, можно, если повреждения на снимке МРТ классифицируются как Stoller IIIa и Stoller IIIb.

Это система классификации, которая показывает степень повреждения мениска. Первая и вторая степени повреждения всегда являются дегенеративными, но, как правило, боль не вызывают. Поэтому, если у вас болит колено, а на МРТ выявлено повреждение Stoller I или Stoller II, — ищите источник болезненных ощущений в другой зоне. Ведь, как вы уже знаете, боль в колене могут давать связки, блоки движения костей, перегруженность мышц и так далее.
Как я уже раньше писал в главе про травматические повреждения мениска, определить, провоцирует ли боль именно мениск, можно с помощью трех тестов:
• Встать на ногу с больным коленом, немного согнуть ее и покрутиться вдоль оси. Возникающая при этом движении боль может говорить о том, что ее источник — в мениске.
• Сесть на стул и подтянуть ногу с больным коленом, словно вы садитесь в позу лотоса. Боль в конце амплитуды движения сигнализирует о повреждении мениска.
• Сесть на корточки. Боль в конце амплитуды сгибания коленного сустава может говорить об источнике в мениске.
Боль от мениска практически всегда находится в проекции суставной щели, резкая и глубокая.

Источником боли вряд ли является мениск, если:
• вы можете успокоить или снизить боль, нажав на колено или потерев его;
• зона боли выше или ниже суставной щели, располагается пятном или полоской.

О том, что боль может генерировать дегенеративное изменение мениска, также говорит и блокировка сустава при сгибании или разгибании — возникает ощущение, словно колено «заело» и необходимо потрясти ногой или повернуть ее, чтобы вернуть коленному суставу подвижность. В этом случае правильным лечением будет операция по удалению оторвавшегося кусочка мениска, который и провоцирует блок.
Что же касается остальных случаев, то справиться с болью из-за дегенеративных изменений можно с помощью консервативных методов терапии. Врачи часто, обнаружив на МРТ трещины в мениске, предлагают операцию, но исследования показывают — в большинстве случаев состояние коленных суставов и болевые ощущения у пациентов спустя полгода после нее ничем не отличаются от положения дел у тех людей, кто избежал хирургического вмешательства.
Правильное «закачивание» колена с помощью физических упражнений позволяет вернуть здоровье коленному суставу и жить без ограничений активности.

Курс реабилитации для коленного сустава с дегенеративными повреждениями мениска вы найдете в главе «Упражнения».

Тендинопатия собственной связки надколенника, или «колено прыгуна»

Термин «тединопатия» объединяет в себе два понятия: «тендинит» и «тендиноз» — и в целом свидетельствует о дегенеративном процессе в сухожилии или связке, который сопровождается воспалением, отеком и нарушением структуры ткани.
Сухожилия и связки обеспечивают двигательную и фиксирующую функции, а также накопление и затем отдачу энергии во время движения — чем эта функция сильнее, тем сложнее повредить связки и сухожилия. Укрепление данного свойства происходит за счет правильного повышения нагрузки, происходит плавная адаптация, и связочный аппарат становится более мощным. Если же давать на связки и сухожилия неадекватную нагрузку, то в этих тканях нарушается их матрикс — то есть нормальное строение. Связка уплотняется, но становится более хрупкой и получает микроповреждения при каждом хоть сколько-нибудь значимом физическом усилии. Это состояние и приводит к развитию тендинопатии.
Данному заболеванию очень подвержена собственная связка надколенника — образование из соединительной ткани, сухожилие квадрицепса, которое прикрепляется к большеберцовой кости. В толще этой связки располагается надколенник, или коленная чашечка. По сути, надколенник является затвердевшим пластом сухожилия квадрицепса, который идет от таза через всю длину бедренной кости, помогает нам разгибать ногу и амортизировать ударную нагрузку при приземлении во время прыжков или бега.
Причиной возникновения первой стадии тендинопатии — тендинита — являет либо неадекватная, слишком сильная нагрузка на сухожилие, либо «зажатость» передней поверхности бедра. Когда мы приземляемся, амортизация удара происходит за счет эластичного растягивания передней поверхности бедра. Когда мышца сильная и эластичная, то большую часть ударной нагрузки она принимает на себя. Если же она укороченная, зажатая или слабая, то большую часть удара, да еще и рывком, принимает на себя собственная связка надколенника.
Чаще всего от тендинопатии собственной связки надколенника страдают люди, занимающиеся бегом, танцами, играющие в баскетбол, волейбол и другие виды спорта, где прыжки являются неотъемлемой частью тренировок. Вот почему это заболевание также известно как «колено прыгуна».
Самое интересное, что часто тендинопатия не обязательно вызывает воспаление в его классическом варианте — с покраснением и отеком колена. Кроме того, инструментальные исследования по типу УЗИ или МРТ чаще всего не показывают каких-либо нарушений. В связи с этим, лучшим вариантом ориентирования при постановке диагноза является клиническая картина, а точнее симптомы, на которые жалуется человек.
Основным симптомом тендинопатии собственной связки надколенника является боль ниже коленной чашечки, то есть в зоне прикрепления связки.
Боль острая, стреляющая и точечная.

Она появляется в начале повышенной нагрузки, например, бега, затем утихает в процессе движения, но снова возвращается после окончания нагрузки. Она может проявляться через несколько часов, или даже через сутки. Также боль провоцируется нажатием пальца на зону под коленкой или возникает при ходьбе по лестнице вниз.
Основная проблема данного заболевания заключается в том, что метаболизм в связках и сухожилиях протекает очень медленно. Они даже кислорода потребляют в семь раз меньше, чем мышцы. Из-за этого процесс восстановления при полученных микроповреждениях тоже будет медленным. Но это дает нам возможность лечения без применения хирургических методов.
При тендинопатии покой нежелателен.

Так как это дает легкий эффект облегчения, а при новой нагрузке боль возвращается снова. Человек попадает в замкнутый круг: нагрузка — боль — покой — облегчение боли — и снова нагрузка, которая опять приводит к боли.
Лучшим вариантом лечения тендинопатии собственной связки надколенника является постепенно растущая нагрузка.

Представим человека с этой проблемой, который любит совершать пробежку по утрам. Он пробегает пять километров. На третьем километре бега он начинает испытывать острую боль внизу колена, которая проходит после окончания пробежки, но возвращается на следующий день. По шкале от 0 до 10 человек оценивает эту боль на 4–5 баллов. Все говорит о том, что данная нагрузка для него избыточна.
Рекомендацией такому пациенту будет снижение дистанции в 2–3 раза. То есть ему не грозит полный покой, но утренняя пробежка теперь для него будет составлять 1,5 километра. Что произойдет в этом случае? В течение недели он будет чувствовать боль на 1–2 балла, затем связка надколенника адаптируется к данной нагрузке, и человек через неделю-две заметит, что боль уже не возникает. И в этом случае можно увеличить дистанцию до двух километров. Так постепенно прибавлять нагрузку, отслеживая динамику уменьшения боли.
Внутри связки в это время будет происходить очень важный процесс — реструктуризация коллагена. При длительно текущей тендинопатии нормальная структура коллагеновых волокон из-за микроразрывов разрушается. При регенерации связки эти волокна нарастают хаотично, что приводит к еще большей склонности к травмам. Адекватная и постепенно повышающаяся нагрузка также приводит к микротравмам, но при этом не столь серьезным, и процесс регенерации, который, как мы помним, происходит медленно, протекает правильно, с образованием коллагеновых волокон с нормальной структурой. Так день за днем, неделя за неделей связка восстанавливается, повышается ее переносимость нагрузок.
Основным и главным инструментом лечения тендинопатии собственной связки надколенника являются упражнения ЛФК.

Специальные упражнения помогут улучшить процесс регенерации, усилить контроль за работой связки, размассировать и укрепить мышцы бедра. Специально подобранный курс вы сможете получить в главе «Упражнения».
Но все же важно понимать, что в рамках данной книги даны упражнения по усредненным показаниям. Для разработки индивидуальной программы лучше обратиться к спортивному реабилитологу или врачу ЛФК. Объясню на примере.

ЛФК для терминатора
Один из моих пациентов был из сборной России по легкой атлетике, выступал в дисциплине «60 метров с барьерами». Его ноги были просто огромными — накачанные, мускулистые. Да и сам спортсмен был внушительного роста.
Он обратился ко мне с жалобой на боль в собственной связке надколенника. Причем болезненные ощущения появлялись только под его серьезной тренировочной нагрузкой.
Я провел клинические тесты и не обнаружил проблем со связкой, зато мышечный дисбаланс был во всей красе — передняя поверхность бедра невероятно перекачена вследствие профессиональных нагрузок, а задняя — достаточно слабая. Простым решением проблемы этого пациента была нормализация мышечного баланса через упражнения: закачать заднюю поверхность бедра и размассировать переднюю.
«Да делал эти ваши упражнения, не помогают они!» — обреченно сказал спортсмен. Я поинтересовался, какие именно упражнения он выполнял. «Ну, я пошел к нашему реабилитологу, и он мне назначил упражнения с резиновым жгутом, честно делал их месяц, а толку ноль».
«А вы со штангой приседаете?» — спросил я. «Да, 200 килограммов беру на фронтальный присед», — ответил пациент. Ну, какая резиночка, если человек жмет 200 килограммов? Слону дробина! Я назначил спортсмену совершенно другие упражнения для закачивания задней поверхности бедра, например, мост на одной ноге со штангой. И… у него все прошло.
По сути, в упражнениях, которые назначил моему пациенту реабилитолог сборной, все было правильно, но уровень нагрузки совсем не соответствовал физической подготовке этого «терминатора». Так что ЛФК — это не только работа с собственным весом. Иногда лечебная физическая культура может проходить с 200-килограммовой штангой. Важно правильно подбирать нагрузку.

В качестве физиотерапевтических методов лечения хорошо подходят ударно-волновая терапия и высокоинтенсивный лазер. Инъекции в колено при данном заболевании малоэффективны.
В момент активного воспаления можно использовать компрессы с димексидом, диклофенаком натрия и новокаином (эти действующие вещества приведены для ознакомления и не являются рекомендацией к лечению, назначать их должен врач!). Применять их стоит в течение 2–5 дней.
Компресс – это лучше, чем пить препараты НПВС, так как он действует в обход желудочно-кишечного тракта.

Кроме того, когда вы принимаете таблетку с 100 мг вещества, и ее компоненты, попадая через ЖКТ в кровоток, распределяются по всему телу, то, образно говоря, в колено приходит только 10–15 мг. Если же вы применяете компресс со 100 мг препарата и кладете прямо на колено, то все эти 100 мг приходят по адресу.
С компрессом вы добьетесь более сильного действия намного меньшим количеством препарата, и без системного воздействия на печень и желудок.

Еще одним хорошим подручным средством от воспаления и боли является тейпирование. О нем подробно рассказано в главе «Вспомогательные методы лечения». Здесь же я приведу конкретную рекомендацию именно для облегчения боли при тендинопатии собственной связки надоколенника.
Вам понадобится два кусочка тейпа — один длинный, другой короткий. На длинном тейпе нужно сделать разрез так, чтобы туда помещалась коленная чашечка.
Один конец тейпа зафиксируйте на 3–4 сантиметра ниже коленной чашечки. Натяните тейп, чтобы он увеличился в длине примерно на 40 %, и, сохраняя натяжение, приклейте его так, чтобы два конца разреза как бы облегали коленную чашечку, а оставшуюся часть тейпа приклейте по передней поверхности бедра. Середину второго, короткого тейпа зафиксируйте ниже коленной чашечки, а его концы приклейте по боковой поверхности бедра с небольшим натяжением, как бы приподнимая чашечку вверх.
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Вы можете посмотреть видео наложения тейпа, отсканировав этот QR-код.

Пателлофеморальный синдром

Если до этого речь шла о «колене прыгуна», то теперь настало время рассказать о синдроме, который называют «коленом бегуна».
Пателлофеморальный сустав является частью коленного и образует сочленение между коленной чашечкой и бедренной костью. Это именно та ложбинка в суставной поверхности бедренной кости, по которой скользит надколенник во время сгибания и разгибания ноги.
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Если нарушается прилегание коленной чашки к суставной поверхности бедренной кости, то это может привести к болевому — пателлофеморальному — синдрому.
Развитие пателлофеморального синдрома может возникнуть в связи с травмой надколенника либо как следствие перегрузки или чрезмерного использования этого узла. Также причинами могут быть слабость мышц бедра и мышечный дисбаланс, приводящие к неправильному движению надколенника — в этом случае усиленно изнашивается хрящ на одной из его сторон, аномалии строения надколенника или бедренной кости, пронация или супинация стопы либо вальгусное или варусное положение колена, вызывающие отклонения в нормальной биомеханике коленного сустава.
Боль при пателлофеморальном синдроме чаще всего возникает во время спуска по лестнице, приседаний, бега, стояния на коленях, пребывания в сидящей позе, позже появляется и при подъеме по лестнице.

Обычно пациенты показывают локализацию боли следующим образом: обхватывают ладонью коленную чашечку или указывают пальцем на пространство между коленной чашечкой и бедренной костью.
При пателлофеморальном синдроме боль не имеет конкретной узкой зоны, она разлитая. Чаще всего это боль впереди колена, но также она может распространяться и на подколенную ямку.

Данный синдром имеет хроническое течение. Боли, как правило, провоцируют монотонные, повторяющиеся движения. Возникнув однажды, боль постепенно прогрессирует, так же, как и ее длительность — болевые ощущения могут длиться неделю или даже месяц.
Для диагностики пателлофеморального синдрома необходимы клинические тесты. УЗИ и МРТ здесь малоинформативны.
Тест 1.
Сядьте на кровать или на пол так, чтобы нога, колено которой вы тестируете, была выпрямлена.
Положите одну ладонь на другую сверху на коленную чашечку и с силой надавите на нее. Не прекращая давления, сдвигайте надколенник вверх-вниз или чуть вправо-влево.
Если во время этих манипуляций возникает боль под коленной чашечкой – тест положительный.

