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Аннотация
В этом наглядном пособии автор с многолетним опытом в кинезиотейпировании просто и нескучно рассказывает, что, как и куда клеить при различных заболеваниях и состояниях. Всего за несколько часов прочтения вы узнаете многое о загадочных цветных ленточках:
• Виды тейпов и типы аппликаций
• Базовые правила нанесения и удаления
• Самые эффективные аппликации для различных ситуаций
Запутаться точно не получится – в конце каждого раздела вы найдете краткие выводы «Простыми словами», где автор без терминов и с юмором резюмирует вышеизложенное.


Михаил Сергеевич Касаткин
Тейп всему голова
Руководство по наложению волшебных ленточек
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КАСАТКИН Михаил Сергеевич — почетный доктор наук РАЕ (DOCTOR OF SCIENCE, HONORIS CAUSA), Победитель III Сезона «Лиги Лекторов» в номинации «Лучший лектор России», Президент Национальной ассоциации специалистов по кинезиотейпированию, врач-консультант по спортивной реабилитации профессиональных хоккейных клубов КХЛ (Обладатель Кубка Гагарина — 2021 в составе ХК «Авангард»). Автор патента РФ по проприоцептивной ортодиагностической системе и государственной программы цикла тематического усовершенствования «Основы кинезиологического тейпирования» Первого МГМУ им. И.М. Сеченова и РНИМУ им. Н.И. Пирогова, автор и редактор более 8 учебников по диагностике и тейпированию. Действительный член Российского союза писателей, официальный переводчик сессии «Кинезиотейпирование в спортивной медицине» на VI Ассамблее Олимпийской академической программы Международного олимпийского комитета, сертифицированный инструктор Международной ассоциации кинезиотейпирования в период 2012–2016 гг.

Введение

Прежде всего хочу отметить, что написать эту книгу было бы невозможно без многолетнего опыта использования методики кинезиологического тейпирования в клинической практике, а также без постоянного совершенствования знаний и навыков по данной технике на российских и международных научных конференциях и семинарах.
Данная книга научит, как с помощью наложения аппликаций кинезиотейпов облегчить состояние до момента обращения к врачу или иному специалисту при необходимости дополнительной диагностики.
Техники и виды аппликаций, представленные в книге, рекомендованы к использованию профильным профессиональным медицинским сообществом в России — Национальной ассоциацией специалистов по кинезиотейпированию.
Стоит отметить, что данная книга — это интеллектуальная профессиональная выжимка из всех учебных пособий автора, с которыми он настоятельно рекомендует ознакомиться в дальнейшем в представленном ниже списке литературы.

ПРОСТЫМИ СЛОВАМИ: перед вами книга, пособие, методическое руководство и сборник всех самых эффективных, простых и легко повторяемых аппликаций, которые позволят либо дождаться без боли приема врача, либо получить отличное конкурентное преимущество в медицине или фитнесе.
Ну а на самом деле, автор создавал это пособие для самых красивых, умных, внимательных и любознательных читательниц, ну и, конечно же, мужественных, брутальных, сильных, уверенных и профессиональных читателей!
Добро пожаловать в мир нескучного кинезиотейпирования!

Глава 1. Что, где, когда?
История классической методики кинезиологического тейпирования

Классическая методика кинезиологического тейпирования предложена в 1979 году японским специалистом Кензо Касе. С начала 70-х годов прошлого столетия хиропрактик К. Касе стал задумываться над тем, что даже при простом прикосновении руки к телу пациента у последнего в месте касания отмечаются субъективные ощущения прогревания, холода, покалывания и т. д. На этот феномен обращали внимание и другие врачи на протяжении всей истории медицины. Но именно Касе решил использовать механическое воздействие на поверхностные ткани тела пациента для усиления его реакции. Вначале он механически, с небольшим усилием руками растягивал кожу на теле пациента там, где наблюдалась болезненность. После подобных манипуляций субъективное ощущение болезненности у человека снижалось, а в некоторых случаях даже увеличивался объем движения в суставах в болезненной зоне. Следующим шагом на пути создания методики стало использование атлетического жесткого тейпа с похожей целью — механически растянуть кожу над местом болезненности. Это тоже было довольно эффективно. Но был и минус, делающий бессмысленными все усилия специалиста: пациенты говорили о краткосрочности эффекта и возобновлении болезненности уже через несколько часов после снятия тейпов.

Кензо Касе задумался над созданием методики, позволяющей сохранить эффект руки терапевта на долгое время. В 1973 году он разработал эластичный пластырь, названный впоследствии им самим кинезиотейпом, или кинезиологическим тейпом. Концепция состояла в том, что аппликации с ним должны быть поверхностны и подобны наложению рук врача на тело пациента.
Принцип работы с кинезиотейпом поначалу напоминал предыдущие способы растягивания покровных тканей жестким тейпом с целью уменьшения болезненности. Очень скоро К. Касе стал замечать, что аппликация, наложенная в проекции подлежащей скелетной мышцы и идущая соосно ходу ее волокон, начинает воздействовать непосредственно на саму мышцу — либо стимулируя, либо расслабляя ее. Это было доказано при мануально-мышечном тестировании с целью оценки тонусно-силовой характеристики конкретной мышцы. Данное наблюдение и послужило основой для создания методики.
В 1979 году появляется первое описание методики мышечного кинезиологического тейпирования и принципов наложения аппликаций. В 1982 году опубликована первая книга по кинезиологическому тейпированию на японском языке. А уже с 1983 года Касе начали приглашать ведущие японские телеканалы на съемки программ, посвященных его методике. В это же время Кензо Касе начинает проводить первые образовательные семинары и мастер-классы по применению методики в Японии, Европе и США. Международное признание она получила в 1988 году на Олимпийских играх в Сеуле, когда весь мир увидел японских спортсменов с аппликациями кинезиологических тейпов и оценил потенциал методики. С 1995 года метод стал вводиться в некоторые протоколы оказания медицинской помощи и реабилитации сначала в США, а потом и в нескольких странах Европы.
В 2007 году был создан крупнейший коммерческий образовательный проект — Международная ассоциация кинезиотейпирования (KTAI — Kinesio Taping Association International), которую до сих пор возглавляет К. Касе.
Стоит отметить, что параллельно с классической концепцией кинезиотейпирования развивалась так называемая корейская школа эластического тейпирования, имеющая самобытную философию и свои принципы наложения аппликаций. Кроме того, в 50–60-х годах XX века в Советском Союзе существовала так называемая Андреевская школа травматологии, где применялись «андреевские стяжки» — нанесенные с последующим натяжением покровных тканей лейкопластыри, которые, по мнению создателей данной концепции, позволяли оказать активное рецепторное и механическое воздействие на нижележащие структуры.
В Российской Федерации развитие классической методики кинезиологического тейпирования началось сравнительно недавно. Первым русскоязычным преподавателем ее в рамках образовательных семинаров стал врач М. С. Каганович, впоследствии предложивший официальное определение классической методики и внесший огромный вклад в дальнейшее ее развитие на территории как России, так и стран СНГ.

ПРОСТЫМИ СЛОВАМИ: кинезиотейпирование как метод известно более 30 лет и пришло в мир клинической медицины из мира спорта, где показало свою эффективность и завоевало заслуженное место вспомогательного метода лечения.
Ну и вообще цветные полоски на теле действительно выглядят стильно и модно уже 30 с гаком годков и не перестают триггерить любителей доказательной медицины!

Глава 2. Что, как и куда?
Основы метода кинезиологического тейпирования


Основные понятия кинезиологического тейпирования

Кинезиологическое тейпирование — это совокупность навыков и приемов для выполнения специальным эластичным пластырем аппликаций на кожных покровах, оказывающих предсказуемое влияние на правильность движений. Они воздействуют непосредственно на покровные ткани тела и их рецепторный аппарат, а также оптимизируют течение локального воспалительного процесса за счет снижения внутритканевого давления.
Кинезиологический тейп — специально разработанный эластичный пластырь, сходный по толщине и растяжению с поверхностным слоем кожи (эпидермисом). Кинезиотейп выполнен из хлопковой ткани и эластического полимера и с одной стороны имеет волнообразно нанесенный клеящий акриловый термочувствительный слой (обычно гипоаллергенный).
Натяжение (указывается в%) — определенное количество единиц натяжения, приложенных на терапевтическую зону. Заводское натяжение — натяжение, с которым кинезиологический тейп нанесен на бумажную подложку при производстве.
Ткань-мишень — ткань тела, требующая лечебного воздействия.
Якорь — начало аппликации, первый участок кинезиологического тейпа, без натяжения нанесенный на кожу.
Конец — конечная часть аппликации, без натяжения нанесенная на кожу.
Хвосты — расщепленные части Y-, X-образной или веерообразной аппликации.
Основание (терапевтическая зона) — участок аппликации между якорем и концом, который располагается в центре I-образной или X-образной полоски, а также в центре хвостов Y-образной полоски. Именно здесь реализуется основной эффект аппликации, зависящий от приложенного натяжения.
Конволюции — характерные волнообразные приподнимания аппликации кинезиологического тейпа на поверхностных тканях тела.
Терапевтическая тяга — направление натяжения наложенной аппликации к первому наклеенному якорю.

ПРОСТЫМИ СЛОВАМИ: кинезиотейп — это специальный пластырь с эластичными свойствами и клеевой основой, который, смещая кожу (иногда подкожный жир), позволяет улучшать питание и смещение нижележащих тканей (мышц, связок, сухожилий и т. д.), а также воздействует на болевые рецепторы в самой коже.
Если еще проще, кинезиотейп — это цветной пластырь, который каждой своей частью, при правильном ее наложении, делает магию похлеще Дамблдора!

Анатомия и связанная с ней терминология

Эффективно использовать кинезиологическое тейпирование как метод дополнительного лечения можно только в том случае, если вы знаете нормальную анатомию (в том числе пластическую) и биомеханику человека, а также основные оси и плоскости человеческого тела.

[image: ]
Рис. 1. Оси и плоскости человеческого тела. АВСD — сагиттальная плоскость; EFGH — фронтальная плоскость; KLMN — горизонтальная плоскость; а-а — сагиттальная ось; b-b — фронтальная ось; с-с — вертикальная ось.

При описании внешних форм тела используются оси и плоскости, принятые в системе прямоугольных координат (рис. 1). Различают три оси тела: сагиттальную, фронтальную и вертикальную (основную). Все они пересекаются друг с другом под прямыми углами. Вертикальная ось самая длинная, она перпендикулярна плоскости опоры. Фронтальная ось идет параллельно плоскости опоры. Сагиттальная ось, получившая название от латинского слова sagitta (стрела), направлена спереди назад. Фронтальных и сагиттальных осей можно провести любое количество, вертикальную же ось — только одну, поэтому она и называется основной.
Выделяются также три вида плоскостей: сагиттальная, фронтальная и горизонтальная (поперечная). Они перпендикулярны друг другу.
Сагиттальная плоскость проходит в направлении сагиттальной оси и перпендикулярно поперечной плоскости. Через тело можно провести любое количество сагиттальных плоскостей. Одна из них — та, что проходит через вертикальную ось, называется срединной, или медианной. Она делит тело на две симметричные половины — правую и левую.
Фронтальная плоскость идет в направлении поперечной плоскости и перпендикулярна к сагиттальной оси. Любая из фронтальных плоскостей делит тело на заднюю и переднюю части. Фронтальная плоскость перпендикулярна опоре и параллельна передней поверхности тела.
Горизонтальная (поперечная) плоскость проходит параллельно плоскости опоры и перпендикулярно вертикальной оси. Любая из поперечных плоскостей делит тело на верхнюю и нижнюю половины.
Соответственно осям и плоскостям определяется положение частей тела, расположение внутренних органов. Тело человека обладает внешней симметрией, что особенно четко выявляется при мысленном проведении через тело срединной сагиттальной плоскости. В расположении внутренних органов также наблюдается симметрия: существуют правое легкое и левое, правая и левая почки. Однако в отношении ряда внутренних органов этот принцип нарушен. Известно, что сердце человека располагается в грудной клетке больше слева, чем справа, желудок и селезенка — непарные органы и располагаются только слева и т. д.
Положение частей тела по отношению к основным осям и плоскостям обозначается специальными терминами:
• медиальный — расположенный ближе к срединной оси, внутренний;
• латеральный — расположенный дальше от срединной оси, боковой, наружный;
• краниальный — расположенный в направлении головы, черепа;
• каудальный — расположенный в обратном направлении, «хвостовой»;
• дорзальный — расположенный на задней, спинной стороне;
• вентральный — расположенный на передней, брюшной стороне.
Применительно к конечностям пользуются терминами проксимальный (лежащий ближе к туловищу) и дистальный (расположенный дальше от туловища). Например, голень по отношению к стопе расположена проксимально, а по отношению к бедру — дистально.
Расположение костей в конечностях часто используется для описания анатомической локализации. Например, большой палец руки расположен на лучевой части предплечья, а большой палец ноги — на большеберцовой, или тыльной части стопы. Термины ладонный и подошвенный используются для описания передней поверхности кисти и ступни соответственно, а термин тыльный (дорсальный) описывает их противоположную часть.
Движения тела также описываются специальными терминами. Сгибание (флексия) — это движение, при котором угол сустава уменьшается, а разгибание (экстензия) — противоположное ему движение. Отведение (абдукция) соответствует движению от средней линии тела, а приведение (аддукция) — противоположное движение. Вращением (ротацией) называется движение кости вокруг ее продольной оси, оно может происходить в медиальном (внутрь) и латеральном (наружу) направлениях. Термины, относящиеся к суставам, описывают движения предплечья и стопы. Термины супинация и пронация применяются для описания движения предплечья к позиции, при которой ладонь обращена вверх или вниз (при этом угол сгибания в локтевом суставе равен 90°). Инверсия и эверсия указывают на движение стопы наружу или внутрь соответственно. Циркумдукция — сочетание движения суставов, при котором возможны сгибание, абдукция, разгибание и аддукция.

ПРОСТЫМИ СЛОВАМИ: знание анатомии и биомеханики позволяет специалисту точно понять причину заболевания и определить поврежденную область, чтобы в дальнейшем поставить корректный диагноз и назначить эффективное лечение, включающее метод кинезиотейпирования.
Знаешь анатомию тела — гуляй по телу смело!

Свойства кинезиологического тейпа

Термочувствительный акриловый клеящий слой кинезиотейпа активизируется от температуры тела. Его толщина и эластичность сходны со свойствами поверхностных тканей тела человека, что позволяет избежать излишней сенсорной стимуляции. При правильном наложении аппликации пациент перестает ее ощущать через 10–15 минут.
Хлопковая основа способствует лучшему испарению, «дыханию» кожи, а также быстрому высыханию тейпа. На рынке начали появляться кинезиологические тейпы из шелка и других материалов, но в отсутствие достаточного опыта применения невозможно оценить их качество.
Эластичность тейпа составляет 40–60 % и зависит от ширины его исходной полоски. Растяжимость классического тейпа обусловлена волокнами эластического полимера (спандекса) в его составе. Очень важна заводская степень натяжения тейпа, нанесенного на бумажную подложку, — она должна быть равна 10 %.
Существуют рулоны классических кинезиологических тейпов шириной 1 см, 2,5 см, 5 см, 7,5 см и 10 см. Также на рынке можно найти «прекаты» (precut) — преднарезанные тейпы разных форм, упакованные в рулоны или в индивидуальные пакеты.
Основное отличие качественного кинезиологического тейпа от подделок в том, что кинезиотейп тянется только в одном направлении — вдоль продольной оси. Толщина и вес тейпа аналогичны толщине и весу кожи. Его клеящий слой термочувствителен (аппликация полностью начинает работать только при температуре тела) и нанесен на поверхность изделия волнообразно для максимальной стимуляции рецепторного аппарата кожи. Классический кинезиотейп не содержит лекарственных веществ и латекса, является влагостойким и может применяться в водных видах спорта.
На настоящий момент есть три разновидности кинезиологических тейпов. Классический кинезиотейп, описанный выше, применяется уже более 30 лет и хорошо зарекомендовал себя.
Что касается второго вида, кинезиотейпов серий «FP» и «Gentle», он отличается меньшей толщиной, несколько меньшей эластичностью и более прочным адгезивным (клеящим) слоем, что позволяет беспрепятственно работать им даже на волосистых участках кожи. Его на настоящий момент выпускают лишь несколько производителей. Этот кинезиологический тейп был разработан специально для пяти корригирующих техник, которые будут описаны далее: эпидермальной, фасциальной, висцеральной, лимфодренажной (микроциркуляторной) и мышечной коррекции. Важный принцип работы с данным видом кинезиотейпа — максимальная степень натяжения на нем не должна превышать 30 %.
Третий вид кинезиотейпа появился сравнительно недавно и связан с новой областью применения — ветеринарией. Так называемый ветеринарный кинезиологический тейп представляет собой тот же хлопковый эластичный пластырь, но с еще более прочным адгезивным слоем и включенным в состав материала веществом, изменяющим органолептические свойства тейпа и препятствующим его заглатыванию животным.

ПРОСТЫМИ СЛОВАМИ: видов кинезиотейпа всего три, и отличаются они толщиной, клеевым основанием и задачами. Первый вид — классический, он подходит для большинства аппликаций. Второй вид — эстетический, он применяется в основном на лице и переднебоковых сегментах шеи. Третий вид применяется у гладкошерстных животных.
На самом деле есть классики, и их достаточно в большинстве случаев, а для всего остального есть «Gentle». Ну а для особо активных спортсменов, отрицающих значимость бритья перед аппликацией, есть ветеринарный тейп (обычно после его снятия данная группа населения сразу же осознает предыдущие рекомендации по триммированию/бритью терапевтической области).

Выбор цвета кинезиологического тейпа

Во всех отраслях медицины присутствует разнообразие цветов изделий. Цветовая гамма кинезиологических тейпов может достаточно сильно различаться от производителя к производителю, а при тейпировании, помимо эстетической составляющей, цвет тейпа важен в плане психоэмоционального лечения (цветотерапии). На примере классического кинезиотейпа ниже представлены основные цвета тейпов (рис. 2), принципы работы с ними в рамках данной методики, а также способы индивидуального подбора цвета.
Одним из первых был изготовлен кинезиологический тейп бежевого (телесного) цвета с целью нанесения аппликаций, которые бы не были заметны под белыми и светло-голубыми сорочками офисных сотрудников. Прежде всего с этой категорией пациентов на тот момент работал основатель методики доктор К. Касе.
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Рис. 2. Основные цвета классических кинезиологических тейпов

Следующими цветами кинезиотейпа стали розовый и голубой. Сам Касе отмечал, что, во-первых, это базовые принципы цветотерапии, которой он вполне владел. Как известно, розовый (красный) цвет оказывает стимулирующее воздействие на нервную систему и является «цветом тепла», а голубой (синий) цвет («цвет прохлады») в цветотерапии используется при психоэмоциональном перенапряжении. Второй же причиной стало прочитанное доктором в процессе создания методики исследование о спектральных тонах видимого излучения, основными из которых также являются голубой (синий) и розовый (красный).
Черный цвет кинезиологического тейпа получил международное обозначение outdoor. Чаще всего именно он используется в спортивной медицине, особенно в затрагивающей уличные виды спорта. Связано это с тем, что по законам физики на солнце черный цвет разогревается быстрее других, поглощая тепло, и в итоге время ношения и прочность аппликации увеличиваются за счет нагрева ее адгезивного слоя.
В январе 2013 года был презентован белый цвет кинезиологического тейпа — последний классический. Каких-то особых функциональных свойств по сравнению с предыдущими у него не отмечается.
В настоящее время производители выпускают свыше 20 однотонных вариантов и более 25 разновидностей с принтами. Однако свойства кинезиотейпа с принтом сильно меняются: уменьшается растяжимость, эластичность. Это необходимо учитывать при работе с натяжением на терапевтической зоне аппликации ниже 50 %, иначе результат может оказаться неудовлетворительным. Лучше использовать однотонные тейпы.
Итак, стоит подбирать их цвет под индивидуальные особенности. И первое, на что следует обратить внимание, — личные предпочтения: это влияет на психоэмоциональное восприятие, а значит, в определенной мере и на успешность лечения. Также при подборе цвета тейпа может помочь мануально-мышечное тестирование с оценкой влияния определенного цвета на исходно нормотоничную (исходно здоровую) скелетную мышцу. Например, для наложения аппликации с целью расслабления спазмированной мышцы следует выбрать цвет тейпа, который приводит в состояние гипотонии нормотоничную мышцу — индикатор при нахождении отрезанной полоски изделия у тестируемого в руках.
Сейчас вновь внедряется в лечебную практику цветолечение (хромотерапия). Оно широко применялось в Древнем Египте. Цвета у египтян играли немаловажную роль в исцелении тела и развитии мыслительных способностей.
Спектральные излучения различаются по цветовым ощущениям, которые вызывает луч света, попадающий в глаз. Они характеризуются длиной волны, периодом вибраций и частотой. Меньшие длины волн создают ультрафиолетовые лучи, а большие — инфракрасные, которые используются в медицине. Цвет — это световая вибрация, физическое тело состоит из вибрирующих частиц. Все его органы, имеющие определенную собственную частоту колебаний, для нормальной работы нуждаются в определенном цвете.
Влияние цвета очень велико, хотя в повседневной жизни мы не обращаем на это внимания. Это один из факторов, определяющих состояние нашей психики. Цвет действует даже на людей с завязанными глазами. В среде огненно красного цвета пульс учащается, а в среде различных оттенков синего замедляется, человеком овладевает сонливость. В западных странах стены специализированных больничных палат окрашены соответствующим образом. Для пациентов с заболеваниями сердца исцеляющим является зеленый цвет, кожные болезни быстрее излечиваются при желтом, а пациенты в синих палатах перестают страдать от головных болей. Однако, как и во всем, излишества в цветотерапии вредны. Так, избыток интенсивного синего цвета чрезмерно расслабляет организм, действует парализующе, избыток красного приводит к неврозу из-за постоянно повышенного возбуждения. Механизм многих болезней обусловлен нарушением цветовой гармонии, смещением цветов или дефицитом определенного цвета, необходимого для жизнедеятельности органов и психической гармонии.
Для каждого цвета можно определить спектр видимого излучения. Оно представляет собой гамму различных оттенков, которые оказывают избирательное действие на возбудимость корковых и подкорковых нервных центров и, следовательно, модулируют психоэмоциональные процессы в организме. Красное и оранжевое излучения возбуждают психику, синее и фиолетовое угнетают, а зеленое и желтое уравновешивают процессы торможения и возбуждения в коре головного мозга и обладают антидепрессивным действием. Здоровый организм имеет в балансе семь основных цветов: красный, оранжевый, желтый, зеленый, голубой, синий, фиолетовый. Огромную роль в жизнедеятельности и работоспособности человека играет белый цвет.
Работая с цветом с помощью кинезиологических тейпов, вы увеличиваете эффективность аппликации (до +30 %).
Красный — «теплый» цвет — даже физически вызывает ощущение тепла. Он улучшает все обменные процессы в организме, ускоряет кровообращение, нормализует пониженное кровяное давление, сердечную деятельность и повышает иммунитет.
Внимание: если у вас повышенное давление, красный цвет может вызвать раздражение и еще больше поднять его. Переизбыток цвета может вызвать перевозбуждение (особенно у детей), головную боль, усталость и покраснение глаз. Лучше избегать влияния этого цвета тучным, раздражительным и легко возбудимым людям. Красный не рекомендуется при воспалительных процессах, так как еще больше их активизирует. Использование красного цвета на протяжении долгого времени грозит переутомлением и усталостью.
Оранжевый тонизирует, стимулирует рабочую активность, повышает аппетит, улучшает кровообращение и цвет кожи. Обладает антиспазматическим свойством. Не вызывает переутомления, снимает чувство страха и поднимает настроение. Уравновешивает гормональное состояние, показан дамам в менопаузе и мужчинам в период возрастных изменений. Помогает раскрепоститься и освободиться от внутренних противоречий. Способствует терпимому отношению к окружающим, укрепляет волю. Цвет омолаживает, помогает восстановлению нервной и мышечной ткани.
Желтый регулирует работу нервной системы и печени, а также стимулирует зрение, тонизирует, улучшает умственные и логические способности, создает оптимистичный настрой. Оказывает благотворное влияние на желудок, кишечник, мочевой пузырь и всю систему выделения, способствует выведению из организма шлаков и токсинов. Помогает при меланхолии и шизофрении. Восстанавливает иммунную систему. Стимулирует желчеотделение, лечит кожные заболевания, спасает от бессонницы.
Зеленый создает чувство умиротворения, обновляет, нормализует деятельность сердечно-сосудистой системы, успокаивает сильное сердцебиение, стабилизирует артериальное давление и функции нервной системы. Используется при лечении головных болей, утомлении глаз, нарушениях зрения.
Голубой — антипод красного цвета. Он тормозит любую активность, гасит эмоции, снижает мышечное напряжение, понижает кровяное давление, успокаивает пульс, замедляет ритм дыхания, понижает температуру тела. Этот цвет помогает собраться с мыслями, сосредоточиться, настраивает на терпение, снижает аппетит, успокаивает боль, обладает жаропонижающим и антисептическим действием, помогает при нервных расстройствах. При бессоннице поможет заснуть, так как действует расслабляюще.
Фиолетовый успокаивает нервную систему, его можно использовать при психических и нервных нарушениях. Помогает при любых воспалительных заболеваниях, мигренях, нормализует состояние лимфатической системы. Активно применяется в неврологической практике.
Белый — нейтральный цвет, активно применяется в педиатрической практике. Дарит силу, энергию, выравнивает настроение. Оказывает лечебное воздействие на центральную нервную систему и способствует очищению организма.
Серый, черный, коричневый — депрессивные цвета, самые активные. Активируют работу нервной системы.
Каждый цвет содержит целую гамму оттенков, от тонких и нежных до глубоких, насыщенных. Цветотерапия в сочетании с кинезиотейпированием — один из самых простых способов воздействовать комплексно на реабилитационный процесс.