Тест 2.
Сядьте на стул. Скрестите ноги так, чтобы здоровая легла на больную. Заблокируйте здоровой ногой движение ноги с больным коленом, а затем постарайтесь через сопротивление выпрямить больную ногу. Если в процессе этого действия возникает боль под коленной чашечкой – тест положительный.

Поскольку в развитии пателлофеморального синдрома большую роль играют:
• слабость или укорочение и зажатость квадрицепса;
• напряжение икроножных мышц;
• напряжение илиотибиального тракта (толстая и прочная оболочка мышц, проходящая по боковой поверхности бедра);
• напряжение задней группы мышц бедра, то главным лечением будут физические упражнения. Комплекс вы сможете найти в соответствующей главе.

Дополнительно можно накладывать тейпы. Отрежьте два одинаковых кусочка тейпа и наклейте их, как бы окружая коленную чашку. Третий кусок тейпа зафиксируйте вдоль суставной линии, заходя краями в подколенное пространство.
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Вы можете посмотреть видео наложения тейпа, отсканировав этот QR-код.

Илиотибиальный синдром

Вдоль всей боковой поверхности бедра до голени проходит тяж из соединительной ткани (фасция), который называют подвздошно-большеберцовым, или илиотибиальным трактом. Его воспаление — илиотибиальный синдром — достаточно частая проблема у людей, занимающихся бегом или ездой на велосипеде, но также подвержены ей те, кто ведет обычный образ жизни.
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Илиотибиальный тракт стабилизирует коленный сустав и обеспечивает его движение, участвует в отведении бедра в сторону, а также в его боковом повороте.

При илиотибиальном синдроме возникают болевые ощущения по наружной поверхности коленного сустава, уходящие чуть ниже коленной чашечки. Боль острая, жгучая или стреляющая, из-за чего могут возникнуть ограничения движения. Иногда также болезненность может появляться и выше, вдоль бедра.
Боль возникает внезапно, после нескольких минут беговой нагрузки. В периоды активного воспаления также возникают болевые ощущения при ходьбе по лестнице вниз и вверх, или даже при длительном положении сидя, при спокойном шаге.
Выявить илиотибиальный синдром позволит специальный тест.

Встаньте ровно, руки положите на пояс. Затем поднимите здоровую ногу, согнув ее в колене, и постарайтесь неглубоко присесть на больной, выводя колено вперед. Если при проведении данного теста возникает боль по наружной поверхности коленного сустава, это указывает на воспаление илиотибиального тракта.
Эта мощная фасция вверху прикрепляется к сухожилиям большой ягодичной мышцы, которая участвует в разгибании бедра, а также к небольшой мышце-стабилизатору, называющейся напрягателем широкой фасции бедра. И причиной возникновения илиотибиального синдрома могут быть слабость или напряженность ягодиц и бедра. Именно поэтому в лечении данного заболевания в первую очередь используются «закачивание» и расслабление этих групп мышц. Такие упражнения есть в соответствующей главе.
Также для снятия воспаления и боли подходят физиотерапевтические процедуры: лазер высокой интенсивности, ударно-волновая терапия, высокоинтенсивный магнит, текар-терапия.
Вспомогательным методом лечения также может стать тейпирование. Для этого нужно наложить вдоль наружной поверхности бедра ленту тейпа от головки бедренной кости (вы можете ее нащупать в нижней части таза) до зоны чуть ниже колена. При этом тейп должен быть растянут примерно на 20 % от первоначальной длины. Также необходимо приклеить два тейпа поперек первого: один под головкой бедренной кости, второй — по коленному суставу.
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Вы можете посмотреть видео наложения тейпа, отсканировав этот QR-код.

Хамстринг-синдром (синдром подколенных сухожилий)

Задняя группа мышц бедра в англоязычной медицинской литературе называется Hamstring, отсюда и пошло название синдрома. Хамстринг-мышцы одной стороной прикрепляются к седалищному бугру, а другой — к голени. Они удерживают голень в нормальной позиции во время сгибания (участвуют в этом процессе) и разгибания колена.
Хамстринг-синдром возникает из-за того, что на укороченные, перегруженные мышцы задней поверхности бедра приходит внезапная активная нагрузка: при прыжках, беге, резком наклоне вперед. В моей практике данное заболевание нередко встречалось у велосипедистов. Однажды я лечил танцовщицу: во время выступления она прыгнула на шпагат, но выставила вперед не ту ногу, что обычно, ту, где мышцы растянуты хуже. В результате — резкое растяжение и боль под коленом.
При такого рода нагрузке на неподготовленную мышцу пострадать могут либо сухожилие, прикрепляющееся к седалищному бугру — и тогда боль будет локализоваться в области ягодицы и тазобедренного сустава, либо подколенные сухожилия — именно об этом варианте далее пойдет речь, его также называют синдромом подколенных сухожилий.
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При данном синдроме боль будет распространяться по задней поверхности бедра, концентрируясь в области подколенной ямки. Также боль может возникать и с внешней стороны коленного сустава, но не по его центру.
Характер боли — ноющий, но при сильном перенапряжении она может быть сильной и острой. Болевые ощущения возникают при растяжении задней группы мышц бедра либо при их перенапряжении. Провоцировать боль могут прыжки, бег, ускорение на велосипеде, глубокий наклон вниз с прямыми коленями, растяжение задней поверхности бедра.
Для синдрома подколенных сухожилий характерна боль по задней поверхности бедра при попытке снять ботинок с больной ноги путем упора и удерживания пятки носком другой ноги.

Синдром часто переходит в хроническую форму, когда боль то утихает, то снова появляется при резкой нагрузке. Из-за этого в задней группе мышц бедра могут образовываться триггерные точки. Именно поэтому началом лечения хамстринг-синдрома является миофасциальный релиз. Благодаря ему разбиваются триггеры и расслабляются мышцы.
Для диагностики хамстринг-синдрома необходимо сделать МРТ или УЗИ — они выявят воспаление подколенных сухожилий. Также подтвердить его наличие помогут три теста.

Тест № 1
Поставьте поперек дверного проема палку от швабры так, чтобы она упиралась в дверной косяк. Встаньте перед палкой, выставьте вперед больную ногу и зацепитесь пяткой за палку. Потяните ногу на себя. Если возникает боль по задней поверхности бедра или по внутренней стороне колена, — тест положительный.

Тест № 2
Лягте на пол на спину. Согните колено больной ноги под тупым углом (примерно 135 градусов) и упритесь ей в пол. Поднимите таз с пола, выполняя «мостик» на больной ноге. Если возникает боль по задней поверхности бедра или по внутренней стороне колена — тест положительный.

Тест № 3
Встаньте ровно и наклонитесь вперед, не сгибая колени. Постарайтесь коснуться пола руками. Если возникает боль по задней поверхности бедра или по внутренней стороне колена, — тест положительный.

Для устранения хамстринг-синдрома сначала необходимо снять острое воспаление. Помогут методы физиотерапии: ударно-волновая терапия, высокоинтенсивный лазер и высокоинтенсивная магнитотерапия. Назначаемые обычно НПВС и гели/мази с данным компонентом не эффективны, так как снимают боль лишь временно. Далее главным методом лечения являются специальные упражнения, которые подготавливают мышцы задней группы бедра к резким нагрузкам. Комплекс ЛФК при хамстринг-синдроме вы найдете в главе «Упражнения».

Киста Бейкера

Шишка сзади колена — явление нередкое. Киста Бейкера — это практически грыжа сустава. Когда в нем слишком много жидкости и на него оказывается слишком сильная нагрузка, то избыточная жидкость продавливает наиболее слабое место, которое находится в области подколенной ямки со стороны икроножной мышцы.
Киста Бейкера чаще всего настолько небольшая, что человек ее не ощущает и узнает о ее наличии, сделав МРТ колена.

Но иногда она ощущается как небольшое уплотнение или даже может достигать размера куриного яйца.
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Когда киста Бейкера становится большой, она может болеть сама по себе, а также вызывать дискомфорт при сгибании колена, иногда даже блокируя полную амплитуду. Также данное образование может ощущаться при полном разгибании коленного сустава.
Очень крупные кисты Бейкера могут сдавливать сосудисто-нервный пучок сзади колена и вызывать тем самым онемение стопы.

Особенностью кисты Бейкера является тот факт, что больше она наполняется при физической активности, а во время отдыха постепенно регрессирует.
Если киста Бейкера сильно увеличивается при физической нагрузке, то во время занятий спортом или при другой интенсивной активности можно использовать эластичный спортивный бинт на область подколенной ямки, не захватывая при этом зону коленной чашечки.
Наколенник для этой цели не подойдет, так как данные изделия созданы для фиксации передней и боковых частей колена, но практически не оказывают никакого давления на заднюю его поверхность.

Если киста большого размера или причиняет сильный дискомфорт, проще всего удалить ее путем хирургической операции. Это малоинвазивное вмешательство, после которого пациенты очень быстро возвращаются к обычному уровню активности.
Небольшие кисты Бейкера отлично поддаются лечению при помощи самомассажа и упражнений. Комплекс ЛФК вы найдете в главе «Упражнения», а здесь я хочу привести пару приемов самомассажа.
В первую очередь, нужно размассировать мышцы задней поверхности бедра и икроножную мышцу, чтобы снять давление на кисту и коленный сустав. Для этого вы можете использовать специальный массажный стик или обычную скалку. Еще один вариант — перкуссионный массажер.
Сядьте на стул и согните колени под углом чуть больше 90 градусов. Заведите за колено скалку, возьмитесь за нее обеими руками и, оказывая ей давление вперед, медленно прокатывайте ее по икроножной мышце вверх и вниз. Не заходите на область ахиллового сухожилия и слишком глубоко под колено!
Затем перейдите на бедро и прокатывайте скалку на себя, оказывая ей давление вверх. Также наклоняйте скалку, чтобы лучше проработать внутреннюю и внешнюю поверхности бедра.
Размассировав мышцы, переходите к следующему этапу. Когда жидкость застаивается в кисте, она превращается в плотный гель и со временем все труднее рассасывается во время отсутствия физической нагрузки. Поэтому необходимо выгнать содержимое кисты обратно в полость сустава — там находится система обратного захвата жидкости, которая позволит вывести избыточную воду в крово– и лимфоток.
Вам потребуется эластичный бинт или тонкий резиновый эспандер. Сядьте на стул и отставьте ногу так, чтобы в коленном суставе образовался тупой угол. Сделайте виток эластичным бинтом под коленом и затем, достаточно интенсивно натягивая ленту, продвигайтесь витками вверх. Обязательно накладывайте бинт в область подколенной ямки, но при этом не захватывайте коленную чашечку. Наложите несколько витков на бедро. Сделайте еще 5–6 витков бинта в зоне подколенной ямки и зафиксируйте ленту.
В итоге зона коленной чашечки должна быть свободной, а в области подколенной ямки — интенсивное давление.
Теперь присядьте настолько глубоко, чтобы почувствовать боль под коленом. Немного «зайдите» в боль и поднимитесь обратно. Продолжайте приседы, каждый раз стараясь сделать их все глубже. Закончите упражнение максимально возможным глубоким приседанием и задержитесь в этой позиции на 7–8 секунд. Далее сядьте, снимите бинт и посмотрите, насколько уменьшилась или размягчилась киста Бейкера.
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Вы можете посмотреть видео данных процедур, отсканировав этот QR-код.

Тендинопатия сухожилий поверхностной гусиной лапки

Это заболевание часто возникает при регулярном высокоинтенсивном перенапряжении (оверюзе) колена, например, у бегунов, штангистов, прыгунов, лыжников, велосипедистов. Связано оно с воспалительным процессом в зоне так называемой «гусиной лапки» — это место соединения сухожилий трех мышц (тонкой, портняжной и полусухожильной), которое фиксируется на внутренней поверхности верхней части большеберцовой кости.
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Также от тендинопатии сухожилий поверхностной гусиной лапки нередко страдают женщины с лишним весом. Из-за тучности выносят колени при ходьбе вбок, возникает чрезмерная нагрузка на приводящие мышцы, что и вызывает со временем их воспаление.

Симптомами синдрома являются жгущая или ноющая боль и отек в зоне «гусиной лапки», которые усиливаются при нагрузке либо в положении стоя. Также боль усиливается при нажатии на зону «гусиной лапки».
Если при отведении прямой ноги возникает боль, то это говорит о воспалении запирательного нерва, пролегающего рядом. При тендинопатии сухожилий «гусиной лапки» боли во время отведения ноги не будет.

Также данный синдром нужно отличить от воспаления медиальной связки. Для этого надавите прямой ногой вбок во-внутрь и зафиксируйте давление на 15 секунд. Повторите три раза. При тендинопатии сухожилий поверхностной «гусиной лапки» боль уменьшится или вовсе исчезнет. При воспалении медиальной связки боль усилится.
Часто путают это заболевание и с повреждением мениска.
Лечение тендинопатий сухожилий поверхностной «гусиной лапки» — это в первую очередь выполнение правильно подобранных упражнений. В соответствующей главе вы найдете комплекс для работы с этим синдромом.
Также для снятия воспаления и боли подходят физиотерапевтические процедуры: лазер высокой интенсивности, ударно-волновая терапия, высокоинтенсивный магнит, текар-терапия.