ПРОСТЫМИ СЛОВАМИ: цвет кинезиотейпа, помимо маркетинговой составляющей, — это отличный способ дополнительной психоэмоциональной поддержки, особенно для человека с психосоматическим статусом.
На самом деле особо нежным девушкам показан нежно-розово-пудрово-светло-кораллово-фуксийно-неоновый цвет, всему остальному населению Земли вообще без разницы, лишь бы нравилось, работало и было красиво на фото с пляжа!

Показания и противопоказания к кинезиологическому тейпированию

Классическое кинезиотейпирование может применяться и как самостоятельный метод лечения и медицинской реабилитации, и в комплексном лечении различных травм и заболеваний. Среди областей медицины, в которых показано применение данной методики:
• спортивная медицина (травмы различного генеза, нарушения работы опорно-двигательной системы, наработка рабочего паттерна движения у спортсмена и т. д.);
• медицинская реабилитация;
• неврология (инсульт, остеохондроз, искривления позвоночника, нарушение чувствительности или полная утрата ее, неврологические нарушения различного генеза и т. д.);
• травматология и ортопедия (профилактика и лечение деформаций и нарушений функций костно-мышечной системы, последствий травм или заболеваний и т. д.);
• акушерство и гинекология (устранение симптомов альгоминореи и т. д.);
• педиатрия (профилактика и лечение опорно-двигательной и костно-мышечных систем, ДЦП и т. д.);
• эстетическая медицина (устранение келоидных рубцов, последствий оперативного вмешательства, отеков сосудистого генеза и хронических отеков);
• стоматология (устранение последствий хирургического вмешательства — отеков или лимфостаза).
Кинезиотейпирование может быть использовано в остром, подостром или хроническом периоде травмы, а также в процессе реабилитации. Доказана его высокая эффективность при детском церебральном параличе (ДЦП), остром нарушении мозгового кровообращения, сколиозах различного генеза, различных нарушениях в биомеханике работы стопы и голеностопного сустава и многих других заболеваниях.
Абсолютные противопоказания:
• область злокачественного процесса (нельзя накладывать аппликацию непосредственно на область онкологического процесса);
• область острого гнойно-воспалительного очага инфекции кожи (нельзя накладывать аппликацию непосредственно на область очага);
• область флеботромбоза (нельзя накладывать аппликацию непосредственно на область тромбоза поверхностных вен);
• открытые раны и трофические язвы (нельзя накладывать аппликацию непосредственно на раневую поверхность);
• индивидуальная непереносимость или сведения в анамнезе о возникновении раздражения и (или) аллергической реакции на материал, из которого изготовлен тейп.
Относительные противопоказания:
• диабет различного генеза (не рекомендуется накладывать аппликацию в проекции шеи и щитовидной железы);
• заболевания почек различного генеза (не рекомендуется накладывать аппликацию в области расположения почек);
• отеки при заболеваниях сердечно-сосудистой системы;
• легко травмирующаяся или заживающая кожа;
• беременность — I и II триместры (не рекомендуется накладывать аппликацию непосредственно на абдоминальную область и область нижней части поясницы).

ПРОСТЫМИ СЛОВАМИ: кинезиотейп наносить МОЖНО, когда есть точный диагноз и человек не находится в остром периоде/стадии заболевания, требующем ортопедического или хирургического вмешательства.
Кинезиотейп наносить НЕЛЬЗЯ, когда есть резкая простреливающая боль и/или боль, имеющая иррадиацию в ногу или руку, а также при кровотечении, любом воспалении и высыпаниях на коже.
На самом деле, если болит давно и неохота идти к врачу, потому что уже привыкли, то тут лучше разобраться с «синдромом жертвы» у психотерапевта. Для всего остального есть диагностика, адекватное лечение и кинезиотейпы.

Глава 3. Почему работает тейпирование?
Механизм воздействия кинезиотейпов

Основной механизм действия кинезиотейпа, наложенного в виде аппликации на кожу, заключается в следующем.
Во-первых, благодаря эластическим свойствам тейпа происходит механическое приподнимание кожи и верхнего листка подкожно-жировой клетчатки в месте нанесенной аппликации. Это создает благоприятные условия для активации микроциркуляции в соединительной ткани и межклеточном веществе, а следовательно, способствует выводу продуктов метаболизма и улучшению лимфодренажа. Немаловажно и уменьшение внутритканевого давления непосредственно под прилежащим к коже тейпом (рис. 3). А ведь именно состоянием соединительной ткани названных структур и межклеточного вещества (матрикса) в значительной степени определяется нормальная микроциркуляция. Данные структуры играют ведущую роль в метаболизме, выполняют трофическую, пластическую, защитную и механическую функции. Являясь внутренней средой организма, вместе с проходящими в нем кровеносными и лимфатическими капиллярами межклеточный матрикс обеспечивает все ткани питательными веществами и выводит продукты метаболизма.
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Рис. 3. Воздействие аппликации кинезиологического тейпа на поверхностные ткани тела

Во-вторых, из-за плотного прилегания к покровным тканям человеческого тела кинезиотейп благодаря термочувствительному адгезивному слою активно стимулирует многочисленные рецепторы кожи (рис. 4), тем самым создавая воздействие на нижележащие тканевые структуры и органы.
Выраженное уменьшение боли реализуется за счет двух механизмов: активации непосредственным воздействием на поверхностные веточки нервов, расположенных под кожей, и активации микроциркуляции в соединительной ткани.
Второй механизм уменьшения болевого синдрома — активация микроциркуляции в тканях. Повреждение тканей сопровождается поступлением в межклеточное вещество медиаторов воспаления, таких как гистамин, серотонин, ацетилхолин, норадреналин, простагландины Е и I и т. д. Эти вещества вызывают восприимчивость ноцицепторов С-волокон, что понижает порог их возбудимости. Наложенный на кожу кинезиологический тейп, увеличивая пространство в лежащей под аппликацией соединительной ткани, активирует микроциркуляцию и способствует выведению медиаторов воспаления.
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Рис. 4. Рецепторы поверхностных тканей тела человека

Восстановление функциональной активности мышц имеет особую актуальность при реабилитации и лечении в медицине в целом и в спортивной медицине в частности. Интенсивная физическая работа, вовлечение в нагрузку нетренированных мышц, воздействие холода, рефлекторное напряжение при патологии внутренних органов, дистрофических изменениях позвоночника, нарушении двигательного стереотипа способствуют формированию болевого синдрома и тонического мышечного сокращения. Все эти факторы приводят к повышению тонуса мышц главным образом за счет увеличения метаболической активности и выброса биологически активных веществ, стимулирующих свободные нервные окончания. Как правило, именно спазмированные мышцы становятся источником боли, запуская порочный круг «боль — мышечный спазм — боль», сохраняющийся в течение длительного времени.
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Рис. 5. Рецепторный аппарат мышечно– сухожильного комплекса

Основные рецепторы, или проприорецепторы, сигнализирующие о степени расслабления или растяжения мышц, располагаются в мышечном веретене. Его основная функция состоит в регуляции длины мышечных волокон и поддержании их тонуса. Контроль мышечного напряжения осуществляется через мышечно-сухожильный орган Гольджи, который находится в месте перехода мышцы в сухожилие (рис. 5).
При сокращении мышцы и напряжении сухожилия активируется сухожильный аппарат Гольджи; афферентные волокна через систему полисинаптических (на уровне спинного мозга) связей оказывают тормозное влияние на мышцы-антагонисты (рис. 6).
У каждой мышцы есть две системы, осуществляющие регуляцию по принципу обратной связи: мышечные веретена регулируют длину мышцы; сухожильный орган Гольджи регулирует напряжение и тонус.
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Рис. 6. Реципрокное тормозное влияние агонист– антагонист

В зависимости от области наложения аппликации, применяемой методики и степени натяжения тейпа можно регулировать мышечный тонус посредством активации сухожильно-мышечного органа Гольджи и рецепторного аппарата мышечных веретен. Таким образом можно либо ингибировать/расслабить поврежденную спазмированную мышцу, либо активировать/стимулировать оптимальную работу мышечных веретен.
При нормализации функции суставов эффект кинезиологических тейпов реализуется за счет того, что нервные волокна, иннервирующие мышцы и кожу в области сустава, также иннервируют ткани суставов. Поэтому активация рецепторов кожи аппликацией способствует активации проприорецепторов мышц и суставов. В случае нарушения оптимальных движений без боли и мышечного дисбаланса, используя различные методики наложения кинезиологического тейпа и разные степени натяжения, можно регулировать ощущение тела в пространстве. Поскольку при движении происходит постоянная стимуляция рецепторов кожи, эффект может быть длительным.
Таким образом, в основе лечебного действия кинезиологических тейпов лежат следующие эффекты:
• активация микроциркуляции в коже и подкожной клетчатке;
• уменьшение боли в поврежденном участке за счет оптимизации лимфодренажа данного региона;
• восстановление функциональной активности мышц;
• нормализация функции суставов и эластических свойств фасций;
• сегментарное влияние на висцеральную систему в целом.
Общая цель воздействия — создание благоприятных условий для нормализации адекватных физиологических процессов в поврежденных тканях.

ПРОСТЫМИ СЛОВАМИ: есть 2 основных механизма воздействия метода кинезиотейпирования.
1. Смещение/приподнимание кожи (иногда подкожно-жировой клетчатки), которое позволяет улучшать питание (микроциркуляцию) и скольжение нижележащих тканей (мышц, связок, сухожилий и т. д.) по отношению друг к другу.
2. Воздействие на рецепторы, находящиеся в самой коже (рецепторы боли — ноцицепторы — и рецепторы давления и нагрузки — баро– и механорецепторы).
Если еще проще, то цветные ленточки тянут кожу вверх или вбок, и она меньше давит на вашу проблему. Ну а если вспомните свое 1 января в студенчестве и угол стола/стула/гардероба или кровати и его знакомство с вашим мизинцем правой ноги… «Сссссс» и другие бранные словечки, а также натирание и мгновенный захват этого самого мизинца рукой, «чтоб не болел». НЕ ПОВЕРИТЕ, но именно так работает любая поверхностная методика, в том числе и кинезиотейп — он условно «затирает» рецепторы боли, раздражая рецепторы давления!
Как вам год изучения физиологии боли за 1 абзац? Как тебе такое, Илон Маск?

Глава 4. А можно я по-своему наклею?
Основные правила работы с аппликациями при кинезиологическом тейпировании


Нанесение и удаление аппликации кинезиотейпа

Перед первым применением тейпа или при чувствительной коже рекомендуется провести кожный тест (пробу): предварительно нанести небольшой отрезок тейпа на кожу на срок от получаса до 1,5 часов. При появлении раздражения от методики следует отказаться.
Важно подобрать качественные специализированные ножницы для кинезиотейпирования, которые позволят быстро и правильно сделать форму для будущей аппликации.
Подготовка кожи. В начале процедуры убедитесь, что кожа на месте предполагаемого нанесения аппликации сухая и чистая (если предполагается нанесение аппликации после лечебного массажа, после него необходимо принять душ). Если на этом месте обильный волосяной покров, его надо сбрить либо триммировать. Затем следует обезжирить участок любым спиртосодержащим раствором либо обычной спиртовой салфеткой для инъекций и дождаться полного высыхания кожи.
Снятие тейпа с бумажной основы. Помните, что большинство фирм-производителей наносят кинезиологический тейп на подложку уже с натяжением. Отделите его от основы только на том участке, который необходим для текущей аппликации. При работе с Y-образными полосками сначала отделите тейп только на основании (якоре). Важно: всякое прикосновение к клеевой основе ухудшает ее адгезивные свойства.
Удаление подложки с нанесенного на нее участка кинезиотейпа осуществляется двумя основными способами. Метод скатывания (рис. 7А) заключается в механическом скатывании тейпа по подложке до появления необходимой свободной от нее части будущей аппликации. Метод разрыва (рис. 7Б) заключается в разрывании подложки поперек тейпа между двух указательных пальцев.
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Рис. 7. Удаление подложки: А — метод скатывания.
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Рис. 7. Удаление подложки:  Б — метод разрыва.

После нанесения аппликации на кожу обязательна активация адгезивного слоя: необходимо растереть всю полоску кинезиологического тейпа до легкого разогревания материала, которое производится только рукой во избежание травмирования кожи.
Не нагревайте искусственными источниками тепла ни при каких условиях!

Удаление аппликации. Кинезиотейп может находиться на коже пациента от 2 до 5 суток — после этого его необходимо удалить, поскольку уменьшается эффективность из-за потери эластичности входящего в состав эластополимера (спандекса).
По прошествии нескольких дней акриловая клеевая основа прочно удерживает пластырь на коже. Удалять его проще, если он оказался влажным. Также перед снятием можно обработать аппликацию любым маслосодержащим раствором для максимально безболезненного ее отделения от кожи. Полоски снимают сверху вниз, по направлению роста волос на коже (при наличии их в области аппликации). Если пытаться удалять тейп рывком, неизбежно развивается раздражение и повреждение эпидермиса.
Для снятия используются три основных метода. Метод скатывания (рис. 8А) заключается в механическом скатывании участка кинезиологического тейпа до его полного удаления с поверхности тела. Метод «кожа от тейпа» (рис. 8Б) заключается в отделении кожи от участка аппликации. В образовавшееся пространство вводят палец и отделяют им кожу от тейпа (при этом рука, удерживающая его, должна оставаться неподвижной). Метод давления (рис. 8В) — самый быстрый, эффективный и безболезненный способ удаления аппликации с поверхности тела. Заключается в одновременном прижатии удаляемого участка тейпа к коже и максимальном натяжении уже свободного вышележащего участка.
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Рис. 8. Удаление кинезиологического тейпа: А — метод скатывания.
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Рис. 8. Удаление кинезиологического тейпа:  Б — метод «кожа от тейпа».
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Рис. 8. Удаление кинезиологического тейпа:  В — метод давления.

Если после снятия аппликации на месте ее нанесения остается характерный волнообразный рисунок кинезиотейпа либо раздражение на коже, следует обработать его любым антиантацидным[1] средством или местным противовоспалительным.
Иногда при нанесении тейпа на фоне большой физической активности используют адгезивные спреи. В таком случае его удаление станет проблемой из-за сильной фиксации. Для дополнительной фиксации готовой аппликации можно расположить на ее концах дополнительный участок ненатянутого кинезиологического тейпа.

ПРОСТЫМИ СЛОВАМИ: нанесение аппликации необходимо выполнять только на подготовленном участке кожи и стараться не трогать клеевую сторону тейпа в этот магический момент.
Снятие аппликации может быть любым и в любую сторону только при отсутствии инстинкта самосохранения как у тейпофила-клеильщика, так и у пациента-тейполюба.

Основные виды аппликаций и степень натяжения кинезиотейпа

Без правильного понимания степени натяжения невозможно проводить кинезиологическое тейпирование. Выбор степени натяжения на терапевтической зоне аппликации критичен при выполнении процедуры. Общее правило: недостаточное натяжение на терапевтической зоне аппликации лучше, чем его избыток. Приведенная ниже иллюстрация (табл. 1) поможет разобраться в градации степеней натяжения на терапевтической зоне полоски кинезиотейпа.

Таблица 1
Степени натяжения терапевтической зоны аппликации
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В классической методике кинезиотейпирования наиболее широко используются I-, Y-, Х-образные, веерообразные полоски, а также аппликации с отверстием посередине (в том числе разновидность с отверстием «китайский фонарик») (табл. 2). Также существуют многослойные авторские аппликации, которые состоят из нескольких классических. Выбор типа и количества тейпов зависит от желаемого лечебного эффекта.

Таблица 2
Основные виды аппликаций кинезиологических тейпов
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При использовании любого из пяти классических типов полосок целесообразно перед аппликацией закруглять их углы, что уменьшит вероятность несвоевременного удаления с кожи.
I-образная аппликация. Такие тейпы очень широко используются в классической методике. Они могут применяться вместо Y-образных при остром повреждении мышцы или как самостоятельная аппликация в месте локальной болезненности. Их первичная цель в остром периоде травмы (когда I-образные аппликации оптимальны) — уменьшение отека и боли. Основной принцип нанесения такого тейпа — нанесение непосредственно на область повреждения или боли. По прошествии острого периода травмы может быть заменен на аппликацию Y-образной полоской.
Y-образная аппликация. Во время аппликации хвостами Y-образной полоски обычно оклеиваются поврежденные мышцы по латеральному краю брюшка. Длина такой аппликации должна быть на несколько сантиметров больше, чем длина оклеиваемой мышцы, измеряемая от ее начала до места прикрепления. После подготовки кожи основание полоски наносится без натяжения. После приведения тканей в области аппликации в натянутое состояние выполняется нанесение хвостов. Натяжение создается по всей длине хвоста — за исключением концов, которые наклеиваются без натяжения. Растирающими движениями пальца по поверхности тейпа добиваются его надежного приклеивания до изменения положения тканей в зоне воздействия. При использовании Y-образной полоски с тремя хвостами третий наклеивается непосредственно на брюшко мышцы.
* Полное приклеивание происходит в течение 30 минут, в это время нежелательно выполнять физические упражнения.
Х-образная аппликация используется тогда, когда начало и место прикрепления мышцы могут меняться местами в зависимости от вида движения в суставе. Такой тейп используется на мышцах, проходящих через несколько суставов и значительно изменяющих свою длину на фоне сокращения. Необходимая длина полоски определяется на растянутой мышце. Натяжение создается на средней трети полоски, которая наклеивается на брюшко мышцы, хвосты наклеиваются без натяжения. Также достаточно часто данный вид аппликации применяется для увеличения площади крепления терапевтической зоны, например при сухожильной или связочной коррекции.
Веерообразная аппликация чаще всего используется для оптимизации лимфатического дренажа и улучшения микроциркуляции поврежденного региона. Для лимфатической коррекции всегда используется небольшое, легкое натяжение (0–20 %) на хвостах тейпа, который наносится над областью отека. Якорь — неразрезанная часть — приклеивается в области ближайшего здорового лимфоузла.
Аппликация с отверстием посередине накладывается непосредственно над зоной повреждения для борьбы с отеком и создания так называемой лимфатической помпы в зоне поражения. При использовании нескольких тейпов возможно уменьшение степени натяжения на терапевтической зоне каждой из них. Чаще всего используется 10–25 % натяжения.
«Китайский фонарик» — разновидность аппликации с отверстием. Используемые полоски тейпа представляют собой модифицированные веерообразные: не разрезанными на небольшом протяжении (обычно не более 5 см) остаются концы I-образной полоски. Средняя ее часть разрезается на 4–16 тонких продольных полос (количество разрезов зависит от прилагаемого натяжения и анатомической структуры, на которую происходит воздействие). Чаще всего данный вид аппликации с натяжением не более 25 % накладывают на максимально возможно натянутые покровные ткани.

ПРОСТЫМИ СЛОВАМИ: аппликации бывают разными по форме. Чаще всего применяются неразрезанные участки тейпа, разрезанные пополам или на несколько хвостиков. Про натяжение есть простое правило — чем хуже состояние, тем меньше натяжение.
Ну а на самом деле, чем тоньше аппликация и чем больше полосок, тем сложнее ее делать и тем красивее она выглядит. А про натяжение все понятно — лучше НЕДО-, чем ПЕРЕ-.

Глава 5. Как клеить, если болит?
Основные техники нанесения аппликаций кинезиологического тейпа


Перед нанесением аппликации, связанной как с мышечной коррекцией, так и с любой другой корригирующей техникой, необходимо учесть анамнестические, клинические и лабораторно-инструментальные данные. Оценка может быть проведена любым из доступных способов. Главное — перед началом процедуры кинезиологического тейпирования четко определить основную причину.

Мышечное кинезиологическое тейпирование

После обследований необходимо определить мышцу или группу мышц, на которых будет выполняться тейпирование. Направление аппликации и натяжение на терапевтической зоне полоски играют решающую роль.
По правилам классической методики выделяют два вида мышечного кинезиологического тейпирования:
• ингибиция — аппликация с целью расслабления, релаксации скелетной мышцы;
• фацилятация — аппликация с целью поддержки, стимуляции скелетной мышцы.
Необходимо учитывать разницу в их нанесении и строго следовать соответствующим правилам расположения якоря. В противном случае аппликация будет малоэффективной. Более того, возникнет риск дальнейшей травматизации и ухудшения состояния.
Общий принцип нанесения в обоих случаях — оклеивание брюшка мышцы по периферии терапевтической зоной полоски. С этой целью рекомендуется использовать Y-образную полоску. А в конце нанесения таких аппликаций необходима активация адгезивного слоя растиранием всего участка кинезиотейпа энергичными, соосными ходу аппликации движениями руки. После процедуры необходимо вернуть растянутую до этого мышцу в нейтральное положение и оценить конволюции на терапевтической зоне полоски: именно характерные волнообразные возвышения на аппликации означают грамотное ее нанесение и эффективность.

[image: ]
Рис. 9. Пример мышечного кинезиологического тейпирования на верхнюю порцию трапециевидной мышцы (голубой — ингибиция, или расслабление мышцы, розовый — фацилятация, или поддержка мышцы).

Время ношения — до 5 суток с момента нанесения.

ПРОСТЫМИ СЛОВАМИ: в зависимости от задачи аппликация наносится или от периферии к центру (ингибиция мышцы), или наоборот (поддержка мышцы).
Ну а на самом деле, ни на какую мышцу, естественно, кинезиотейп никак влиять не может, НО он создает отличные условия для скольжения фасциального футляра мышцы по отношению к вышележащим тканям. Тут все как в жизни — чем больше смазки, тем комфортнее!

Корригирующие техники

Корригирующие техники стали логическим продолжением и развитием классической методики кинезиологического тейпирования. Они продолжают разрабатываться и в части теоретических основ, и в части практических приемов.
Неверным считается подход, при котором каждая техника рассматривается как самостоятельная. Клиническое использование кинезиотейпирования подразумевает использование (в том числе последовательное или одновременное при соответствующих показаниях) нескольких техник с реализацией присущих каждой из них специфических эффектов.
Вначале необходимо оценить состояние, определить пораженные мышцы. Чаще всего в отношении них начинают использовать элементы мышечного кинезиологического тейпирования. Только после этого рекомендуется применять корригирующие техники.
Выделяют шесть основных классических видов корригирующих техник:
• механическая коррекция;
• фасциальная коррекция;
• послабляющая (пространственная — дословный перевод английского слова «space») коррекция;
• связочная и сухожильная коррекции;
• функциональная коррекция;
• лимфатическая (микроциркуляторная) коррекция.
В последние годы активно стала использоваться еще одна авторская методика К. Касе — эпидермальная коррекция (EDF).
Безусловно, области применения многих из них пересекаются, и нужно определить необходимость и очередность использования каждой из этих техник.
Механическая коррекция использует эластические свойства кинезиологического тейпа и дополнительно прилагаемое давление кнутри, обеспечивающее позиционную стимуляцию через кожу и создание дополнительной кожной складки. Выраженность стимуляции определяется степенью натяжения тейпа в момент аппликации и прилагаемым давлением кнутри. Механическая коррекция обычно подразумевает натяжение на терапевтической зоне аппликации от умеренного до выраженного (50–75 %).
Фасциальная коррекция позволяет создать направленное движение различных фасциальных структур в желаемую сторону с помощью эластических свойств кинезиологического тейпа. Используется техника, принцип которой заключается в создании натяжения с помощью мелких колебательных движений при наложении терапевтической зоны аппликации (это вызывает движение фасции с последующей фиксацией данного направления). Фасциальная коррекция подразумевает использование легкого или умеренного натяжения (25–50 %) — в зависимости от глубины фасциального листка, на который происходит воздействие.
Послабляющая (пространственная) коррекция нужна для увеличения внутритканевого пространства непосредственно над областью поражения, воспаления или отека за счет эластических свойств кинезиологического тейпа и механического приподнимания поверхностных слоев кожи. Это, в свою очередь, вызывает уменьшение внутритканевого давления. Чаще всего используется легкая степень натяжения (10–35 %) на терапевтической зоне аппликации непосредственно над пораженной областью.
Связочная и сухожильная коррекции выполняются для поддержки располагающихся в проекции хода аппликации связок и (или) сухожилий, а также для создания усиленной стимуляции области терапевтического воздействия, находящейся в поврежденном состоянии. Связочная коррекция заключается в нанесении аппликации в проекции поврежденной связки с натяжением от выраженного до полного (75–100 %). Связки при этом никогда не растягиваются! А вот при выполнении сухожильной коррекции необходимо максимально растянуть его (по возможности) и сделать аппликацию с выраженной степенью натяжения (50–75 %) на терапевтической зоне.
Функциональная коррекция используется с целью максимальной сенсорной стимуляции для увеличения физиологического объема движений и (или) ограничения патологических движений в суставе. Аппликация наносится на кожу с натяжением от умеренного до полного (50–100 %) на терапевтической зоне полоски.
Лимфатическая коррекция используется для создания областей с пониженным внутритканевым давлением под аппликацией, служащих своеобразными тоннелями для направления патологического отека в менее переполненные участки и к ближайшему здоровому лимфатическому коллектору. Якорь чаще всего располагается в области здорового лимфатического узла, к которому будет направляться экссудат, а остальные части аппликации — хвосты — наносятся веерообразно без натяжения или с очень малым натяжением (до 15 %).
Эпидермальная коррекция (EDF) используется для воздействия на эпидермальный и дермальный слои покровных тканей тела и расположенный в них рецепторный аппарат. Также достигается выраженный обезболивающий эффект в поврежденных подлежащих тканях. Чаще всего используется 2,5-сантиметровая аппликация «китайский фонарик» с натяжением 0–10 %.
При работе с аппликацией, натяжение на терапевтической зоне которой 50 % и выше, обязательно к выполнению «правило третей». Оно заключается в измерении длины полоски кинезиологического тейпа с учетом того, чтобы будущие якорь, терапевтическая зона и конец аппликации были равны друг другу в нерастянутом состоянии (рис. 10). Таким образом, чем больше натяжение, прилагаемое на терапевтическую зону аппликации, тем длиннее должны быть якоря. Длинные якоря распределяют натяжение, снижая риск срыва аппликации и повреждения поверхностных слоев кожи.
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Рис. 10. Пример использования «правила третей» на I-образной аппликации.