Отраженные боли

В моей практике нередко встречаются и такие случаи, когда люди годами лечат диагностированные им заболевания коленного сустава или самостоятельно пытаются справиться с болью: делают компрессы, используют различные мази, даже выполняют физические упражнения — но проблема не уходит. Все дело в том, что боль в колене может иметь причиной совсем не нарушения в этом суставе.
В нашем теле все взаимосвязано, существует биомеханическая цепь работы суставов: большой палец стопы — колено — тазобедренный сустав — поясница, и они будут по очереди друг друга компенсировать.
Недостаточность амплитуды движения в одном из суставов по цепочке будет провоцировать развитие проблем в остальных.
Для выявления источника боли в тазобедренном суставе вы можете сделать простой тест.
Сядьте на стул и поднимите руками ногу с больным коленом. Прижмите ее к животу. Если во время этой манипуляции возникла боль в тазобедренном суставе (в колене тоже может болеть), это говорит о том, что причиной болезненных ощущений в коленном суставе является коксартроз (артроз тазобедренного сустава).

Даже большой палец, сильно ушибленный о ножку кровати еще 10 лет назад, может являться источником отраженной боли в коленном суставе. Именно поэтому я всегда ставлю во главу угла в диагностике клинические тесты — они позволяют выявить, где заклинивает биомеханическая цепочка.
Ощущение боли в колене по задней его поверхности также может давать седалищный нерв.


Вспомогательные методы лечения


Физические упражнения, правильно подобранные для лечения конкретного диагноза, — это главный метод устранения болей в колене. Но существуют дополнительные способы, которые помогают справиться с воспалением или облегчить состояние во время реабилитации. О них в этой главе и пойдет речь.

Физиотерапия

Еще с советского времени одним из таких эффективных методов являются физиотерапевтические процедуры. Но не все! Некоторые — абсолютно бесполезны, но их продолжают использовать в поликлиниках, в реабилитационных центрах, продаются аппараты для применения на дому. Давайте сэкономим ваши деньги и время и разберемся, какие методы стоит взять на вооружение, а чем лечиться неэффективно.
Первое место антирейтинга займет низкоинтенсивная магнитотерапия. Дело в том, что эксперименты, проводившиеся во времена СССР и подтвердившие лечебный эффект статического и переменного магнитного поля, были выполнены с помощью очень мощных магнитов. Массово же в поликлиники и центры реабилитации поставлялись аппараты со слабопольными магнитами, которые не создают такое же действие, как мощные. Смешной факт: первый аппарат для магнитотерапии, которым снабжали поликлиники, был без лампочки на корпусе. И врачи отмечали, что улучшений от лечения таким аппаратом у больных не наступало. Но у второго, модернизированного аппарата, появилась лампочка. Кроме того, он издавал жужжание при использовании. И, о, чудо, такой прибор стал помогать! Пациенты сразу почувствовали, как их лечит магнитное поле. То есть эффект плацебо налицо. Что же касается аппаратов для домашнего использования, магниты в них настолько слабые, что о каком-либо лечебном воздействии не может идти и речи.
На втором месте антирейтинга — электрофорез. Это такой же метод введения препарата, как и инъекция, только в данном случае используется электрический ток малой силы. Электротоки действительно помогают доставлять лекарственные препараты в ткани, но для лечения болей в колене в качестве такого средства применяется гидрокортизон — гормональный препарат. В том, как гормональные средства разрушительно действуют на структуры коленного сустава, мы уже разобрались в главе «Артроз», поэтому, если ваш врач назначает вам электрофорез с гидрокортизоном, рекомендую не соглашаться.
И еще один пункт нашего антирейтинга — низкоинтенсивный лазер. На площадках массмаркетов можно встретить множество приборов для домашнего использования, которым приписывают просто чудодейственные свойства — «от всего». На самом деле лазер низкой интенсивности не имеет никакого лечебного действия, это просто светящаяся игрушка. Для понимания — стоимость лазерного аппарата высокой интенсивности, который действительно работает, около 2,5 миллионов рублей.
Многие методы физиотерапии, традиционно применявшиеся в СССР и на постсоветском пространстве, не имеют твердой доказательной базы. И, по сути, то, что предлагается для лечения в наших поликлиниках, дискредитирует физиотерапевтические методы. У многих пациентов сложилось отношение к предложению врачей «сходить на физиотерапию» как отмахиванию от проблемы. Хотя современные аппараты физиотерапии действительно помогают. К ним относятся:
• Ударно-волновая терапия.
• Высокоинтенсивный лазер.
• Текар-терапия.

Ударно-волновая терапия — метод лечения акустическими волнами (16–25 Гц). При столкновении с границей костей из волны высвобождается энергия — это и дает терапевтический эффект:
• разрыхляются участки фиброза (патологически измененной соединительной ткани);
• стимулируется образование костной мозоли при переломах (проще говоря, ускоряется срастание костей);
• улучшается кровоток и ускоряется метаболизм, что способствует поступлению в ткани питательных веществ и выведению продуктов распада — а это снимает воспаление;
• улучшается отток лимфы, что помогает уменьшить отеки.

Высокоинтенсивный лазер (HILT — от High Intensity Laser Therapy) — аппарат работает в двух режимах: импульсном и биостимуляции, что дает возможность оказывать различные эффекты на ткани. Лазер воздействует только на больные ткани, аппарат позволяет контролировать глубину проникновения луча.
Лечебные эффекты высокоинтенсивного лазера:
• Обезболивающий — лазер воздействует на нервные окончания и подкожные болевые рецепторы, блокируя болевые сигналы. Обезболивающий эффект сохраняется достаточно длительное время.
• Биостимуляционный — улучшаются обменные процессы в клетках, активизируются гормоны и кровяные клетки, нормализуются процессы метаболизма в зоне воздействия, что снимает воспаление и ускоряет заживление тканей.
• Противоотечный — улучшает крово– и лимфоотток, стимулирует выведение лишней жидкости из зоны воздействия.
• Тепловой — за счет повышения температуры в зоне воздействия улучшает местную микроциркуляцию крови.

Текар-терапия — метод воздействия на ткани с помощью высокочастотного электромагнитного поля:
• Улучшает проницаемость клеточных мембран, что способствует беспрепятственной доставке внутрь клетки питательных веществ и отдаче из нее продуктов метаболизма.
• За счет теплового воздействия спазмированные мышцы расслабляются.
• Ускоряет микроциркуляцию крови.
• Улучшает подвижность суставов и тонус фасций.

Плазмотерапия (PRP)

Данный метод часто применяется в косметологии, спортивной медицине, при лечении аутоиммунных заболеваний. Его суть заключается в том, что у пациента забирают пробирку крови. В специальной центрифуге из нее выделяется обогащенная тромбоцитами плазма и затем путем инъекций доставляется в зону воздействия. Считается, что плазмотерапия стимулирует процесс регенерации и уменьшает воспаление.
В своей практике, когда я работал реабилитологом в ЦСКА, то интересовался эффективностью данного метода, наблюдал за восстановлением спортсменов, которые его применяли. Мое заключение: да, плазмолифтинг позволяет ускорить процесс регенерации, если травма свежая, например, надрыв сухожилия, воспаление мышцы. Но инъекции внутрь сустава не работают. Временное ощущение улучшения связано по большей части с поступлением дополнительной жидкости в полость сустава, которая оказывает смазывающий эффект.

Ортезы

Если вы придете на прием к ортопеду с больным коленом, вероятность того, что он выпишет вам ортез, приближается к 99 %. Да, это одна из основных статей доходов данных специалистов. Ортопедические салоны отчисляют им процент от продаж. Но это не означает, что ортез — вещь ненужная. Наоборот, эти бандажи очень помогают в восстановлении и позволяют сохранить прежнюю активность даже после серьезной травмы. Просто важно их правильно выбирать и носить.
Одна из главных ошибок в использовании ортезов — их постоянное ношение.
Когда мышцы и связки ощущают постоянную поддержку, они расслабляются, становятся менее крепкими. Человек же начинает носить бандаж все чаще, так как лучше и устойчивее себя в нем ощущает.
В результате возникает порочный круг — без ортеза ослабленные мышцы и связки травмируются, а для заживления нужно надеть ортез.
Поэтому я следую правилу: надевать ортез только если предстоят серьезные физические нагрузки, либо пока присутствует боль при движениях.

Ортезы для коленей делятся на четыре типа:
• спортивные, высокоэластичные (мягкие);
• полужесткие;
• жесткие;
• туторы.

Разберем каждый из них подробнее.
Мягкие ортезы
Их еще называют спортивными. Они оказывают сдавливающий эффект. Когда коленный сустав плотно затянут, он становится более стабильным. Такие ортезы используются ситуационно, если суставу требуется дополнительная поддержка. Например, я использую мягкий ортез в путешествиях, когда идет спуск с горы. Некоторые люди применяют их во время силовых занятий в спортзале.
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У мягких ортезов помимо эластичного слоя должна быть внутри резинка, обеспечивающая плотное перетягивание колена.

Полужесткие ортезы
Это эластичные ортезы, внутри которых по бокам есть пластиковые вставки. Я не рекомендую их использовать. Пластиковые детали не способны оказать нормальное удержание колена, у вас будет иллюзия защиты, но когда понадобится поддержка — она не сработает.
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Жесткие ортезы
У данного изделия по бокам металлические вставки, а вокруг колена — кольцо-фиксатор. Жесткие ортезы обеспечивают стабильность коленного сустава. Их можно использовать при занятиях спортом, если у вас нет передней крестообразной связки или есть нестабильность в колене. С жестким ортезом можно даже кататься на горных лыжах!
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Есть разновидность жесткого ортеза со специальной полоской под колено. Она предназначена для поддержки собственной связки надколенника.
Также есть ортезы с резиновой вставкой по центру — для контроля коленной чашечки, когда она двигается неправильно или есть хондромаляция надколенника.
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Туторы
Используются при травмах вместо гипса, то есть обеспечивают неподвижность коленного сустава. Тутор необходимо носить постоянно до полного заживления.
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Кинезиотейпирование

Кинезиотейпинг был изобретен еще в 1973 году учёным Кензо Касе как дополнительный метод лечения. Касе являлся врачом-рефлексотерапевтом, и ему было необходимо продлить некоторые лечебные эффекты своей терапии для тех пациентов, с которыми он работал раз в неделю. Для этого он взял лейкопластырь и наложил на него нити нейлона, которые придали эластичность.
Данный метод обеспечивает сразу несколько полезных эффектов.
Вспомните, какая ваша первая реакция, когда вы получаете ушиб: потереть пострадавшее место. Этот безусловный рефлекс нужен для того, чтобы путем раздражения подкожных болевых рецепторов уменьшить болевой сигнал и его обработку центральной нервной системой. Кинезиотейп обеспечивает схожее действие.
Структура кинезиотейпа неоднородная, рассмотрев его, вы увидите продольные полоски на поверхности. За счет этого обеспечивается попеременно то сильная, то слабая эластичность изделия. И это дает эффект декомпрессии. Вследствие травмы или перегрузки мышцы над ней формируется отек, который давит на вышележащую подкожную клетчатку. Из-за этого в ней раздражаются болевые рецепторы, и мы чувствуем боль и дискомфорт. Если наложить на эту зону растянутый кинезиотейп, то его участки высокой эластичности, сжимаясь, будут приподнимать кожу и подкожно-жировую клетчатку над отеком. Это не только уменьшит боль, но и улучшит микроциркуляцию в данной зоне, а значит туда будут лучше поступать вещества для регенерации, а оттуда — уходить лишняя жидкость.
Также кинезиотейп обеспечивает фиксацию, поэтому будет действовать как динамический мягкий ортез.
В наложении кинезиотейпов есть нюанс — их нельзя просто приклеить на любое место и ждать лечебного эффекта. Ленту тейпа нужно накладывать в определенном направлении и с правильным натяжением, поэтому лучше обратиться к специалистам. Но вы можете использовать кинезиотейп на основе инструкций на моем Youtube-канале @demchenkodr — там есть несколько видео, посвященных данному методу.

Ледяные компрессы

Все думают, что основной эффект льда — от заморозки. Раньше ледяной компресс накладывали аж на 40 минут для профилактики после нагрузки. В клубе ЦСКА, где я работал реабилитологом, так по окончанию тренировки делали все хоккеисты.
Современные исследования показали, что так долго ткани замораживать нельзя, потому что стволовые клетки теряют активность и восстановительные процессы ухудшаются. Но, если вы накладываете холод ненадолго, на 5–7 минут максимум, но два раза, то таким образом достигается следующие эффекты:
• сначала на ткани воздействует холод, и сосуды сокращаются,
• затем происходит разморозка — именно в этот момент происходит гиперснабжение кровью, и в зону воздействия, как лавина, поступают противовоспалительные агенты, иммунные клетки и питательные вещества.
Замораживать колено нужно только для того, чтобы оно разморозилось и мы получили эффект гиперснабжения. Поэтому холод нельзя держать дольше семи минут!


Упражнения


В этой главе я собрал для вас комплексы упражнений, которые получили подтверждение своей эффективности в ходе моей многолетней практики лечения пациентов с болью в колене.
Важно понимать, что к выполнению упражнений стоит переходить после правильной диагностики проблемы и приема у специалиста. Предлагаемый вариант лечебной физкультуры не заменяет консультацию врача!
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Вы также можете посмотреть видеодемонстрацию упражнений, отсканировав данный QR-код с помощью камеры своего смартфона.

Реабилитация после травм

Реабилитация после резекции мениска/-ов или артроскопии коленного сустава
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>> УПРАЖНЕНИЕ 1
Данное упражнение направлено на улучшение выпрямления ноги в коленном суставе.

Сядьте на пол, согните одно колено и накиньте полотенце на стопу, удерживая свободные концы в руках.
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Плавно скользя пяткой по полу, полностью выпрямите ногу. В конце амплитуды натяните полотенце, направляя стопу на себя и помогая пятке приподняться.
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Удерживайте это положение 3–5 секунд так, чтобы бедро не поднималось над полом.
• 4–5 раз в день.
• 1 подход.
• 8–10 повторов.

>> УПРАЖНЕНИЕ № 2
Упражнение направлено на улучшение разгибания в коленном суставе.

Сядьте на пол и накиньте полотенце на одну стопу, удерживая свободные концы в противоположной руке.
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С помощью полотенца потяните стопу на себя так, чтобы пятка приподнялась над полом. Задержитесь в этом положении на 3–5 секунд.
При этом надавливайте рукой на нижнюю часть бедра рабочей ноги, фиксируя ее на полу.
Постепенно увеличивайте амплитуду движения пятки вверх.
• 4–5 раз в день.
• 1 подход.
• 6–8 повторов.

>> УПРАЖНЕНИЕ № 3
Данное упражнение направлено на улучшение активного разгибания в коленном суставе.

Встаньте спиной к стене и обопритесь на нее. Расположите подсдутый гимнастический мяч чуть выше коленного сустава между собой и стеной.
Вместо мяча можно использовать завернутое в рулон полотенце.
Разгибая колено, плотнее прижмите мяч к стене, приподнимая носок в конце амплитуды движения.
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Плавно вернитесь в исходное положение. Повторите движение еще раз, увеличивая усилие при разгибании.
• 1 раз в день.
• 4 подхода.
• 6–8 повторов.

>> УПРАЖНЕНИЕ № 4
Это упражнение укрепляет мышцы ягодиц и наружной поверхности бедра.

Лягте на бок и согните оба колена под углом 90 градусов, расположив пятки на одной линии с ягодицами.
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Напрягите мышцы живота и втяните пупок внутрь, удерживая напряжение во время выполнения упражнения.
Отведите верхнее бедро в сторону, сохраняя таз на месте. Задержитесь в верхней точке на две секунды.
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• 1 раз в день.
• 3 подхода.
• 8–10 повторов.

>> УПРАЖНЕНИЕ № 5
Данное упражнение укрепляет мышцы ягодиц и бедер.

Встаньте и расположите кольцевую ленту в нижней части бедер. Присядьте, на сколько вам удобно, и разведите колени.
Сделайте несколько шагов в сторону, сохраняя присед и преодолевая сопротивление ленты.
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Почувствуйте напряжение в мышцах бедер и ягодиц. Вернитесь шагами в обратную сторону в исходное положение.
Для увеличения интенсивности напряжения в мышцах ног присаживайтесь ниже и делайте более широкие шаги.
• 1 раз в день.
• 4 подхода.
• 10–12 шагов (по 5–6 шагов в каждую строну).

>> УПРАЖНЕНИЕ № 6
Это упражнение укрепляет мышцы вдоль внутренней поверхности бедра.

Лягте на спину, расположив тело в одну линию. Положите гимнастический мяч между стоп.
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Медленно и вполсилы сжимайте и разжимайте мяч стопами. Следите за тем, чтобы колени оставались выпрямленными.
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• 1 раз в день.
• 4 подхода.
• 10–12 повторов.

>> УПРАЖНЕНИЕ № 7
Упражнение направлено на улучшение сгибания коленного сустава.

Примите положение стоя на четвереньках, подложив под колени полотенце. Поставьте колени ближе друг к другу.
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Отталкиваясь руками от пола и отводя таз назад и вниз, согните колени до возникновения болевых ощущений.
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Плавно вернитесь в исходное положение.
• 3–4 раза в день.
• 1 подход.
• 6–8 повторов.
Спустя 2–3 недели ежедневного выполнения приведенного выше тренировочного комплекса вы можете добавить в него еще несколько полезных упражнений.

>> УПРАЖНЕНИЕ № 8
Данное упражнение направлено на улучшение активного выпрямления в коленном суставе.

Сядьте на пол и выпрямите ноги. Расположите руки на полу за собой и потяните носок одной стопы на себя.
Удерживая бедро на полу, напрягите мышцы передней поверхности бедра. Приподнимите пятку вверх и удерживайте это положение за счет силы мышц.
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• 3–5 раз в день.
• 1 подход.
• 8 повторов.

>> УПРАЖНЕНИЕ № 9
Данное упражнение укрепляет икроножные мышцы и увеличивает амплитуду движения в голеностопном суставе.

Сядьте на пол с прямыми ногами и положите гимнастический ролик или валик из полотенца под нижнюю треть обеих голеней. Положите одну ногу на другую.
Сделайте на одном конце гимнастической ленты петлю. Накиньте ее на стопу нижней ноги и возьмите свободный конец в руки, проведя ленту через подошву верхней стопы.
Натянув ленту руками, приведите нижнюю стопу внутрь. Следите за тем, чтобы колени оставались максимально неподвижными.

[image: ]

• 1 раз в день.
• 3 подхода.
• 6–8 повторов.

>> УПРАЖНЕНИЕ № 10
Это упражнение развивает контроль и стабильность положения колена. Укрепляет силу мышц ног.

Встаньте ровно, а затем сделайте выпад вперед одной ногой. Немного присядьте, сохраняя корпус вертикально.
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Переднее колено смещайте вперед, за линию пятки и удерживайте его в плоскости стопы. Следите за тем, чтобы колено не смещалось внутрь.
Затем без фиксации оттолкнитесь передней стопой от пола и вернитесь в исходное положение.
Для увеличения нагрузки делайте шаг больше, а присед ниже.
• 1 раз в день.
• 3–4 подхода.
• 6–8 повторов.
Реабилитация после разрыва передней крестообразной связки
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>> УПРАЖНЕНИЕ № 1
Это упражнение позволяет активизировать и укрепить ягодичные мышцы.

Сидя на стуле, расположите кольцевую ленту под коленями. Выпрямите спину и поставьте стопы вместе, плотно прижав их к полу.
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Растягивайте ленту, отводя бедро в сторону.
Следите за тем, чтобы стопы оставались прижатыми к полу, и держите корпус по центру.
• 1 раз в день.
• 3–4 подхода.
• 10–12 повторов.

>> УПРАЖНЕНИЕ № 2
Данное упражнение направлено на активизацию, тренировку силы и выносливости ягодичных мышц.

Сидя на стуле, расположите кольцевую ленту под коленями. Выпрямите спину и поставьте стопы вместе, плотно прижав их к полу.
Приподнимите одну ногу и отведите бедро максимально наружу, растягивая ленту.
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Задержитесь на секунду в крайней точке амплитуды. Затем медленно вернитесь в исходное положение.
Во время выполнения упражнения следите за тем, чтобы корпус и таз не разворачивались наружу.
Для фиксации ленты удерживайте опорную ногу по центру.
• 1 раз в день.
• 3–4 подхода.
• 10–12 повторов.

>> УПРАЖНЕНИЕ № 3
Это упражнение укрепляет мышцы задней поверхности бедра и развивает баланс.

В положении стоя поставьте одну ногу на фитбол.
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Слегка надавливая на него ногой, откатите от себя и верните обратно.
• 1 раз в день.
• 3–4 подхода.
• 10–12 повторов.

>> УПРАЖНЕНИЕ № 4
Данное упражнение направлено на разработку активного сгибания в коленном суставе и устранение его тугоподвижности.

Лягте на спину, выпрямите тело. Чуть согните одну ногу в колене.
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Плавно проскользите пяткой по полу, подтягивая ее как можно ближе к ягодице.
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Зафиксируйте колено в финальной точке на 2–3 секунды. Вернитесь в исходное положение.
Подтягивайте стопу к тазу в комфортной для вас амплитуде, постепенно увеличивая ее.
• 1 раз в день.
• 3–4 подхода.
• 10–12 повторов.

>> УПРАЖНЕНИЕ № 5
Это упражнение преимущественно прорабатывает заднюю поверхность бедра и ягодицы.

Лежа на спине, расположите руки вдоль тела и согните колени под углом 45 градусов.
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Поднимите таз и упритесь пятками в пол.
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Переступайте маленькими шагами вперед и назад, удерживая таз на одной высоте над полом.
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Чем дальше стопы смещаются вперед, тем труднее удерживать таз в исходном положении.
• 1 раз в день.
• 3–4 подхода.
• 6–8 повторов.

>> УПРАЖНЕНИЕ № 6
Данное упражнение укрепляет мышцы задней поверхности бедра и ягодичные мышцы.

В положении лежа на спине согните ноги в коленях под углом 90 градусов и положите стопы на скамью или стул. Руки расположите вдоль тела ладонями вниз для сохранения равновесия.
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Поднимите таз вверх, сохраняя прямой угол в коленных суставах. Задержитесь в этом положении на пару секунд.
Вернитесь в исходное положение и повторите движение.
• 1 раз в день.
• 3 подхода.
• 8–10 повторов.

>> УПРАЖНЕНИЕ № 7
Упражнение укрепляет мышцы нижних конечностей и способствует развитию двигательного контроля.

Поставьте на стул платформу или стопку книг высотой до середины бедра. Встаньте спиной к стулу на небольшом расстоянии от него. Поставьте ноги на ширину плеч и соедините согнутые в локтях руки перед грудью.
Присядьте, слегка касаясь платформы и удерживая бедра параллельно друг другу.
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Вернитесь в исходное положение и повторите упражнение еще раз.
• 1 раз в день.
• 3–4 подхода.
• 8 повторов.

>> УПРАЖНЕНИЕ № 8
Это упражнение укрепляет мышцы задней поверхности бедра и развивает двигательный контроль нижней конечности.

В положении лежа на спине положите пятку одной ноги на чуть подсдутый мяч.
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Слегка прижимая мяч к полу, подкатите его ближе к себе и затем откатите обратно, полностью выпрямив ногу.
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• 1 раз в день.
• 3 подхода.
• 10–12 повторов.

Спустя 2–3 недели ежедневного выполнения приведенного выше тренировочного комплекса вы можете добавить в него еще несколько полезных упражнений.

>> УПРАЖНЕНИЕ № 9
Упражнение направлено на улучшение активного разгибания коленного сустава и активную растяжку мышц задней поверхности бедра.

В положении лежа на спине согните одну ногу под углом 90 градусов в тазбедренном суставе и обхватите бедро обеими руками.
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Фиксируя бедро, плавно выпрямите ногу в колене до максимальной амплитуды.
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Вернитесь в исходное положение и повторите упражнение.
• 1 раз в день.
• 3–4 подхода.
• 10–12 повторов.

>> УПРАЖНЕНИЕ № 10
Данное упражнение укрепляет мышцы опорной ноги и развивает двигательный контроль.

Поставьте на стул платформу или стопку книг высотой до середины бедра. Встаньте спиной к стулу на небольшом расстоянии от него. Поставьте ноги на ширину плеч и соедините согнутые в локтях руки перед грудью. Поднимите одну ногу.
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Присядьте, слегка касаясь платформы.
Следите за тем, чтобы в момент приседания колено опорной ноги не смещалось внутрь.
• 1 раз в день.
• 3–4 подхода.
• 6–8 повторов.

>> УПРАЖНЕНИЕ № 11
Это упражнение направлено на растяжение икроножной мышцы и подошвенной фасции.

Встаньте лицом к стене на расстоянии вытянутых рук и упритесь в нее ладонями. Сделайте одной ногой глубокий шаг назад, плотно прижав пятку к полу. Зафиксируйте стопы параллельно друг другу.
Слегка наклоняясь вперед, совершайте пружинящие движения, добиваясь ощущения растяжения икроножной мышцы задней ноги.
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Сохраняйте колено задней ноги полностью выпрямленным и удерживайте пятку на полу.
• 3 раза в день.
• 1 подход.
• 10–12 повторов.
Реабилитация после разрыва боковых связок колена
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>> УПРАЖНЕНИЕ № 1
Данное упражнение улучшает активное разгибание коленного сустава и активизирует мышцы передней поверхности бедра.

Закрепите концы гимнастической ленты на неподвижной опоре на уровне коленей. Накиньте образовавшуюся петлю на одну ногу так, чтобы лента располагалась параллельно полу.
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Слегка отступите назад, чтобы натянуть ленту.
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Выпрямите полностью колено, перенеся вес на тренируемую ногу. Добейтесь максимального напряжения мышц передней поверхности бедра.
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Задержитесь в этой точке на 2–3 секунды. Слегка согните колено, ослабив натяжение ленты, и повторите упражнение еще раз.
В качестве альтернативы сгибанию колена можно выполнять небольшие приседания.
• 1 раз в день.
• 4 подхода.
• 6–8 повторов.

>> УПРАЖНЕНИЕ № 2
Упражнение направлено на улучшение активного разгибания в коленном суставе.

Встаньте спиной к стене и обопритесь на нее. Расположите подсдутый мяч чуть выше коленного сустава между ногой и стеной. Вместо мяча можно использовать завернутое в рулон полотенце.
Плотнее прижмите мяч к стене, разгибая колено и приподнимая носок стопы в конце амплитуды.
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Плавно вернитесь в исходное положение и повторите упражнение еще раз, увеличивая усилие при разгибании.
• 1 раз в день.
• 4 подхода.
• 6–8 повторов.

>> УПРАЖНЕНИЕ № 3
Данное упражнение укрепляет мышцы внутренней поверхности бедер за счет работы в статическом режиме.

В положении лежа на боку упритесь локтем в пол и расположите согнутую в колене верхнюю ногу н а сидении стула.
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Поднимите корпус, таз и нижнюю ногу над полом, сжимая ногами сидение. Зафиксируйтесь в этом положении на пять дыхательных циклов.
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Сохраняйте плечи, корпус и таз в одной плоскости. Стремитесь удерживать нижнюю ногу как можно ближе к верхней.
Вернитесь в исходное положение и повторите упражнение снова.
• 1 раз в день.
• 1 подход.
• 5–7 повторов.

>> УПРАЖНЕНИЕ № 4
Данное упражнение укрепляет мышцы внутренней поверхности бедер и стабилизирует положение корпуса.