ПРОСТЫМИ СЛОВАМИ: в зависимости от задачи выполняется та или иная корригирующая техника для поддержки, стабилизации или уменьшения отека.
В реальной практике выбор корригирующей техники следующий:
Болит, не двигается, и нарастает отек: есть такие люди — врачи, это вот к ним и СРОЧНО!
Болит при движении, тянет и ноет: есть смысл в функциональной или механической коррекции.
Локальный отек, синяк, боль в конце движения: послабляющая или лимфатическая коррекция.
В диагнозе что-то про связо-сухо-что-то там: добро пожаловать в мир связочно-сухожильных коррекций.
Вы тонко чувствующий индивидуум, остеопат или Мистер Перцепция — 2024? Для вас создана фасциальная коррекция!
Эстетические проблемы, отеки по утрам, одутловатость, сухость, стрии, плохо заживающие рубцы, акне: обратитесь сначала к гинекологу, эндокринологу и дерматовенерологу. Все ОК? Тейпируем, как показано ниже!

Сложные (комбинированные) техники аппликаций

Сложной техникой аппликации в методике кинезиологического тейпирования считается одновременное применение, например, мышечной и одной или нескольких корригирующих методик. Работая со сложной аппликацией, не допускайте неточностей в использовании различных методик, учитывайте все правила: подготовки кожи к аппликации; отделения кинезиотейпа от подложки; выбора ширины пластыря, вида аппликации, натяжения тканей, натяжения на терапевтической зоне полоски, направления нанесения аппликации; определения времени ее ношения; удаления пластыря с кожи.
При выполнении многослойных аппликаций первой накладывается реализующая терапевтическую задачу первостепенной важности или имеющая наименьшее натяжение. Многослойная аппликация зачастую создает проприоцептивный «шум» — происходит избыточная стимуляция нервной системы от множества аппликаций.
Обезболивание и расслабление поврежденной мышцы достигаются нанесением тейпа от места прикрепления к началу мышцы в сочетании с послабляющей или лимфатической коррекцией. Причем лимфатическая или послабляющая коррекция используется в течение первых 72 часов с момента получения травмы, то есть в остром периоде, затем применяют любые другие корригирующие методики, если это необходимо.
Важно помнить, что один из основных принципов классической методики кинезиологического тейпирования: меньше — лучше. Меньшее количество слоев аппликации, меньшее натяжение на терапевтической зоне, меньшее давление кнутри зачастую обеспечивают больший клинический эффект.
Не рекомендуется одномоментно наносить на тело взрослого человека более 8 аппликаций.
Важно: приведенные в данном издании примеры — не инструкции, а рекомендации, сделанные на основании клинических исследований и исходя из классической методики кинезиологического тейпирования.

ПРОСТЫМИ СЛОВАМИ: чем лучше проведена диагностика, тем меньше аппликаций обычно необходимо накладывать.
Если еще проще: чем быстрее вы поймете, что с вами, вашим клиентом или родственником, тем меньше метров кинезиотейпа потратите.

Глава 6. Куда и что клеить?
Самые эффективные аппликации кинезиологического тейпа при различных заболеваниях и состояниях


Внимание! Любая из представленных ниже аппликаций будет крайне эффективной и полезной ТОЛЬКО в случае корректной диагностики. Входной контроль обычно осуществляется ортопедом или неврологом. В случае невозможности диагностики каждая из аппликаций может как показать свою эффективность, так и быть несостоятельной по причине неверного ее выбора под конкретное заболевание или состояние.

ПРОСТЫМИ СЛОВАМИ: метод кинезиологического тейпирования может прекрасно дополнить основной вид лечения/тренировки/мануального воздействия, НО при условии корректной диагностики, проведенной ДО начала наложения той или иной аппликации.
Красивая аппликация — это уже полдела, а уж после диагностики клей смело!

Область шеи и грудного отдела

Классический вариант лимфодренажной коррекции
Диагностика повреждений мышц и связок области шеи основывается на изучении механизма травмы, анализе жалоб, результатах физикального обследования (осмотр, пальпация поврежденной области, исследование сухожильных рефлексов, симптомов натяжения нервных корешков и другие тесты). Оценивается объем движения в шейном и грудном отделах позвоночника, проводятся ортопедические и мышечные тесты. После физикального обследования проводится рентгенологическое исследование, которое позволяет оценить состояние позвонков (сами связки на рентгенографии не видны).

Признаки:
• боль (особенно в задней части шеи), которая усиливается при движениях в данной области;
• боль, которая усиливается через день после травмы, а не сразу;
• мышечный спазм и боль в плечах;
• головная боль, особенно в задней части головы;
• боль в горле;
• повышенная раздражительность, утомляемость, нарушение сна и затруднение концентрации;
• онемение в руке или кисти;
• затруднение движений в шее или ограничение объема движений в ней;
• покалывание, мурашки или слабость в руках.
В остром периоде (72 часа с начала травмы) необходимо добиться обезболивающего эффекта. Используются лимфодренажные техники «китайский фонарик», «медуза» или классическая веерообразная аппликация.
В подостром периоде чаще всего используются связочная коррекция для усиления проприоцептивного воздействия (за счет чего уменьшается болевая импульсация) и мышечная фасилитация с целью поддержки травмированных мышц. Рассмотрим эти аппликации последовательно.
Основные материалы: кинезиологический хлопковый (или синтетический) тейп шириной 5 см (в случае анатомически большой области может быть использован тейп шириной 7,5 см, при необходимости работы в остром периоде — шириной 2,5 см).
Время ношения всех аппликаций: не более 5 суток (это максимальный срок ношения при отсутствии необходимости доступа к поверхностным тканям пациента для выполнения каких-либо медицинских процедур).
Правила наложения аппликации. При этом варианте происходит наложение двух, реже трех веерообразных полосок с их перекрестом над областью отека или основной боли.
Якорь первой аппликации должен располагаться в области шейно-грудного перехода или чуть ниже — в проекции расположения грудного лимфатического протока (рис. 11А). С натяжением 10–15 % наносятся поочередно терапевтические зоны на хвостах первой веерообразной полоски над областью отека при условии максимально возможно растянутых поверхностных тканей человека. Затем необходимо нанести концы каждого хвоста с натяжением 0 %, активировать аккуратным растиранием адгезивный слой аппликации и оценить ее состоятельность (рис. 11Б). Далее накладывается вторая веерообразная аппликация с перекрестом терапевтических зон над областью отека. Потом необходимо нанести концы каждого хвоста с натяжением 0 %.
В финале происходит активизация адгезивного слоя и оценивается состоятельность всей аппликации (рис. 11В).
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Рис. 11. Классическая лимфатическая коррекция при повреждении мышц и связок в области шейного отдела позвоночника: А — начало нанесения терапевтической зоны веерообразной полоски с аппликацией якоря в области проекции грудного лимфатического протока; Б — нанесение первой веерообразной полоски; В — законченный вид аппликации.

ПРОСТЫМИ СЛОВАМИ: при наличии отека без острой травмы эта аппликация будет хорошим подспорьем как массажисту и врачу, так и фитнес-тренеру и бухгалтеру с «соляным вдовьим горбиком».
Если еще проще: побили, постучали, потянули… послушали, покачали — смело клеим и ждем противоотечную боевую магию аппликации.

Комбинированная коррекция шейного отдела позвоночника
(Применяется при растяжении мышц и связок в области шейного отдела позвоночника в подостром периоде)
В подостром периоде травмы применяется мышечная поддержка с целью уменьшения локальной болезненности поврежденных мышц и предотвращения их повторного перерастяжения. Чаще всего применяют Y-образную аппликацию.
Правила наложения аппликации. В случае растяжения области проекции ременной мышцы шеи якорь наносится в нейтральной позиции шейного отдела позвоночника в области Th3–Th4 (рис. 12А). Далее максимально возможно для пациента растягивается поврежденная мышца и происходит нанесение терапевтической зоны первого хвоста с натяжением 15–35 % с одной стороны. Наносится конец аппликации с натяжением 0 % в месте начала волосистой части головы (рис. 12Б). По тому же принципу происходит наложение второго хвоста. Активируется адгезивный слой аппликации и оценивается ее состоятельность (рис. 12В).
При необходимости может быть выполнена связочная коррекция на уровне проекции основного повреждения. В этом случае в нейтральной позиции шейного отдела позвоночника наносится I-образная аппликация с 75–100 %-м натяжением (рис. 12Г). С 0 % натяжения наносятся концы аппликации (рис. 12Д). При применении данной корригирующей техники важно соблюдать правило третей.
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Рис. 12. Комбинированная коррекция при растяжении мышц и связок в области шейного отдела позвоночника (подострый период): А — нанесение якоря на проксимальный конец мышцы; Б — нанесение терапевтической зоны первого хвоста от проксимального к дистальному концу слева; В — законченный вид аппликации мышечной коррекции; Г — нанесение терапевтической зоны связочной коррекции; Д — законченный вид комбинированной аппликации.

Отметим, что в представленном выше примере описывается работа только в проекции одной из мышц, которые могут быть повреждены вследствие растяжения шейного отдела позвоночника. Любая другая поврежденная мышца или связочная структура данного региона оклеивается по такому же принципу.

ПРОСТЫМИ СЛОВАМИ: если была хлыстовая травма шеи, растяжение или просто беспокоит эта область — аппликация будет как нельзя кстати.
Если еще проще: когда уже сделали все, а все равно ноет, да при этом еще не очень хочется делать ЛФК, этот варик заклейки вашей шейки будет топчик.

Мышечная коррекция для ингибиции трапециевидной мышцы
Гипертонус, или перенапряжение, верхней порции трапециевидной мышцы (рис. 13) встречается крайне часто как ведущий симптом различных заболеваний или биомеханических нарушений в области шейного отдела позвоночника (ШОП). Такое состояние мышцы может быть обусловлено очень большим количеством причин, оно появляется при самых разных патологиях. Чаще всего сами пациенты обращают внимание на этот регион при первой же консультации со специалистом.
При работе с данной областью и при диагностике данной группы мышц проводятся первоначальные неврологические и нейродинамические тесты для своевременного выявления патологии.
Диагностика гипертонуса верхней порции трапециевидной мышцы основывается на изучении механизма возможной травмы области шейного отдела позвоночника, анализе жалоб пациента, результатах физикального обследования (осмотр, пальпация болезненной области, неврологические тесты, например, тест компрессии ШОП, и т. д.). Оценивается объем движения в шейном отделе позвоночника, проводятся все ортопедические и мышечные тесты.