В положении лежа на боку упритесь локтем в пол и расположите нижнюю треть голени верхней ноги на сидении стула.
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Поднимите корпус, таз и нижнюю ногу над полом, чтобы они выстроились в прямую линию.
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Сохраняя все тело в одной плоскости, совершайте движения нижней ногой вниз и вверх с полной амплитудой.
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• 1 раз в день.
• 1 подход.
• 5–7 повторов.

>> УПРАЖНЕНИЕ № 5
Это упражнение направлено на растяжение икроножной мышцы и подошвенной фасции.

Встаньте лицом к стене на расстоянии вытянутых рук и упритесь в нее ладонями. Сделайте одной ногой глубокий шаг назад, плотно прижав пятку к полу. Зафиксируйте стопы параллельно друг другу.
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Слегка наклоняясь вперед, совершайте пружинящие движения, добиваясь ощущения растяжения икроножной мышцы задней ноги.
Сохраняйте колено задней ноги полностью выпрямленным и удерживайте пятку на полу.
• 3 раза в день.
• 1 подход.
• 10–12 повторов.

>> УПРАЖНЕНИЕ № 6
Это упражнение укрепляет мышцы задней поверхности бедра и развивает двигательный контроль задней конечности.

В положении лежа на спине положите пятку одной ноги на чуть подсдутый мяч.
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Слегка прижимая мяч к полу, подкатите его ближе к себе и затем откатите обратно, полностью выпрямив ногу.
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• 1 раз в день.
• 3 подхода.
• 10–12 повторов.

>> УПРАЖНЕНИЕ № 7
Данное упражнение направлено на укрепление мышц задней поверхности бедра, ягодиц и спины. Способствует развитию баланса.

В положении стоя сложите руки в замок перед грудью. Приподнимите одну ногу.
Наклонитесь вперед с прямой спиной и, слегка согнув опорную ногу в колене и сильно в тазобедренном суставе, отведите вторую ногу назад, слегка коснувшись носком пола.
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Вернитесь в исходное положение и повторите упражнение еще раз.
• 1 раз в день.
• 3 подхода.
• 6–8 повторов.

>> УПРАЖНЕНИЕ № 8
Упражнение направлено на тренировку силы мышц ног, развитие опороспособности и баланса.

В положении стоя соедините руки в замок перед грудью. Поставьте одну ногу на платформу высотой до колена. Пяткой другой ноги упритесь в пол, зафиксировав стопу носком вверх.
Поднимитесь на платформу, используя исключительно силу стоящей на ней ноги. Полностью выпрямите колено. Задержитесь в этой точке на пару секунд.
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Медленно вернитесь в исходное положение за счет сгибания опорной ноги, мягко приземлившись на пятку.
Повторите упражнение еще раз.
• 1 раз в день.
• 3–4 подхода.
• 8–10 повторов.

Упражнения при атравматических болях

Упражнения при артрозе
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>> УПРАЖНЕНИЕ № 1
Данное упражнение улучшает подвижность тазобедренного сустава и укрепляет мышцы-сгибатели бедра.

Лягте ровно на спину, приведите стопы в положение на себя.
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Выпрямленную ногу поднимите на 40 градусов от пола.
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Задержите ногу в этом положении на 2–3 секунды. Вернитесь в исходное положение.
• 1 раз в день.
• 3 подхода.
• 6–8 повторов.

>> УПРАЖНЕНИЕ № 2
Данное упражнение тренирует ягодичные мышцы.

Лягте на живот, положив лоб на сложенные руки.
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Поднимите одну выпрямленную ногу вверх.
Следите, чтобы таз не отрывался от пола. Старайтесь не выгибать дополнительно поясницу.
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Зафиксируйте ногу в верхней точке на 1–2 секунды, затем вернитесь в исходное положение.
• 1 раз в день.
• 3 подхода.
• 8–10 повторов.

>> УПРАЖНЕНИЕ № 3
Это упражнение укрепляет мышцы внутренней поверхности бедра.

Лягте на спину и согните колени так, чтобы стопы стояли ровно на полу. Расположите гимнастический мяч между коленями.
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Оказывая одинаковое давление со стороны обеих ног, крепко сожмите мяч на две секунды.
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Расслабьте мышцы, а затем повторите упражнение еще раз.
• 1 раз в день.
• 3 подхода.
• 10–12 повторов.

>> УПРАЖНЕНИЕ № 4
Данное упражнение укрепляет ягодичные мышцы.

Наденьте кольцевую ленту на обе лодыжки. Лягте на спину, расположив тело в одну линию. Зафиксируйте стопы в положении на себя.
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Отведите одну ногу в сторону до комфортной амплитуды сопротивления.
Растягивая ленту, не раскрывайте бедро наружу, не разворачивайте таз и удерживайте колено выпрямленным, а носки — в положении на себя.
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Плавно вернитесь в исходное положение.
• 1 раз в день.
• 2 подхода.
• 6–8 повторов.

>> УПРАЖНЕНИЕ № 5
Упражнение направлено на расслабление и проработку мышц передней поверхности бедра с увеличением интенсивности воздействия.

Из положения лежа на животе перейдите в упор на предплечья. Одну ногу согните в бедре и в колене, направив его в сторону, а другую выпрямите назад и расположите ролик под передней поверхностью бедра.
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Прокатывайтесь по ролику всей передней поверхностью бедра до колена. Наиболее болезненным точкам уделите от 30 до 60 секунд, зафиксировавшись в соответствующем положении.
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Для увеличения давления и проработки передней поверхности бедра снаружи перенесите вес на один локоть и положите ногу на ногу.

[image: ]

Упираясь предплечьем в пол и фиксируя кисть другой рукой, прокатывайтесь по ролику до колена и обратно.
• 1 раз в день.
• 2–3 подхода.
• 15–20 повторов (с проработкой зон дискомфорта или боли).

>> УПРАЖНЕНИЕ № 6
Данное упражнение расслабляет и прорабатывает мышцы передней поверхности бедра ближе к паху и боковой поверхности бедра с увеличением интенсивности воздействия.

Из положения лежа на животе перейдите в упор на предплечья. Одну ногу согните в бедре и в колене, направив его в сторону. Другую выпрямите назад и расположите ролик под передней поверхностью бедра, ближе к паху.
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Перенесите вес на предплечье с рабочей стороны. Ладонью другой руки упритесь в пол на одной линии с локтем первой.
Перекатывайтесь бедром по ролику из стороны в сторону, используя согнутую в бедре и колене ногу как рычаг. Сохраняйте давление на ролик.
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Выполните от 15 до 20 движений.
Затем перейдите в положение лежа на боку и расположите ролик под боковой поверхностью бедра нижней ноги. Верхнюю ногу согните в колене, выведите вперед и поставьте стопу на пол. Приподнимитесь за счет силы рук.
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Перекатывайтесь по ролику до колена и обратно. Наиболее болезненным точкам уделите от 30 до 60 секунд, зафиксировавшись в нужном положении.
Для увеличения давления выпрямите верхнюю ногу и положите ее на нижнюю. Перенесите вес на предплечье нижней руки. Чтобы сохранить равновесие, упирайтесь в пол другой рукой.
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Перекатывайтесь по ролику до колена и обратно. Наиболее болезненным точкам уделите от 30 до 60 секунд, зафиксировавшись в нужном положении.
• 1 раз в день.
• 2–3 подхода.
• 15–20 повторов (с проработкой зон дискомфорта или боли).

>> УПРАЖНЕНИЕ № 7
Это упражнение укрепляет мышцы вдоль внутренней поверхности бедра.

Лягте на спину, расположив тело в одну линию. Положите гимнастический мяч между стоп.
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Медленно и вполсилы сжимайте и разжимайте мяч стопами. Следите за тем, чтобы колени оставались выпрямленными.
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• 1 раз в день.
• 4 подхода.
• 10–12 повторов.
Спустя 2–3 недели ежедневного выполнения приведенного выше тренировочного комплекса вы можете добавить в него еще несколько полезных упражнений.

>> УПРАЖНЕНИЕ № 8
Данное упражнение укрепляет приводящие мышцы бедра.

Лягте на бок, расположив тело в одну линию. Верхнюю ногу положите на стул. Стопу нижней приведите в положение на себя.
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Поднимите нижнюю ногу вверх, слегка касаясь сидения стула.
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Выполняйте движения медленно. Придерживайтесь вертикальной траектории движения вверх и не смещайте ногу вперед или назад.
• 1 раз в день.
• 3 подхода.
• 10–12 повторов.

>> УПРАЖНЕНИЕ № 9
Это упражнение укрепляет ягодичные мышцы и способствует улучшению контроля движений ног.

Лягте на бок, согните колени и закрепите кольцевую ленту в верхней части голеней. Расположите бедра под углом 90 градусов к корпусу.
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Поднимите ногу вверх, растягивая ленту.
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При отведении ноги следите за тем, чтобы корпус и таз не заваливались назад. Для лучшей фиксации исходного положения выполняйте упражнение у стены, плотно прижавшись к ней спиной.
По мере усвоения движения переходите к фиксации ноги в верхнем положении на 2–3 секунды.
• 1 раз в день.
• 3 подхода.
• 10–12 повторов.

>> УПРАЖНЕНИЕ № 10
Упражнение направлено на укрепление мышц нижних конечностей и развитие баланса.

Встаньте боком к опоре. Поставьте стопы на ширину плеч, а затем выведите одну ногу вперед на расстояние большого шага.
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Немного наклоняя корпус вперед, присядьте до угла 90 градусов в колене передней ноги.
Следите за тем, чтобы колено задней ноги не ударялось о пол. Оно должно лишь слегка касаться его. Также обратите внимание на то, чтобы колено не заваливалось вбок.
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Вернитесь в исходное положение, при необходимости используя боковую опору для сохранения равновесия.
• 1 раз в день.
• 3–4 подхода.
• 8–10 повторов.
Упражнения при дегенеративных изменениях менисков
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>> УПРАЖНЕНИЕ № 1
Данное упражнение направлено на разработку активного сгибания в коленном суставе и устранение его тугоподвижности.

Лягте на спину, выпрямите тело. Чуть согните одну ногу в колене.

[image: ]

Плавно проскользите пяткой по полу, подтягивая ее как можно ближе к ягодице.
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Зафиксируйте колено в финальной точке на 2–3 секунды. Вернитесь в исходное положение.
Подтягивайте стопу к тазу в комфортной для вас амплитуде, постепенно увеличивая ее.
• 1 раз в день.
• 3–4 подхода.
• 10–12 повторов.

>> УПРАЖНЕНИЕ № 2
Упражнение направлено на улучшение активного разгибания в коленном суставе.

Встаньте спиной к стене и обопритесь на нее. Расположите подсдутый мяч чуть выше коленного сустава между ногой и стеной. Вместо мяча можно использовать завернутое в рулон полотенце.
Плотнее прижмите мяч к стене, разгибая колено и приподнимая носок стопы в конце амплитуды.

[image: ]

Плавно вернитесь в исходное положение и повторите упражнение еще раз, увеличивая усилие при разгибании.
• 1 раз в день.
• 4 подхода.
• 6–8 повторов.

>> УПРАЖНЕНИЕ № 3
Это упражнение направлено на укрепление мышц ягодиц, задней поверхности бедер и спины.

Встаньте ровно и возьмите в руки небольшой вес.
Наклонитесь, опуская вес вертикально вниз и удерживая спину прямой.
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Максимально сгибайтесь в тазобедренных суставах и лишь слегка — в коленях. Плавно поднимитесь в исходное положение и повторите движение.
• 1 раз в день.
• 3 подхода.
• 10–12 повторов.

>> УПРАЖНЕНИЕ № 4
Упражнение укрепляет мышцы нижних конечностей и способствует развитию двигательного контроля.

Поставьте на стул платформу или стопку книг высотой до середины бедра. Встаньте спиной к стулу на небольшом расстоянии от него. Поставьте ноги на ширину плеч и соедините согнутые в локтях руки перед грудью.
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Присядьте, слегка касаясь платформы и удерживая бедра параллельно друг другу.

[image: ]

Вернитесь в исходное положение и повторите упражнение еще раз.
• 1 раз в день.
• 3–4 подхода.
• 8 повторов.

>> УПРАЖНЕНИЕ № 5
Упражнение направлено на укрепление мышц нижних конечностей, а также на отработку спуска со ступеней боком.

Встаньте боком к платформе или стопке книг. Шагните на нее одной ногой. Вторую ногу удерживайте на весу, натянув носок стопы вверх.
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Присядьте на опорной ноге и коснитесь пола пяткой другой ноги.
Вернитесь в исходное положение и повторите упражнение еще раз.
• 1 раз в день.
• 3–4 подхода.
• 6–8 повторов.

>> УПРАЖНЕНИЕ № 6
Данное упражнение укрепляет мышцы ног и тренирует прыжок.

Встаньте боком к платформе и сложите согнутые руки перед собой. Поставьте одну ногу на платформу или низкий табурет.
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Прыжком меняйте ногу так, чтобы одна нога стояла на платформе, а другая была отставлена в сторону на пол.
Во время движения удерживайте корпус вертикально и следите за тем, чтобы при сгибании колено опорной ноги не уходило внутрь.
• 1 раз в день.
• 3–4 подхода.
• 6–8 повторов.

>> УПРАЖНЕНИЕ № 7
Данное упражнение развивает двигательный контроль.

Встаньте лицом к платформе и шагните на нее одной ногой.
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Затем другой ногой. Развернитесь и спуститесь с платформы с противоположной стороны, сохраняя очередность ног.
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Поднимитесь на платформу с другой ноги и повторите весь цикл в обратном направлении.
• 1 раз в день.
• 2–3 подхода.
• 6–8 повторов.
Упражнения при тендинопатии собственной связки надколенника
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>> УПРАЖНЕНИЕ № 1
Данное упражнение улучшает подвижность тазобедренного сустава и укрепляет мышцы-сгибатели бедра.
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Лягте ровно на спину, приведите стопы в положение на себя.
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Выпрямленную ногу поднимите на 40 градусов от пола.

Задержите ногу в этом положении на 2–3 секунды. Вернитесь в исходное положение.
• 1 раз в день.
• 3 подхода.
• 6–8 повторов.

>> УПРАЖНЕНИЕ № 2
Это упражнение растягивает переднюю поверхность бедра.

Сядьте на пятки и удерживайте бедра вместе.
Отклонитесь корпусом назад и поставьте руки на пол за спиной.
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Почувствуйте растяжение передней поверхности бедер. Задержитесь в этом положении на 8–10 секунд.
Для более интенсивных ощущений переместите руки по полу еще чуть назад и приподнимите таз над пятками.
• 3–4 раза в день.
• 1 подход.
• 5–7 повторов.

>> УПРАЖНЕНИЕ № 3
Упражнение тренирует мышцы верхней части бедра, его передней поверхности и ягодичные мышцы.

Наденьте кольцевую ленту на обе лодыжки и лягте на пол. Расположите тело в одну линию и зафиксируйте стопы в положении на себя.
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Сохраняя неподвижность корпуса, поднимите одну ногу на 45 градусов.
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Затем опустите ногу и, не касаясь пяткой пола, отведите ее в сторону до комфортной амплитуды сопротивления.
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Плавно вернитесь в исходное положение и повторите упражнение еще раз.
Растягивая ленту, держите колено выпрямленным, а носки — в положении на себя.
• 1 раз в день.
• 2 подхода.
• 6–8 повторов.

>> УПРАЖНЕНИЕ № 4
Данное упражнение направлено на тренировку мышц бедра.

Встаньте у стены и прижмитесь к ней спиной. Поставьте стопы на ширине бедер, слегка отведя носки в стороны.
Присядьте до угла 100 градусов так, чтобы таз оставался немного выше коленей, а голени удерживались вертикально.
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Задержитесь в этой позиции на 15 секунд.
Вернитесь в исходное положение и отдохните в течение нескольких секунд, затем повторите упражнение снова.
Постепенно увеличивайте время удержания позиции до 30–40 секунд.
• 1 раз в день.
• 1 подход.
• 6–8 удержаний.

>> УПРАЖНЕНИЕ № 5
Упражнение направлено на улучшение активного разгибания коленного сустава и активную растяжку мышц задней поверхности бедра.

В положении лежа на спине согните одну ногу под углом 90 градусов в тазбедренном суставе и обхватите бедро обеими руками.
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Фиксируя бедро, плавно выпрямите ногу в колене до максимальной амплитуды.
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Вернитесь в исходное положение и повторите упражнение.
• 1 раз в день.
• 3–4 подхода.
• 10–12 повторов.

>> УПРАЖНЕНИЕ № 6
Упражнение укрепляет мышцы нижних конечностей и способствует развитию двигательного контроля.

Поставьте на стул платформу или стопку книг высотой до середины бедра. Встаньте спиной к стулу на небольшом расстоянии от него. Поставьте ноги на ширину плеч и соедините согнутые в локтях руки перед грудью.
Присядьте, слегка касаясь платформы и удерживая бедра параллельно друг другу.
Вернитесь в исходное положение и повторите упражнение еще раз.
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• 1 раз в день.
• 3–4 подхода.
• 8 повторов.

>> УПРАЖНЕНИЕ № 7
Это упражнение направлено на развитие баланса и контроля положения колена в приседе, укрепляет мышцы.

В положении стоя поставьте перед собой два стакана на ширину стопы друг от друга. Поднимите одну ногу над полом, слегка согнув ее в колене.
Удерживая спину прямой, присядьте на опорной ноге, потянитесь к одному из стаканов и возьмите его.
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Выпрямитесь и со следующим приседом возьмите второй стакан в другую руку. И снова займите вертикальное положение.
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Продолжая приседать и выпрямляться, поставьте по очереди стаканы на пол. Затем повторите весь цикл заново.
Следите за тем, чтобы колено опорной ноги не уходило внутрь, а пятка оставалась на полу. Не торопитесь, выполняйте упражнение размеренно.
• 1 раз в день.
• 3 подхода.
• 8–12 повторов/приседов.
Спустя 2–3 недели ежедневного выполнения приведенного выше тренировочного комплекса вы можете добавить в него еще несколько полезных упражнений.

>> УПРАЖНЕНИЕ № 8
Данное упражнение укрепляет мышцы ног, тренирует приседания и развивает двигательный контроль.

Упритесь спиной в фитбол, расположенный между вами и стеной. Поставьте руки на бедра.
Прижимая фитбол к стене, медленно присядьте. Удерживайте бедра, колени и стопы в одной плоскости.
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Глубина приседа определяется максимально возможной для вас амплитудой.
Вернитесь в исходное положение и повторите движение еще раз.
• 1 раз в день.
• 3 подхода.
• 5–8 повторов.

>> УПРАЖНЕНИЕ № 9
Это упражнение укрепляет мышцы опорной ноги и развивает контроль коленного сустава при балансировании.

Сядьте на край стула и сложите руки перед собой, как ученик за партой. Зафиксируйте спину ровно. Стопы поставьте на ширину таза.
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Опираясь на обе ноги, встаньте со стула. Приподнимите одну ногу вверх и медленно сядьте с опорой на одну стопу.
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Выполняя присед, удерживайте равновесие и не смещайте колено внутрь.
В положении сидя опустите согнутую ногу и повторите упражнение еще раз.
• 1 раз в день.
• 1 подход.
• 5–7 повторов.

>> УПРАЖНЕНИЕ № 10
Данное упражнение укрепляет мышцы ног и развивает баланс.

Встаньте прямо и поставьте здоровую ногу на стул за собой, упираясь в сидение носком. Согните руки и сцепите их в замок перед грудью.
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Направьте взгляд вперед и совершайте мелкие прыжки на одном месте, сохраняя равновесие.
Следите за тем, чтобы колено опорной ноги не смещалось внутрь.
• 1 раз в день.
• 4 подхода.
• 10–12 прыжков.

>> УПРАЖНЕНИЕ № 11
Упражнение развивает контроль положения корпуса при наклоне, активирует и укрепляет мышцы живота, спины, а также бедра и ягодицы опорной ноги.

Возьмите в руку гантель или гирю. Поднимите одноименную ногу перед собой, согнув ее в колене.
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Сгибая опорную ногу, наклоняйтесь прямым корпусом вперед до параллели с полом и уводите поднятую ногу назад.
Гиря опускается вниз в процессе наклона. Не тяните ее специально к полу, так как это нарушит симметричное положение корпуса.
Возвращайтесь в исходное положение, удерживая спину прямой и распределяя нагрузку на всю стопу опорной ноги.
Следите за тем, чтобы колено оставалось по центру.
• 1 раз в день.
• 4 подхода.
• 8–10 повторов.

>> УПРАЖНЕНИЕ № 12
Упражнение направлено на развитие контроля силы нижних конечностей, а также скорости движений.

Встаньте лицом к платформе, соедините руки в замок перед грудью. Поднимите одну ногу и коснитесь носком платформы.
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Поменяйте ноги в прыжке.
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Повторите движение 10 раз, попеременно касаясь платформы носком то одной, то другой ноги.
• 1 раз в день.
• 4 подхода.
• 10 перепрыгиваний с одной ноги на другую.
Упражнения при пателлофеморальном синдроме
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>> УПРАЖНЕНИЕ № 1
Это упражнение укрепляет мышцы ягодиц и наружной поверхности бедра.

Лягте на бок и согните оба колена под углом 90 градусов, расположив пятки на одной линии с ягодицами.
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Напрягите мышцы живота и втяните пупок внутрь, удерживая напряжение во время выполнения упражнения.
Отведите верхнее бедро в сторону, сохраняя таз на месте. Задержитесь в верхней точке на две секунды.
• 1 раз в день.
• 3 подхода.
• 8–10 повторов.

>> УПРАЖНЕНИЕ № 2
Это упражнение направлено на улучшение разгибания в коленном суставе и контроля напряжения мышц передней поверхности бедра.

Лягте на спину и подложите свернутое валиком полотенце под одно колено.
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Выпрямите колено, прижав его задней поверхностью к полотенцу и приподняв пятку над полом, вытягивая носок на себя.
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Задержитесь в этой точке на 1–2 секунды и медленно вернитесь в исходное положение.
Повторите упражнение, стараясь еще сильнее выпрямить колено и увеличить силу давления на валик из полотенца.
• 2 раза в день.
• 2 подхода.
• 5–6 повторов.

>> УПРАЖНЕНИЕ № 3
Данное упражнение укрепляет приводящие мышцы бедра.

Лягте на бок, расположив тело в одну линию. Верхнюю ногу положите на стул. Стопу нижней приведите в положение на себя.
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Поднимите нижнюю ногу вверх, слегка касаясь сидения стула.
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Выполняйте движения медленно. Придерживайтесь вертикальной траектории движения вверх и не смещайте ногу вперед или назад.
• 1 раз в день.
• 3 подхода.
• 10–12 повторов.

>> УПРАЖНЕНИЕ № 4
Данное упражнение направлено на тренировку ягодичных мышц.

Лягте на живот, положив лоб на сложенные руки.
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Поднимите одну прямую ногу вверх, сохраняя таз прижатым к полу.
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Зафиксируйте ногу в верхней точке на 1–2 секунды. Затем вернитесь в исходное положение и повторите движение.
Во время выполнения упражнения следите, чтобы таз оставался на полу. Не прогибайте дополнительно поясницу.
• 1 раз в день.
• 3 подхода.
• 8–10 повторов.

>> УПРАЖНЕНИЕ № 5
Данное упражнение расслабляет и прорабатывает мышцы передней поверхности бедра ближе к паху и боковой поверхности бедра с увеличением интенсивности воздействия.

Из положения лежа на животе перейдите в упор на предплечья. Одну ногу согните в бедре и в колене, направив его в сторону. Другую выпрямите назад и расположите ролик под передней поверхностью бедра, ближе к паху.
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Перенесите вес на предплечье с рабочей стороны. Ладонью другой руки упритесь в пол на одной линии с локтем первой.
Перекатывайтесь бедром по ролику из стороны в сторону, используя согнутую в бедре и колене ногу как рычаг. Сохраняйте давление на ролик.
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Выполните от 15 до 20 движений.
Затем перейдите в положение лежа на боку и расположите ролик под боковой поверхностью бедра нижней ноги. Верхнюю ногу согните в колене, выведите вперед и поставьте стопу на пол. Приподнимитесь за счет силы рук.
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Перекатывайтесь по ролику до колена и обратно. Наиболее болезненным точкам уделите от 30 до 60 секунд, зафиксировавшись в нужном положении.
Для увеличения давления выпрямите верхнюю ногу и положите ее на нижнюю. Перенесите вес на предплечье нижней руки. Чтобы сохранить равновесие, упирайтесь в пол другой рукой.
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Перекатывайтесь по ролику до колена и обратно. Наиболее болезненным точкам уделите от 30 до 60 секунд, зафиксировавшись в нужном положении.
• 1 раз в день.
• 2–3 подхода.
• 15–20 повторов (с проработкой зон дискомфорта или боли).

>> УПРАЖНЕНИЕ № 6
Упражнение позволяет улучшить амплитуду сгибания колена за счет силы мышц.

Сядьте на фитбол, придерживая его руками по бокам для равновесия. Стопы поставьте на ширину плеч и зафиксируйте их положение.
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Плавно перекатывайтесь вперед и назад, максимально сгибая колени.
• 1 раз в день.
• 3 подхода.
• 10–12 повторов.

>> УПРАЖНЕНИЕ № 7
Упражнение развивает подвижность надколенника при смещении из стороны в сторону.

Сядьте на пол или на твердую кушетку. Подложите небольшой валик под колено вытянутой перед собой ноги. Установите указательные пальцы по бокам от коленной чашечки.
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Сдвигайте ее вправо и влево с максимально возможной амплитудой движения, которая постепенно будет увеличиваться.
• 3 раза в день.
• 2 подхода.
• 1–2 минуты.

>> УПРАЖНЕНИЕ № 8
Это упражнение развивает подвижность надколенника при смещении вниз.

Сядьте на пол или на твердую кушетку. Подложите небольшой валик под колено вытянутой перед собой ноги.
Установите большие пальцы вдоль верхнего края коленной чашечки, а указательные — по бокам, намечая траекторию движения.
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Плавно сдвигайте надколенник вперед от себя с максимально возможной амплитудой, которая постепенно будет увеличиваться.
• 3 раза в день.
• 2 подхода.
• 1–2 минуты.
Упражнения при илиотибиальном синдроме
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>> УПРАЖНЕНИЕ № 1
Данное упражнение помогает включить в работу мышцы, вращающие бедра наружу.

Лягте на живот и согните ноги в коленях под углом 90 градусов. Расположите между стопами гимнастический мяч.
Плавно сожмите его и расслабьтесь.
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Повторите упражнение еще раз, стараясь равномерно сжимать мяч обеими ногами. Удерживайте колени в исходном положении и следите за тем, чтобы они не скользили в стороны в момент сокращения мышц.
• 1 раз в день.
• 3 подхода.
• 6–8 повторов.

>> УПРАЖНЕНИЕ № 2
Это упражнение помогает включить в работу мышцы передней поверхности бедра, разгибающие колено.

Лягте на живот, подложите руки под голову и поставьте стопы на носки.

[image: ]

Медленно выпрямите колени до максимума и задержитесь в финальной позиции на 1–2 секунды.
• 1 раз в день.
• 3 подхода.
• 6–8 повторов.