[image: ]
Рис. 13. Трапециевидная мышца (верхняя порция).

Показания для аппликации:
• боль (особенно в задней части шеи), которая усиливается при движениях в данной области;
• мышечный спазм и боль в области надплечий;
• головная боль, особенно в задней части головы;
• онемение в руке или кисти;
• затруднение движений в шее или ограничение объема движений в ней.
Основные материалы: кинезиологический хлопковый (или синтетический) тейп шириной 5 см (в случае анатомически большой области может быть использован тейп шириной 7,5 см).
Время ношения аппликации: не более 5 суток.

Правила наложения аппликации. Аппликация начинается с подготовки двух Y-образных полосок кинезиотейпа, сходных по длине с верхней порцией трапециевидной мышцы. Якорь первой аппликации наносится на максимально натянутые поверхностные ткани с натяжением 0 % в области крепления дистального края мышцы (рис. 14А). С натяжением 15–25 % наносятся оба хвоста аппликации с целью окружения всего брюшка мышцы. Затем происходят активация адгезивного слоя первой аппликации и проверка ее состоятельности (рис. 14Б).
По тому же принципу наносится вторая аппликация с противоположенной стороны в области проекции одноименной мышцы с последующей активацией адгезивного слоя (рис. 14В, 14Г).

ПРОСТЫМИ СЛОВАМИ: если есть ощущение, что забито все в области надплечий, особенно к концу дня — эта аппликация строго показана.
Если еще проще, то когда на сердце боль, взгляд смотрит в небо и в конце дня ждет ответа, что делать, когда спасения нету? Делай ЭТО!
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Рис. 14. Классический вариант аппликации для ингибиции верхней порции трапециевидной мышцы: А — наложение якоря первой аппликации; Б — законченный вид первой Y-образной аппликации; В — законченный вид аппликации двух Y-образных полосок (вид сзади); Г — законченный вид аппликации двух Y-образных полосок (вид сбоку).

Мышечная коррекция для активации нижней порцией трапециевидной мышцы
Гипотонус, или функциональная слабость, нижней порции трапециевидной мышцы встречается крайне часто как ведущий симптом различных заболеваний или биомеханических нарушений в области грудного отдела позвоночника и лопаток. Данное состояние мышцы может быть обусловлено очень разными причинами, появляется при большом количестве патологий. Чаще всего сами пациенты обращают внимание на проблемы в данном регионе при первой же консультации со специалистом.
Диагностика гипотонуса нижней порции трапециевидной мышцы основывается на изучении механизма появления и анализе жалоб, результатах физикального обследования (осмотр, пальпация болезненной области, неврологические тесты, например, тест компрессии ШОП, и т. д.). Оценивается объем движения в грудном отделе позвоночника, проводятся ортопедические и мышечные тесты.
При работе с данной областью и при диагностике данной группы мышц также должны проводиться нейродинамические тесты для своевременного выявления возможной более грубой патологии, например, дискинезии лопатки.
Кинезиотейпирование здесь носит дополнительный, симптоматический характер, в значительной степени улучшая эффективность ранее проведенных лечебных и мануальных процедур.
Показания для аппликации:
• боль (особенно в задней части шеи и межлопаточной области), которая усиливается при движениях в данной области;
• мышечный спазм между или ниже лопаток;
• затруднение движений в грудном отделе позвоночника или межлопаточной области.
Основные материалы: кинезиологический хлопковый (или синтетический) тейп шириной 5 см (в случае анатомически большой области может быть использован тейп шириной 7,5 см).
Время ношения аппликации: не более 5 суток.

Правила наложения аппликации. Надо отмерить две Y-образные полоски кинезиотейпа, сходные по длине с нижней порцией трапециевидной мышцы. Якорь первой аппликации наносится с натяжением 0 % в области начала мышцы (рис. 15А). Далее с натяжением 15–35 % на максимально растянутые поверхностные ткани (необходимо ссутулиться) наносятся оба хвоста аппликации с целью окружения всего брюшка мышцы. Производятся активация адгезивного слоя первой аппликации и проверка ее состоятельности (рис. 15Б).
По тому же принципу наносится вторая аппликация с противоположенной стороны в области проекции одноименной мышцы с последующей активацией адгезивного слоя и проверкой состоятельности всей аппликации (рис. 15В).
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Рис. 15. Классический вариант аппликации для поддержки нижней порции трапециевидной мышцы: А — наложение якоря первой аппликации; Б — законченный вид первой Y-образной аппликации; В — законченный вид аппликации двух Y-образных полосок.

ПРОСТЫМИ СЛОВАМИ: аппликация показана при работе с подростками и взрослыми с кифозом и нарушением постуральной стабилизации грудного отдела и лопаток.
Если еще проще, теперь вы знаете, что делать при наличии синдрома «сутулой собаки»/«креветки»/«раскривушки».

Мышечная коррекция при работе с мышцами-выпрямителями грудного отдела позвоночника
Гипертонус, или перенапряжение, мышц-выпрямителей встречается крайне часто как ведущий симптом различных заболеваний или биомеханических нарушений в области грудного отдела позвоночника. Данное состояние может быть обусловлено разнообразными причинами, появляется при большом количестве патологий. Наиболее частая причина — малая мобильность грудного отдела позвоночника в связи с его анатомическими особенностями. Чаще всего сами пациенты обращают внимание на проблемы с данным регионом при первой же консультации со специалистом.
Диагностика гипертонуса мышц-выпрямителей основывается на изучении механизма появления и анализе жалоб, результатах физикального обследования (осмотр, пальпация болезненной области, неврологические тесты и т. д.). Оценивается объем движения в грудном отделе позвоночника, проводятся ортопедические и мышечные тесты.
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Рис. 16. Классический вариант аппликации для поддержки мышц-выпрямителей грудного отдела позвоночника: А — наложение якоря первой аппликации; Б — наложение терапевтической зоны первого хвоста аппликации; В — законченный вид первой Y-образной аппликации; Г — законченный вид аппликации двух Y-образных полосок.

При работе с данной областью и при диагностике данной группы мышц также должны проводиться нейродинамические тесты для своевременного выявления более грубой патологии, например дискинезии лопатки.
Кинезиотейпирование при гипертонусе носит дополнительный, симптоматический характер, в значительной степени улучшая эффективность ранее проведенных лечебных и мануальных процедур.
Показания для аппликации:
• боль (особенно в межлопаточной области), которая усиливается при движениях в данной области;
• мышечный спазм и ощущение жжения между или ниже лопаток;
• затруднение движений в грудном отделе позвоночника или межлопаточной области.
Основные материалы: кинезиологический хлопковый (или синтетический) тейп шириной 5 см (в случае анатомически большой области может быть использован тейп шириной 7,5 см).
Время ношения аппликации: не более 5 суток.

Правила наложения аппликации. Надо отмерить две Y-образные полоски кинезиотейпа, сходные по длине с грудным отделом позвоночника. Якорь первой аппликации наносится с натяжением 0 % в области начала мышцы (рис. 16А). Далее с натяжением 15–35 % на максимально растянутые поверхностные ткани (для этого необходимо ссутулиться) наносятся поочередно оба хвоста аппликации с целью окружения всего брюшка мышцы (рис. 16Б). Производятся активация адгезивного слоя первой аппликации и проверка ее состоятельности (рис. 16В).
По тому же принципу наносится вторая аппликация с противоположенной стороны в области проекции одноименных мышц с последующей активацией адгезивного слоя и проверкой состоятельности всей аппликации (рис. 16Г).

ПРОСТЫМИ СЛОВАМИ: аппликация показана пациентам, находящимся в самом начале пути исправления осанки и работы с мышцами грудного отдела позвоночника.
Если еще проще, когда ноет между лопаток и это не ромб (ромбовидная мышца) — налепите эту красоту — кайфанете!

Кинезиотейпирование при повреждении ребер
При повреждении ребер спортивное жесткое тейпирование полезно в период реабилитации и тренировочного процесса. Отметим: спортивное жесткое тейпирование всегда носит дополнительный, симптоматический характер, в значительной степени улучшая эффективность ранее проведенных мануальных или иных медицинских процедур, создавая выраженную комфортную для пациента фиксацию поврежденного региона.
Авторский коллектив напоминает, что критически важны при использовании данной методики:
— отсутствие в аппликации циркулярных туров;
— правильный подбор материалов для тейпирования;
— четкое определение терапевтической области (среди прочего, важно установить, нужно ли накладывать подложку);
— и правильное выполнение снятия аппликации с использованием резака или ножниц с тупым концом (при необходимости).
Ушибы и трещины ребер достаточно часто встречаются в травматологической практике. Трещина ребра является частичным нарушением его целостности или неполным переломом без смещения костных отломков, которое возникает вследствие травм или патологических процессов. Ребра выполняют в организме две жизненно важные функции: защищают внутренние органы, располагающиеся в грудном отделе; помогают дыханию, сохраняя открытыми пространства внутри грудной клетки, что дает возможность легким наполняться воздухом. Существуют два основных фактора, из-за которых возникают трещины ребер: непосредственное травматическое воздействие на область грудной клетки, которое приводит к травматическому неполному перелому ребра, и патологический процесс в организме (опухолевые образования в области грудной клетки, хронический остеомиелит ребер, туберкулез ребер, остеопороз, заболевания крови и т. д.).
Диагностика повреждения ребер основывается на изучении механизма травмы, анализе жалоб, проведении физикального обследования (осмотр, пальпация поврежденной области). Необходимо проведение рентгенографии и компьютерной томографии грудной клетки для определения уровня и конкретного места повреждения ребер.
Показания для аппликации:
• длительная боль в области поврежденного ребра, которая усиливается при вдохе и кашле, а ослабевает при выдохе;
• ощущение нехватки воздуха;
• одышка;
• отек, синюшность мягких тканей, гематомы, подкожное кровоизлияние и припухлость кожи в области повреждения ребра.
Кинезиотейпирование при этой проблеме носит дополнительный обезболивающий характер, в значительной степени улучшая эффективность ранее проведенных лечебных и мануальных процедур. Но данный метод может быть использован только при ушибах и легких повреждениях ребер.
Основные материалы: кинезиологический хлопковый (или синтетический) тейп шириной 5 см (в случае анатомически большой области может быть использован тейп шириной 7,5 см).
С описанными ниже техниками кинезиотейпирования могут сочетаться:
• спортивное жесткое тейпирование поврежденного региона;
• динамическое тейпирование с целью улучшения постурального контроля грудного и поясничного отделов позвоночника;
• кросс-тейпирование поврежденного региона.
Время ношения этих аппликаций: не более 5 суток.
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Рис. 17. Лимфодренажная аппликация при работе с повреждением ребер: А — начало нанесения якоря первой аппликации выше места повреждения; Б — окончательный вид первой веерообразной аппликации; В — окончательный вид всей аппликации.

Правила наложения аппликации. В этом периоде обычно используется лимфодренажная коррекция с наложением двух, реже трех веерообразных аппликаций (полоски, нарезанные на 5–6 хвостов) с их перекрестом над областью отека или основной боли.
Измерение аппликации происходит в области проекции повреждения и отека.
Якорь первой аппликации наносится выше проекции поврежденного ребра или межреберного промежутка (рис. 17А). Хвосты аппликации фиксируются на максимально растянутые ткани по ходу межреберий с натяжением 0–10 % при условии максимально натянутых поверхностных тканей пациента. Далее наносится конец аппликации и активируется ее адгезивный слой (рис. 17Б).
По тому же принципу наносится вторая веерообразная аппликация, она фиксируется перпендикулярно первой, с пересечением их хвостов. Активируется адгезивный слой и проверяется состоятельность аппликации в целом (рис. 17В).

ПРОСТЫМИ СЛОВАМИ: аппликация показана ТОЛЬКО как дополнение к основному лечению в подостром и хроническом периоде.
Если еще проще, то для начала порадуйтесь за свою активность или активность вашего подопечного, постучите его по плечу по-отцовски в форме «А вот в наше время…». И, когда после этого он поморщится, наклейте на указанное место цветные полосочки.

Кинезиотейпирование при гипертонусе грудных мышц
Гипертонус грудных мышц встречается крайне часто как ведущий симптом различных заболеваний или биомеханических нарушений как в области грудного отдела позвоночника, так и применительно к верхней конечности в целом. Данное состояние мышц может быть обусловлено разнообразными причинами, появляется при большом количестве патологий.
Наиболее частой причиной перенапряжения (как следствие — гипертонуса) большой грудной мышцы (рис. 18) является патологический стереотип движения, связанный с использованием верхней конечности в крайне малом объеме движений, преимущественно связанных со сгибанием и приведением в плечевом суставе. Именно это приводит большую грудную мышцу в состояние функционального укорочения.
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Рис. 18. Анатомия большой грудной мышцы.