>> УПРАЖНЕНИЕ № 3
Упражнение направлено на улучшение разгибания тазобедренного сустава и снятие нагрузки с поясничного отдела позвоночника.

Встаньте на одно колено, для удобства подложив под него сложенное полотенце. Одноименную руку расположите на задней поверхности бедра ниже я годичной складки.
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Слегка выдвиньте стопу передней ноги вперед. Подайте корпус вперед, уходя в положение глубокого выпада. Одновременно нажимайте рук ой на бедро.
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Дойдя до максимальной амплитуды, слегка подайтесь назад и снова выдвиньте корпус вперед. Повторите это движение 15 раз, постоянно увеличивая глубину выпада и степень давления рукой на бедро.
Следите за тем, чтобы сохранять ровное положение таза и не разворачивать его наружу.
• 1 раз в день.
• 2–3 подхода.
• 15–20 повторов.

>> УПРАЖНЕНИЕ № 4
Данное упражнение расслабляет и прорабатывает мышцы передней поверхности бедра ближе к паху и боковой поверхности бедра с увеличением интенсивности воздействия.

Из положения лежа на животе перейдите в упор на предплечья. Одну ногу согните в бедре и в колене, направив его в сторону. Другую выпрямите назад и расположите ролик под передней поверхностью бедра, ближе к паху.
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Перенесите весь на предплечье с рабочей стороны. Ладонью другой руки упритесь в пол на одной линии с локтем первой.
Перекатывайтесь бедром по ролику из стороны в сторону, используя согнутую в бедре и колене ногу как рычаг. Сохраняйте давление на ролик.
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Выполните от 15 до 20 движений.
Затем перейдите в положение лежа на боку и расположите ролик под боковой поверхностью бедра нижней ноги. Верхнюю ногу согните в колене, выведите вперед и поставьте стопу на пол. Приподнимитесь за счет силы рук.
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Перекатывайтесь по ролику до колена и обратно. Наиболее болезненным точкам уделите от 30 до 60 секунд, зафиксировавшись в нужном положении.
Для увеличения давления выпрямите верхнюю ногу и положите ее на нижнюю. Перенесите вес на предплечье нижней руки. Чтобы сохранить равновесие, упирайтесь в пол другой рукой.

[image: ]

Перекатывайтесь по ролику до колена и обратно. Наиболее болезненным точкам уделите от 30 до 60 секунд, зафиксировавшись в нужном положении.
• 1 раз в день.
• 2–3 подхода.
• 15–20 повторов (с проработкой зон дискомфорта или боли).

>> УПРАЖНЕНИЕ № 5
Упражнение направлено на укрепление мышц нижних конечностей, а также на отработку спуска со ступеней боком.
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Встаньте боком к платформе или стопке книг. Шагните на нее одной ногой. Вторую ногу удерживайте на весу, натянув носок стопы вверх.
Присядьте на опорной ноге и коснитесь пола пяткой другой ноги.
Вернитесь в исходное положение и повторите упражнение еще раз.
• 1 раз в день.
• 3–4 подхода.
• 6–8 повторов.

>> УПРАЖНЕНИЕ № 6
Данное упражнение направлено на растяжение мышц передней поверхности бедра.

Лягте на бок, подложив под голову маленькую подушку или сложенное полотенце.
Согните нижнюю ногу в колене и подтяните его поближе к себе.
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Второй рукой обхватите стопу верхней ноги и прижмите пятку к ягодице до ощущения растяжения в передней поверхности бедра. Удерживайте бедро горизонтально.

[image: ]

Постепенно, по мере уменьшения интенсивности ощущений в мышцах, смещайте верхнее бедро назад.
• 4–5 раз в день.
• 1 подход.
• 5 повторов по 10–15 секунд удержания.

>> УПРАЖНЕНИЕ № 7
Данное упражнение активизирует и укрепляет ягодичные мышцы.

В положении лежа на спине зафиксируйте кольцевую ленту в верхней части голеней, расположив стопы на расстоянии примерно в 10 сантиметров друг от друга.
Опираясь на пятки, поднимите таз вверх и растяните ленту ногами в стороны.
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Не опуская таз, сведите ноги, а затем вновь разведите бедра в стороны. Повторите движение несколько раз.
Совершая движение бедрами, следите за тем, чтобы таз не опускался вниз при возрастающей нагрузке. Удерживайте поясницу в нейтральном положении и сохраняйте опору на пятки, не заваливаясь на внешние края стоп.
• 1 раз в день.
• 3 подхода.
• 10–12 повторов.

>> УПРАЖНЕНИЕ № 8
Это упражнение способствует развитию контроля работы мышц ног, укрепляет ягодичные мышцы и позволяет проработать мышцы и связки вокруг голеностопного сустава опорной ноги.

Встаньте ровно, закрепив кольцевую ленту в верхней части голеней. Слегка присядьте и немного наклонитесь вперед, удерживая спину прямо.
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Плавно отведите одну ногу, согнутую в колене, вбок, растягивая ленту.
Также плавно верните ее обратно.
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Удерживайте бедра в одной плоскости и повторяйте движения до тех пор, пока сохраняется равновесие.
• 1 раз в день.
• 3–4 подхода.
• 6–8 повторов.

>> УПРАЖНЕНИЕ № 9
Данное упражнение имитирует ходьбу и способствует развитию контроля работы мышц ног. Укрепляет ягодицы и помогает проработать мышцы и связки вокруг голеностопного сустава опорной ноги.

Встаньте ровно, закрепив кольцевую ленту в верхней части голеней. Слегка присядьте, немного наклонившись вперед и удерживая спину прямой.
Плавно уведите согнутую ногу назад до натяжения ленты.
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Вернитесь в вертикальное положение и уведите ногу вперед до натяжения ленты.
Удерживайте бедра в одной плоскости и совершайте движения до тех пор, пока сохраняется равновесие.
• 1 раз в день.
• 3 подхода.
• 10–12 повторов.
Упражнения при хамстринг-синдроме
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>> УПРАЖНЕНИЕ № 1
Данное упражнение тренирует ягодичные мышцы.

Лягте на живот, положив лоб на сложенные руки.
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Поднимите одну выпрямленную ногу вверх.
Следите, чтобы таз не отрывался от пола. Старайтесь не выгибать дополнительно поясницу.

[image: ]

Зафиксируйте ногу в верхней точке на 1–2 секунды, затем вернитесь в исходное положение.
• 1 раз в день.
• 3 подхода.
• 8–10 повторов.

>> УПРАЖНЕНИЕ № 2
Это упражнение помогает включить в работу мышцы ягодиц и задней поверхности бедра.

Лягте на спину и положите прямые ноги на фитбол. Для удержания равновесия расположите руки на полу вдоль тела или под углом 30 градусов от корпуса, ладонями вниз.
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Медленно поднимите таз вверх на максимально возможную без потери баланса высоту.
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Удерживайте поясницу в нейтральной позиции. Не усиливайте ее прогиб при выходе в верхнюю точку.
• 1 раз в день.
• 3 подхода.
• 6–8 повторов.

>> УПРАЖНЕНИЕ № 3
Данное упражнение позволяет развить контроль коленного сустава при ходьбе.

Сядьте на фитбол и поставьте стопы на ширине плеч. Руки сложите в замок перед собой.
Переступая маленькими шагами, продвигайтесь вперед.
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Плавно, шагами, переходите в положение лежа на фитболе. Следите за тем, чтобы в нижней позиции спина и бедра располагались в одну линию, параллельно полу.
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Сохраняя равновесие и удерживая колени от смещения внутрь, маленькими шагами вернитесь в исходное положение.
• 1 раз в день.
• 3 подхода.
• 6–8 повторов.

>> УПРАЖНЕНИЕ № 4
Упражнение направлено на улучшение активного разгибания коленного сустава и активную растяжку мышц задней поверхности бедра.

В положении лежа на спине согните одну ногу под углом 90 градусов в тазобедренном суставе и обхватите бедро обеими руками.
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Фиксируя бедро, плавно выпрямите ногу в колене до максимальной амплитуды.
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Вернитесь в исходное положение и повторите упражнение.
• 1 раз в день.
• 3–4 подхода.
• 10–12 повторов.

>> УПРАЖНЕНИЕ № 5
Это упражнение укрепляет мышцы задней поверхности бедра и развивает двигательный контроль задней конечности.

В положении лежа на спине положите пятку одной ноги на чуть подсдутый мяч.
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Слегка прижимая мяч к полу, подкатите его ближе к себе и затем откатите обратно, полностью выпрямив ногу.
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• 1 раз в день.
• 3 подхода.
• 10–12 повторов.

Спустя 2–3 недели ежедневного выполнения приведенного выше тренировочного комплекса вы можете добавить в него еще несколько полезных упражнений.

>> УПРАЖНЕНИЕ № 6
Данное упражнение помогает укрепить мышцы ягодиц и задней поверхности бедра.

Лягте на спину и положите прямые ноги на фитбол. Для удержания равновесия расположите руки на полу вдоль тела или под углом 30 градусов от корпуса, ладонями вниз.
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Медленно поднимите таз вверх на максимально возможную без потери баланса высоту.
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Далее, сохраняя устойчивость, совершайте движения прямой ногой вверх и вниз.
Не прогибайте поясницу и не сгибайте колено опорной ноги.
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• 1 раз в день.
• 3 подхода.
• 6 повторов.

>> УПРАЖНЕНИЕ № 7
Это упражнение помогает укрепить мышцы задней поверхности бедра.

Лягте на спину и положите прямые ноги на фитбол. Для удержания равновесия расположите руки на полу вдоль тела или под углом 30 градусов от корпуса, ладонями вниз.
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Медленно поднимите таз вверх на максимально возможную без потери баланса высоту, выстроив тело в одну линию.

[image: ]

Зафиксируйте положение таза и переместите фитбол ближе к себе, сгибая ноги в коленях.
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Максимально стабилизируйте таз. Следите за тем, чтобы он не смещался вправо, влево и по оси. Плавно выпрямляя ноги, верните фитбол в исходное положение.
• 1 раз в день.
• 3 подхода.
• 10–12 повторов.

>> УПРАЖНЕНИЕ № 8
Данное упражнение укрепляет мышцы ягодиц и задней поверхности бедра.

Лягте на спину и положите прямые ноги на фитбол. Для удержания равновесия расположите руки на полу вдоль тела или под углом 30 градусов от корпуса, ладонями вниз.
Медленно поднимите таз вверх на максимально возможную без потери баланса высоту, выстроив тело в одну линию.
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Зафиксируйте положение таза и переместите фитбол ближе к себе, сгибая ноги в коленях.
Выпрямите и подними те одну ногу вверх.
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Другой ногой верните фитбол в исходную точку.
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Опустите поднятую ногу обратно на фитбол и повторите последовательность движений.
• 1 раз в день.
• 3 подхода.
• 6 повторов.

>> УПРАЖНЕНИЕ № 9
Данное упражнение укрепляет мышцы опорной ноги и способствует развитию контроля работы коленного сустава при балансировании.

Сядьте на край стула и сложите руки перед собой, как ученик за партой. Зафиксируйте спину ровно. Стопы поставьте на ширину таза.
Приподнимите одну ногу над полом, слегка согнув ее в коленном суставе.
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Плавно встаньте со стула, не меняя положение согнутой ноги.
Медленно опуститесь на стул и повторите движение снова.
Балансируя на опорной ноге, опирайтесь на всю поверхность стопы и следите за тем, чтобы колено не смещалось внутрь.
• 1 раз в день.
• 3–4 подхода.
• 8 повторов.

>> УПРАЖНЕНИЕ № 10
Упражнение направлено на укрепление мышц нижних конечностей и развитие баланса.

Встаньте боком к опоре. Поставьте стопы на ширину плеч, а затем выведите одну ногу вперед на расстояние большого шага.
Немного наклоняя корпус вперед, присядьте до угла 90 градусов в колене передней ноги.
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Следите за тем, чтобы колено задней ноги не ударялось о пол. Оно должно лишь слегка касаться его. Также обратите внимание на то, чтобы колено не заваливалось вбок.
Вернитесь в исходное положение, при необходимости используя боковую опору для сохранения равновесия.
• 1 раз в день.
• 3–4 подхода.
• 8–10 повторов.
Упражнения при кисте Бейкера
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>> УПРАЖНЕНИЕ № 1
Это упражнение позволяет активизировать и укрепить ягодичные мышцы.

Сидя на стуле, расположите кольцевую ленту под коленями. Выпрямите спину и поставьте стопы вместе, плотно прижав их к полу.
Растягивайте лент у, отводя бедро в сторону.
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Следите за тем, чтобы стопы оставались прижатыми к полу, и держите корпус по центру.
• 1 раз в день.
• 3–4 подхода.
• 10–12 повторов.

>> УПРАЖНЕНИЕ № 2
Данное упражнение направлено на активацию, тренировку силы и выносливости ягодичных мышц.

Сидя на стуле, расположите кольцевую ленту под коленями. Выпрямите спину и поставьте стопы вместе, плотно прижав их к полу.
Приподнимите одну ногу и отведите бедро максимально наружу, растягивая ленту.
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Задержитесь на секунду в крайней точке амплитуды. Затем медленно вернитесь в исходное положение.
Во время выполнения упражнения следите за тем, чтобы корпус и таз не разворачивались наружу.
Для фиксации ленты удерживайте опорную ногу по центру.
• 1 раз в день.
• 3–4 подхода.
• 10–12 повторов.

>> УПРАЖНЕНИЕ № 3
Данное упражнение улучшает активное разгибание коленного сустава и активизирует мышцы передней поверхности бедра.

Закрепите концы гимнастической ленты на неподвижной опоре на уровне коленей. Накиньте образовавшуюся петлю на одну ногу так, чтобы лента располагалась параллельно полу.
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Слегка отступите назад, чтобы натянуть ленту.
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Выпрямите полностью колено, перенеся вес на тренируемую ногу. Добейтесь максимального напряжения мышц передней поверхности бедра.
Задержитесь в этой точке на 2–3 секунды. Слегка согните колено, ослабив натяжение ленты, и повторите упражнение еще раз.
В качестве альтернативы сгибанию колена можно выполнять небольшие приседания.
• 1 раз в день.
• 4 подхода.
• 6–8 повторов.

>> УПРАЖНЕНИЕ № 4
Данное упражнение направлено на улучшение активного разгибания в коленном суставе.

Встаньте спиной к стене и обопритесь на нее. Расположите подсдутый гимнастический мяч чуть выше коленного сустава между собой и стеной.
Вместо мяча можно использовать завернутое в рулон полотенце. Разгибая колено, плотнее прижмите мяч к стене, приподнимая носок в конце амплитуды движения.
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Плавно вернитесь в исходное положение. Повторите движение еще раз, увеличивая усилие при разгибании.
• 1 раз в день.
• 4 подхода.
• 6–8 повторов.

>> УПРАЖНЕНИЕ № 5
Это упражнение направлено на укрепление мышц ягодиц, задней поверхности бедер и спины.

Встаньте ровно и возьмите в руки небольшой вес.
Наклонитесь, опуская вес вертикально вниз и удерживая спину прямой.
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Максимально сгибайтесь в тазобедренных суставах и лишь слегка — в коленях. Плавно поднимитесь в исходное положение и повторите движение.
• 1 раз в день.
• 3 подхода.
• 10–12 повторов.

>> УПРАЖНЕНИЕ № 6
Это упражнение укрепляет мышцы задней поверхности бедра и развивает двигательный контроль нижней конечности.

В положении лежа на спине положите пятку одной ноги на чуть подсдутый мяч.
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Слегка прижимая мяч к полу, подкатите его ближе к себе и затем откатите обратно, полностью выпрямив ногу.
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• 1 раз в день.
• 3 подхода.
• 10–12 повторов.

>> УПРАЖНЕНИЕ № 7
Упражнение направлено на улучшение активного разгибания коленного сустава и активную растяжку мышц задней поверхности бедра.

В положении лежа на спине согните одну ногу под углом 90 градусов в тазбедренном суставе и обхватите бедро обеими руками.
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Фиксируя бедро, плавно выпрямите ногу в колене до максимальной амплитуды.
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Вернитесь в исходное положение и повторите упражнение.
• 1 раз в день.
• 3–4 подхода.
• 10–12 повторов.
Упражнения при тендинопатии сухожилий поверхностной «гусиной лапки»
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>> УПРАЖНЕНИЕ № 1
Данное упражнение направлено на улучшение активного разгибания в коленном суставе.

Встаньте спиной к стене и обопритесь на нее. Расположите подсдутый гимнастический мяч чуть выше коленного сустава между собой и стеной.
Вместо мяча можно использовать завернутое в рулон полотенце.
Разгибая колено, плотнее прижмите мяч к стене, приподнимая носок в конце амплитуды движения.
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Плавно вернитесь в исходное положение. Повторите движение еще раз, увеличивая усилие при разгибании.
• 1 раз в день.
• 4 подхода.
• 6–8 повторов.

>> УПРАЖНЕНИЕ № 2
Это упражнение укрепляет мышцы задней поверхности бедра и развивает баланс.

В положении стоя поставьте одну ногу на фитбол.
Слегка надавливая ногой на фитбол, откатите его от себя и верните обратно.
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• 1 раз в день.
• 3–4 подхода.
• 10–12 повторов.

>> УПРАЖНЕНИЕ № 3
Данное упражнение направлено на разработку активного сгибания в коленном суставе и устранение его тугоподвижности.

Лягте на спину, выпрямите тело. Чуть согните одну ногу в колене.
Плавно проскользите пяткой по полу, подтягивая ее как можно ближе к ягодице.
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Зафиксируйте колено в финальной точке на 2–3 секунды. Вернитесь в исходное положение.
Подтягивайте стопу к тазу в комфортной для вас амплитуде, постепенно увеличивая ее.
• 1 раз в день.
• 3–4 подхода.
• 10–12 повторов.

>> УПРАЖНЕНИЕ № 4
Это упражнение преимущественно прорабатывает заднюю поверхность бедра и ягодицы.

Лежа на спине, расположите руки вдоль тела и согните колени под углом 45 градусов.

[image: ]

Поднимите таз и упритесь пятками в пол.
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Переступайте маленькими шагами вперед и назад, удерживая таз на одной высоте над полом.
Чем дальше стопы смещаются вперед, тем труднее удерживать таз в исходном положении.
• 1 раз в день.
• 3–4 подхода.
• 6–8 повторов.

>> УПРАЖНЕНИЕ № 5
Упражнение направлено на укрепление всех мышц нижней конечности и развитие контроля положения коленного сустава при приземлении.

В положении стоя сложите руки перед собой. Приподнимите одну стопу над полом, согнув ногу в колене, и найдите баланс.
Слегка приседая на опорной ноге, совершайте небольшие прыжки вверх.
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В момент приседа и прыжка удерживайте корпус вертикально, а также следите за тем, чтобы колено не уходило внутрь.
• 1 раз в день.
• 4 подхода.
• 10–12 прыжков.

Спустя 2–3 недели регулярных тренировок упражнение № 5 можно усложнить — см. упражнение № 6.

>> УПРАЖНЕНИЕ № 6
Упражнение направлено на укрепление всех мышц нижней конечности и развитие контроля положения коленного сустава при приземлении.

В положении стоя сложите руки перед собой. Поднимите одну ногу.
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Совершайте небольшие прыжки в одну сторону и в другую, слегка сгибая колено опорной ноги.
В момент прыжка удерживайте корпус вертикально, а также следите, чтобы колено не уходило внутрь.
• 1 раз в день.
• 4 подхода.
• 10–12 прыжков.

Мифы о коленях

Миф № 1. Выпады со штангой вредят коленям
Если делать выпад таким образом, чтобы колено находилось четко над пяткой, то нагрузки на него практически нет. Основная нагрузка приходится на заднюю поверхность бедра, которую большинству людей полезно тренировать.
Нагрузка на колено повышается, если оно уходит вперед и оказывается над носком ноги или даже дальше. При этом многие атлеты специально делают упражнения с выпадом за стопу для того, чтобы адаптировать связочный аппарат коленного сустава к повышенным нагрузкам. Внимание, я говорю именно про атлетов — людей физически развитых и регулярно нагружающих мышцы ног на тренировках. Если так же сделает нетренированный человек, скорее всего, он получит травму.
Нет вредных упражнений, есть неподходящие конкретно для вас.

Лучше меня об этом расскажет настоящий спортсмен, чемпион России, Белоруссии и стран Балтии в спринте в категории Мастерс (старше 50 и старше 55 лет), серебряный призер чемпионата Европы 2018 в Мадриде, финалист чемпионата мира 2018, Валерий Жумадилов.
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Вы можете посмотреть видеоролик с его мнением по поводу «вредных» упражнений, отсканировав данный QR-код.

Миф № 2. Для коленей полезно сидеть в позе лотоса
Дело в том, что у индусов — жителей страны-прародительницы йоги, — анатамически несколько другое строение таза. Он широкий, раскрытый. Таким он формируется из-за того, что они с детства чаще сидят на полу — ведь климат-то жаркий. Поэтому, садясь в позу лотоса, они просто широко разворачивают бедра, а затем сгибают колени. То есть они принимают данную позу за счет позиции в тазобедренном суставе.
У подавляющей части населения нашей страны таз узкий, закрытый — мы с детства сидим на стуле, и таз формируется по-другому, поэтому бедра невозможно развернуть широко. И, чтобы сесть в позу лотоса, таким людям необходимо тянуть на себя голени, нагружая коленный сустав. То есть они садятся в позу лотоса за счет ненормального с точки зрения биомеханики положения коленного сустава.
Часто увлекающиеся йогой или любители посидеть по-турецки получают таким образом травму медиального мениска.
Поэтому я рекомендую либо вообще не сидеть в этой позе, либо садиться на небольшую табуретку, не натягивая стопы на бедра.

Миф № 3. Полезно ходить на коленях
При ходьбе на коленях нагрузка ложится на связку, которая крепится к большеберцовой кости. Может развиться воспаление.
Также есть травма — воспаление желтого тела Гоффа, синдром плиточника. С этим заболеванием приходят разные пациенты. Бабушка, которая играла с внуками на тонком ковролине, мужчина, решивший самостоятельно собрать огромный шкаф, жрица ночной любви, батюшка, который ежедневно молится на коленях. Среди больных этим синдромом не встречались только плиточники. Просто потому что они знают об этом заболевании и работают в наколенниках.

Миф № 4. Колени полезно гнуть в любые стороны
Я часто наблюдаю, как дети, и даже взрослые, любят сидеть, согнув ногу в колене и отведя голень в сторону от бедра. Это весьма неполезно. В таком положении растягиваются боковые связки, которые должны стабилизировать колено при ходьбе, беге и прыжках. Кроме того, в такой позе перекашивается таз и, следовательно, позвоночник. Поэтому отучайтесь сами и отучайте своих детей от подобной привычки.

Вредная зарядка
Ко мне обратился пациент. «Доктор, колени разболтались, вообще не держат», — пожаловался он. Я уточнил у мужчины, с чего начались проблемы. Выяснил, что он начал делать по утрам зарядку, которую увидел на ютуб-канале у какого-то медицинского блогера. Особенно усердно пациент налегал на упражнение, в котором ногу в коленном суставе нужно было тянуть вбок. Мне сразу стала ясна причина «разболтанности» коленей — суставу необходимо сгибаться и разгибаться, а вот при движении вбок у него наоборот должна быть стабильность. Я дал пациенту упражнения для закачивания мышц, удерживающих колено, и проблема исчезла. Но, если бы мужчина не обратился ко мне, скорее всего, дело закончилось бы травмой боковых связок.

Миф № 5. Игровые виды спорта полезны для коленей
Пожалуй, футбол, хоккей, волейбол и некоторые другие игровые виды спорта — это самые стабильные «поставщики» пациентов к специалистам по лечению травм колена и физической реабилитации. Конечно, профессиональный спорт — профессиональные риски, и спортсмены это учитывают, регулярно закачивая колени и проходя медицинские чек-апы.
Другое дело, если вы вдруг на встрече выпускников, впервые за 20, а то и больше лет, решили тряхнуть стариной и погонять в мяч с бывшими однокашниками, разогревшись для начала парой кружек хорошего пива. Здесь до травмы — рукой подать.
Есть даже термин «изнасилование выходного дня». Он описывает времяпровождение офисных работников, людей далеких от спорта, которые этим самым спортом решили заняться вдруг, внезапно, в выходной или во время отпуска. Взрывные нагрузки на неподготовленные мышцы приводят таких энтузиастов в травмпункт.
Нет, я не запрещаю вам играть в футбол или хоккей. Просто стоит помнить о том, что здоровье коленей — это, прежде всего, сбалансированно закаченные мышцы бедра. Поэтому, если вы хотите дать игровым видами спорта место в вашей жизни, начните с тренажерного зала.

Миф № 6. Травмы зимой чаще всего случаются из-за гололеда
Дело не во льду под ногами, хотя он, конечно, приумножает риск получения травмы. Дело в причине, почему он появился. При низкой температуре окружающей среды связки и мышцы становятся менее эластичными. Я помню, как на одну из конференций по йоге приехал гуру из Индии. Дело было зимой и в помещении оказалось достаточно холодно. Он показывал асану, где ногу нужно было завернуть чуть ли не за ухо. И… порвал связки на ноге. Йог, который практикует эти позы каждый день уже много лет подряд, порвал связки. Все потому, что практиковал он свои асаны в жарком индийском климате, а к суровой российской зиме его связки были не готовы.

Заключение

Надеюсь, что рекомендации и знания, которые я собрал в данной книге, помогут вернуть здоровье вашим коленям. По сути я дал вам «удочку», но ловить «рыбку» придется самостоятельно. Помните о том, что колени лечат не сами упражнения, напечатанные в этой прекрасной книге, а их регулярное выполнение.
Ваша активность и желание сохранить свое здоровье максимально надолго — самое главное лекарство.
Стоит обратить внимание на то, что здоровье коленей также зависит и от других факторов. Необходимы физические нагрузки, динамические перерывы при длительном выполнении сидячей работы, снижение лишнего веса, если он присутствует, адекватность уровня предельно допустимых нагрузок.

[image: ]

Если вы хотите проработать проблемы с мышцами и суставами, не только связанными с коленями, могу смело рекомендовать вам наше приложение, где собраны видеоинструции к упражнениям для плеч, спины, таза и так далее. Скачать его вы можете на сайте https://doc-ok.com/ или с помощью этого QR-кода.
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Также подписывайтесь на мой Yotube-канал «Доктор Демченко». Каждую неделю моя команда выкладывает новое практическое видео для укрепления вашего здоровья.
Если вы не сможете решить проблему самостоятельно или вам понадобится помощь в диагностике, двери моей клиники «Динамика» всегда открыты для вас. Кроме того, благодаря рекомендациям для каждого из видов болей в колене вы теперь знаете, какой специалист вам нужен, а какие методы и направления в лечении будут не столь эффективны.
Конечно же, я желаю вам легкого шага и жизни без боли. Уверен, перелистнув последнюю страницу этой книги, вы уже начали путь к выздоровлению.
Ваш Доктор Демченко.


Примечания

1 Соревнование по триатлону, включающее в себя без перерывов: заплыв на 1.9 км, велогонку на 90 км и бег на 21,1 км
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