Диагностика гипертонуса грудных мышц основывается на изучении механизма появления и анализе жалоб, результатах физикального обследования (осмотр, пальпация болезненной области, неврологические тесты и т. д.). Оценивается объем движения лопатки и плечевого сустава, проводятся ортопедические и мышечные тесты.
Показания для аппликации:
• боль в области груди, которая усиливается при движениях в данной области;
• мышечный спазм и ощущение жжения в области проекции мышцы;
• затруднение движений в плечевом суставе и лопатке;
• онемение верхней конечности, усиливающееся при напряжении грудных мышц.
Кинезиотейпирование носит дополнительный, симптоматический характер, в значительной степени улучшая эффективность ранее проведенных лечебных и мануальных процедур.
Основные материалы: кинезиологический хлопковый (или синтетический) тейп шириной 5 см (в случае анатомически большой области может быть использован тейп шириной 7,5 см).
Время ношения описанных ниже аппликаций: не более 5 суток.
Правила наложения аппликации. Нужно отмерить две I-образные полоски кинезиотейпа, сходные по длине с ключичной и грудинной порциями мышцы.
Якорь первой аппликации наносится без натяжения в области крепления мышцы с целью ее ингибиции (рис. 19А). Далее с натяжением 15–25 % на максимально растянутые поверхностные ткани (для этого нужно отвести руку в сторону и назад) наносится терапевтическая зона аппликации в области проекции ключичной порции мышцы (рис. 19Б). Происходят активация адгезивного слоя первой аппликации и проверка ее состоятельности.
После этого в том же месте наносится якорь второй аппликации, производятся растяжение поверхностных тканей и наложение терапевтической зоны с тем же натяжением в области проекции грудинной порции мышцы (рис. 19В). Далее наносится конец аппликации, происходят активация адгезивного слоя и проверка состоятельности всей аппликации (рис. 19Г).

ПРОСТЫМИ СЛОВАМИ: аппликация показана… всем. От офисных клерков до пациенток после маммопластики.
Если еще проще, когда вы настолько скукожены, что даже руки разводите с ощущением, что вам сейчас в груди будет барабум, особенно при глубоком вдохе — ну, тут к кардиологу и желательно вчера! Во всех остальных случаях ПРОСТО клейте — магия не заставит себя долго ждать.
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Рис. 19. Кинезиотейпирование при гипертонусе большой грудной мышцы: А — наложение якоря первой аппликации; Б — наложение терапевтической зоны первой аппликации; В — наложение терапевтической зоны второй аппликации; Г — законченный вид всей аппликации.


Область поясницы и крестца

Мышечная коррекция при работе с мышцами-выпрямителями поясничного отдела позвоночника
Дисфункция мышц, выпрямляющих позвоночник (рис. 20), является одной из наиболее частых причин боли в спине. Непосредственными причинами повреждения мышц чаще всего становятся выполнение тяжелой физической работы, силовых упражнений, поднятие тяжестей и т. д. Растяжение и микротравмы мышц спины сопровождаются развитием болезненного мышечного спазма, причем сокращение мышцы стабилизирует поврежденный позвоночный сегмент, блокируя движения в нем. Этот процесс препятствует дальнейшему повреждению мышц, связок и суставов позвоночника. Мышцы относятся к хорошо кровоснабжаемым тканям организма, поэтому их репарация (заживление) происходит достаточно быстро (в течение нескольких дней). Очень часто растяжение мышц сочетается с повреждением связок позвоночника. Напротив, связки относятся к плохо кровоснабжаемым тканям, поэтому процесс их заживления занимает достаточно длительное время (от шести недель до одного года). Эти два повреждения довольно трудно разграничить при диагностике, поэтому в клинической практике в таких случаях часто используется собирательный термин «мягкотканная травма спины».
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Рис. 20. Анатомия мышц поясничного отдела позвоночника.

Диагностика мягкотканой травмы спины и состояния мышц-выпрямителей спины в целом основывается на изучении механизма травмы, анализе жалоб пациента, проведении физикального обследования (осмотр, пальпация поврежденной области, мышечное тестирование, проверка симптомов натяжения нервных корешков и другие тесты). Для исключения перелома позвонков выполняется рентгенографическое исследование позвоночника. Для уточнения диагноза в некоторых случаях показано проведение МРТ или КТ.
Показания для аппликации:
• боль (особенно в области поясничного отдела позвоночника), которая усиливается при движениях в данной области;
• мышечный спазм в области поясницы;
• затруднение движений в поясничном отделе позвоночника.
Кинезиотейпирование здесь носит дополнительный, симптоматический характер, в значительной степени повышая эффективность ранее проведенных лечебных и мануальных процедур.
Основные материалы: кинезиологический хлопковый (или синтетический) тейп шириной 5 см (в случае анатомически большой области может быть использован тейп шириной 7,5 см).
Время ношения аппликаций: не более 5 суток.

Правила наложения аппликации. Надо отмерить две I-образные полоски тейпа, сходные по длине с поясничным отделом позвоночника.
Якоря обеих полосок накладываются без натяжения в районе места начала поврежденных мышц (рис. 21А). Терапевтическую зону первой полоски при условии максимально натянутых поверхностных тканей (для этого нужно наклониться) накладывают с натяжением 15–35 % по направлению к месту крепления паравертебральных мышц (рис. 21Б). Затем происходят наложение конца полоски с натяжением 0 % и активация адгезивного слоя.
Вторая I-образная полоска накладывается с противоположной стороны по такому же принципу (рис. 21В). Затем активируется адгезивный слой и проверяется состоятельность всей аппликации (рис. 21Г).
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Рис. 21. Кинезиотейпирование при работе с мышцами– выпрямителями поясничного отдела позвоночника. Классический вариант: А — нанесение якорей в месте начала мышц; Б — нанесение терапевтической зоны первой аппликации; В — нанесение терапевтической зоны второй аппликации; Г — окончательный вид всей аппликации.

ПРОСТЫМИ СЛОВАМИ: аппликация показана как людям с хроническими болями в пояснице, так и клиентам фитнес-клубов для профилактики возможных недомоганий во время или после тренировки.
Если еще проще: когда болит поясница и уже перепробовали все — от мухозасиживания и пчелопокусывания до остеопатии и МРТ, а все равно спина тянет, — для начала поработайте с грудопоясничной фасцией, а потом скажите, что сработала эта аппликация! Произведете фурор — гарантия 100 %!

Послабляющая коррекция при работе с триггерными точками в области проекции мышц-выпрямителей поясничного отдела позвоночника
Как указано выше, дисфункция мышц, выпрямляющих позвоночник, является одной из частых причин боли в спине. Непосредственными причинами повреждения мышц становится выполнение тяжелой физической работы, силовых упражнений, поднятие тяжестей и т. д. Растяжение и микротравмы мышц спины сопровождаются развитием болезненного мышечного спазма, причем сокращение мышцы стабилизирует поврежденный позвоночный сегмент, блокируя движения в нем.
Именно в этот момент в мышце нарушается внутримышечная координация актиново-миозиновых комплексов, которая приводит к появлению уплотнений — триггерных точек.
Диагностика наличия триггерных точек в области мышц-выпрямителей спины в целом основывается на изучении механизма травмы, анализе жалоб пациента, проведении физикального обследования (осмотр, пальпация поврежденной области, мышечное тестирование, проверка симптомов натяжения нервных корешков и другие тесты). Для исключения структурных повреждений выполняется рентгенографическое исследование позвоночника. Для уточнения диагноза в некоторых случаях показано проведение МРТ или КТ.
Показания для аппликации:
• локальная боль (особенно в области поясничного отдела позвоночника), которая усиливается при движениях в данной области;
• мышечный спазм в области поясницы;
• выраженная боль при пальпации мышцы;
• затруднение движений в поясничном отделе позвоночника.
Кинезиотейпирование носит дополнительный, симптоматический характер, в значительной степени повышая эффективность ранее проведенных лечебных и мануальных процедур. В остром или подостром периоде достаточно часто используются лимфодренажные аппликации или аппликации в виде «китайских фонариков». Авторский коллектив счел необходимым изложить эффективную при работе с данной нозологией классическую послабляющую коррекцию.
Основные материалы: кинезиологический хлопковый (или синтетический) тейп шириной 5 см (в случае анатомически большой области может быть использован тейп шириной 7,5 см).
Время ношения аппликации: не более 5 суток.
Правила наложения аппликации. Надо подготовить несколько I-образных аппликаций или аппликаций в форме «китайский фонарик» с длиной, равной области проекции отека или расположения триггерной точки.
Терапевтическую зону первой аппликации наносят с натяжением 15–25 % над местом основной болезненности при условии максимально растянутых поверхностных тканей (для этого нужно максимально наклониться вперед) (рис. 22А). После этого без натяжения наносятся концы аппликации.
По тому же принципу вперекрест наносятся оставшиеся тейпы. Происходят активация адгезивного слоя и проверка состоятельности всей аппликации (рис. 22Б).
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Рис. 22. Кинезиотейпирование при работе с триггерными точками в области проекции мышц-выпрямителей поясничного отдела позвоночника: А — начало нанесения терапевтической зоны первой аппликации; Б — окончательный вид всей аппликации.

ПРОСТЫМИ СЛОВАМИ: это та самая аппликация «Поясничная звезда», после которой Кензо Касе стал знаменит.
Если еще проще, в любой непонятной ситуации по дороге к врачу наклейте «снежинку» — и, возможно, еще на полгодика оттянете лечение грыжи.

Комбинированная коррекция для улучшения постурального контроля поясничного отдела позвоночника
Как было указано выше, поясничный отдел позвоночника выполняет одномоментно большое количество функций. Важным биомеханическим аспектом функциональной работы этого региона является его система динамической и пространственной стабилизации, за которую отвечают как мышцы, так и связочный аппарат данного региона.
Диагностика нарушений пространственного контроля области поясничного отдела позвоночника основывается на изучении механизма появления и анализе жалоб, результатах физикального обследования (осмотр, пальпация болезненной области, неврологические тесты и т. д.). Оценивается объем движения региона, проводятся ортопедические, функциональные и мышечные тесты. Для уточнения диагноза также рекомендуется выполнить МРТ-исследование пораженного региона.
Показания для аппликации:
• боль в области поясницы, которая усиливается при движениях в данной области;
• мышечный спазм и ощущение жжения в области проекции паравертебральной области;
• затруднение движений в области поясницы;
• затруднение боковых наклонов и ротаций в области поясничного отдела позвоночника.
Кинезиотейпирование носит дополнительный, симптоматический характер, в значительной степени повышая эффективность ранее проведенных лечебных и мануальных процедур. Если первичная цель специалиста — поддержка области паравертебральных мышц, классическим вариантом считается мышечная фасилитация с использованием двух I-образных аппликаций. Совместно с поддержкой области проекции паравертебральных мышц используется X-образная аппликация — как для сегментарной стабилизации, так и с целью уменьшения отека и боли в межостистой области. Ниже приведено несколько вариантов аппликаций для разных периодов работы с пациентом.
Основные материалы: кинезиологический хлопковый (или синтетический) тейп шириной 5 см (в случае анатомически большой области может быть использован тейп шириной 7,5 см).

Время ношения аппликации: не более 5 суток.

Правила наложения аппликации. При необходимости поддержки и стабилизации области проекции функционально гипермобильного позвоночно-двигательного сегмента также используется X-образная аппликация, состоящая из трех простых I-образных полосок (одна из самых распространенных аппликаций в области спортивной медицины и медицинской реабилитации).
В нейтральной позиции поясничного отдела позвоночника наносится якорь первой аппликации в области межвертельной линии (рис. 23А). В том же положении наносится первая часть терапевтической зоны аппликации с натяжением 0 % от задней ости подвздошной кости с той стороны, где начинается якорь аппликации, до паравертебральной области одноименной стороны на уровне проекции гипермобильного сегмента. Непосредственно в области проекции позвоночно-двигательного сегмента наносится вторая часть терапевтической зоны аппликации с натяжением 75–100 %, переходящая на противоположенную паравертебральную область (рис. 23Б). После создания зоны отграничения происходит наложение оставшейся части терапевтической зоны с натяжением в максимально возможном состоянии растянутых поверхностных тканей пациента 15–35 % по противоположенной паравертебральной области. Конец аппликации накладывается без натяжения, активируется адгезивный слой (рис. 23В).
По тем же принципам происходит наложение второй аппликации с обязательным перекрестом в области проекции гипермобильного сегмента. Производятся активация адгезивного слоя и оценка состоятельности аппликации. Важно проверить отсутствие конволюций (вследствие компрессионного действия аппликации) над зоной проблемы (рис. 23Г).
Для дополнительной стабилизации может быть выполнена еще одна связочная коррекция отдельной I-образной полоской с натяжением на терапевтической зоне 75–100 % (рис. 23Д).
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Рис. 23. Кинезиотейпирование для улучшения постурального контроля поясничного отдела позвоночника. Усиленный вариант: А — нанесение якоря первой аппликации; Б — нанесение первой части терапевтической зоны первой аппликации; В — законченный вид первой аппликации; Г — окончательный вид комбинированной X-образной аппликации; Д — окончательный вид комбинированной Х-образной аппликации с дополнительной связочной коррекцией.

ПРОСТЫМИ СЛОВАМИ: эта аппликация пришла из мира спортивной медицины и заслужила популярность благодаря своей эффективности и долгому периоду терапевтического эффекта.
Если еще проще, эта «хромосомка» из любого мальчика сделает гибкопоясничную девочку, а из любой девочки — мощнопоясничного мальчика.


Комбинированная коррекция при работе с областью крестцово-подвздошного сочленения
Крестцово-подвздошный сустав (КПС) соединяет пояс нижней конечности (таз) с осевым скелетом (позвоночник) человеческого тела. Это сочленение испытывает колоссальные динамические и статические нагрузки при перемещении тела в пространстве, передаваемые от ног к позвоночнику. Следует понимать, что структурное строение данного сустава предопределено в первую очередь именно высокими функциональными нагрузками. Крестцово-подвздошный сустав представляет собой парное плоское сочленение, образованное обширными суставными поверхностями крестцовой и подвздошной костей, дополнительно укрепленное множеством прочных связок. Благодаря такому строению достигается максимальная прочность и сохраняется незначительная подвижность, которая необходима как для выполнения ряда движений малой амплитуды, так и для амортизации толчков, возникающих во время движения.
Вследствие выраженной резкой осевой нагрузки или ряда других биомеханических нарушений данное сочленение может повреждаться с появлением отека в этой области — сакроилеита.
Диагностика сакроилеита основывается на изучении механизма появления и анализе жалоб, результатах физикального обследования (осмотр, пальпация болезненной области, неврологические тесты и т. д.). Оценивается объем движения региона, проводятся ортопедические и функциональные тесты. Для уточнения диагноза также рекомендуется выполнить рентгенографию или МРТ-исследование пораженного региона.
Показания для аппликации:
• хроническая боль и скованность в области крестцово-подвздошного сустава или во всей ягодичной области со стороны поражения;
• отек окружающих мягких тканей. Отечность обычно отмечается в области ягодичной мышцы с пораженной стороны;
• наличие синяков или гематом при травматическом повреждении.
Кинезиологическое тейпирование совместно с основными методами лечебных и мобилизационных техник позволяет уменьшить отек и боль в области проекции сустава и создать терапевтическую проприоцептивную стимуляцию сустава. В зависимости от периода заболевания применяются лимфодренажная и связочная корригирующие техники.
В остром периоде чаще всего применяется классическая лимфодренажная коррекция с наложением двух, реже трех веерообразных аппликаций с их перекрестом над областью отека или основной боли.
Основные материалы: кинезиологический хлопковый (или синтетический) тейп шириной 5 см (в случае анатомически большой области может быть использован тейп шириной 7,5 см).
Время ношения аппликации: не более 5 суток.

Правила наложения аппликации при эпидермальной коррекции. Она также может применяться в остром или подостром периоде.
Подготавливается несколько I-образных полосок шириной 2,5 см и длиной не более 15 см в форме «китайский фонарик».
При условии максимально натянутых поверхностных тканей наносится терапевтическая зона первой полоски с натяжением 15–25 % над местом основной болезненности и аккуратно раскладываются ее хвосты. Производится активация адгезивного слоя (рис. 24А).
С обязательным перекрестом первой наносятся вторая (рис. 24Б) и третья полоски по вышеуказанному принципу. Затем происходят активация адгезивного слоя и проверка состоятельности всей аппликации (рис. 24В).
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Рис. 24. Эпидермальная коррекция несколькими I-образными аппликациями в форме «китайский фонарик» при сакроилеите: А — окончательный вид первой аппликации; Б — окончательный вид второй аппликации; В — окончательный вид всей аппликации.

Правила наложения аппликации при связочной коррекции. Она применяется в подостром периоде с целью терапевтической проприоцептивной стимуляции и поддержки тканей в области проекции сустава.
Чаще всего используются несколько I-образных аппликаций. Необходимо находиться в нейтральной позиции.
Терапевтическая зона первой аппликации наносится с натяжением 75–100 % в области проекции сустава. Без натяжения наносятся концы аппликации и активируется ее адгезивный слой (рис. 25А).
При необходимости вторая аппликация по тому же принципу может быть наложена с противоположной стороны (рис. 25Б).
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Рис. 25. Связочная коррекция I-образными аппликациями при сакроилеите: А — окончательный вид первой аппликации; Б — окончательный вид двух I-образных аппликаций.

ПРОСТЫМИ СЛОВАМИ: эта аппликация всегда идет совместно с классическим лечением области КПС и рекомендована хроническим пациентам.
Если еще проще, даже когда КПС не двигается и остеопаты с мануальщиками нагло врут — сделайте аппликацию просто ради интереса, и удивление будет обеспечено.

Область плечевого сустава

Кинезиотейпирование при синдроме ротаторной манжеты плечевого сустава
Плечевой сустав — наиболее подвижный сустав человеческого организма. Движения в нем осуществляются во всех трех плоскостях. В связи с большим объемом движения в суставе происходит уменьшение его стабильности и возникает высокий риск повреждения его структур, к которым относится и ротаторная (вращательная) манжета плеча.
Плечевой сустав образован тремя костями: головкой плечевой кости, суставной впадиной лопатки и ключицей, не связанной с суставом анатомически, но значительно влияющей на его функцию.
Прочная соединительная ткань, образующая капсулу плечевого сустава, по сути, является системой связок плечевого сустава, которая помогает головке плечевой кости оставаться в правильном положении относительно суставной впадины лопатки. Связки прочно срастаются с тонкой капсулой сустава. К ним относятся клювовидно-плечевая и суставно-плечевая связки (имеет три пучка — верхний, средний и нижний). Плечевой сустав окружен мощными мышцами и сухожилиями, которые обеспечивают его стабильность за счет своих усилий. К ним относятся надостная, подостная, малая круглая и подлопаточная мышцы, которые образуют вращательную манжету. Надостная мышца отвечает за отведение и незначительную наружную ротацию, подостная мышца — за наружную ротацию, а малая круглая — также за наружную ротацию и приведение. Вместе они функционируют как вращательная (ротаторная) манжета плеча (рис. 26).
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Рис. 26. Область плечевого сустава

Выше всех в ротаторной манжете расположена надостная мышца, при этом ее сухожилие проходит в узком пространстве между акромиальным отростком лопатки и головкой плечевой кости, что определяет склонность к травмированию сухожилия. Но стоит помнить, что тендинопатия может развиться в любом из сухожилий ротаторной манжеты (и в нескольких сухожилиях одновременно), что приводит к боли в области плечевого сустава при движениях, в которых участвует соответствующая мышца. Например, при тендинопатии сухожилия надостной мышцы боль усиливается при отведении руки вбок, при тендинопатии подлопаточной мышцы — при поднесении ложки или вилки ко рту, при причесывании или заведении руки за спину.
Основные причины заболеваний и повреждений ротаторной манжеты таковы:
• Относительно плохое кровоснабжение. Оно часто приводит к дегенеративным изменениям.
• Наследственная патология соединительной ткани. Сухожилия в основном состоят из особого белка — коллагена, который бывает четырех типов. При ненормально высоком содержании коллагена 3-го и 4-го типов тендинопатия развивается чаще.
• Прием некоторых антибиотиков (фторхинолонов).
• Хроническая травматизация сухожилий — многократные движения, сопровождающиеся напряжением сухожилий вращательной манжеты.
• Анатомические особенности. В некоторых случаях пространство между головкой плечевой кости и акромионом достаточно узкое, что приводит к постоянной травматизации сухожилий ротаторной манжеты (особенно часто — сухожилия надостной мышцы).
• Последствия перелома большого бугорка плечевой кости и его смещение или индивидуальная анатомическая форма акромиального отростка плечевой кости: у некоторых людей кончик акромиона имеет форму крючка, который трется о сухожилие. Или же наличие добавочной кости os acromiale, которая тоже может травмировать сухожилия вращательной манжеты.
Диагностика заболеваний и повреждений ротаторной (вращательной) манжеты заключается в грамотно собранном анамнезе, уточнении конкретной локализации болезненности, движении, вызывающем боль, и частоте ее появления. Далее проводится тестирование мышц, входящих в ротаторную манжету плеча. Обязательна рентгенография: на рентгене при разрывах сухожилий можно обнаружить характерные признаки на нижней поверхности акромиального отростка — так называемый субхондральный склероз. Он образуется как защитная реакция от многократного соударения головки плечевой кости и нижней поверхности акромиона. Это приводит к повреждению сухожилий вращательной манжеты, вызывает их тендопатию и в конечном итоге разрыв. Конечно же, отсутствие на рентгенограмме этих признаков не говорит о том, что сухожилия не повреждены, но если такие признаки есть — высока вероятность проблем с сухожилиями мышц вращательной манжеты. Также важно оценить на рентгенограмме акромиально-ключичное сочленение: артрит этого сустава может быть причиной похожих болей. В случае неясного диагноза и с целью уточнения объема повреждения рекомендуется выполнить ультразвуковое исследование или магнитно-резонансную томографию данного региона.
Показания для аппликации:
• Резкая боль в плече или всей верхней конечности.
• Неспособность отведения руки вбок (при полном разрыве).
• Усиление боли при отведении руки вбок в амплитуде от 30 до 60º.
• Многие пациенты отмечают, что не могут спать на стороне поврежденного плечевого сустава.
Основные материалы: кинезиологический хлопковый (или синтетический) тейп шириной 5 см (в случае анатомически большой области может быть использован тейп шириной 7,5 см).
Время ношения аппликации: не более 5 суток.

Кинезиологическое тейпирование в остром периоде применяется с противоотечной и анальгетической целью. Чаще всего используется лимфодренажная коррекция с наложением двух, реже трех веерообразных аппликаций с их перекрестом над областью отека или основной боли.

Правила наложения аппликации. Якорь первой аппликации располагается в области подключичных лимфоузлов или чуть латеральнее проекции грудного лимфатического протока (рис. 27А). Далее с натяжением 10–20 % наносятся поочередно терапевтические зоны на хвостах первой веерообразной полоски над областью. Затем необходимо нанести концы каждого хвоста с 0 % натяжения. Потом — активировать адгезивный слой аппликации и оценить ее состоятельность (рис. 27Б). После вперекрест наносится вторая аппликация по тому же принципу (рис. 27В).
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Рис. 27. Этапы лимфатической (микроциркуляторной) коррекции при синдроме ротаторной манжеты: А — начало нанесения терапевтической зоны веерообразной полоски с аппликацией якоря в области проекции грудного лимфатического протока; Б — нанесение первой веерообразной аппликации; В — законченная лимфатическая коррекция.

Однако в данном случае более эффективную лимфодренажную коррекцию обеспечит комбинированная аппликация «медуза», которая состоит из нескольких полосок кинезиологических тейпов и была создана Кензо Касе в 2011 году. Для нее необходимо несколько 2,5-сантиметровых полосок с отверстием посередине и 4–5 хвостами с обеих сторон и еще 2 узкие 1-сантиметровые I-образные полоски.

Правила наложения аппликации. Изначально наносится якорь первой аппликации в области основной болезненности (рис. 28А). На ткани в области отека и боли наносят с натяжением 10–15 % поочередно терапевтические зоны на хвостах с обеих сторон (рис. 28Б). Оставшиеся аппликации нужно нанести по кругу с наложением якорей в той же точке. Далее наносятся узкие 1-сантиметровые I-образные полоски с целью механической защиты концов и локализации работы всей аппликации (рис. 28В). Также необходимо активировать адгезивный слой и оценить ее состоятельность (рис. 28Г).
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Рис. 28. Этапы наложения лимфодренажной коррекции комбинированной аппликации «медуза» при синдроме ротаторной манжеты: А — начало нанесения якоря первой аппликации, который располагается в области основной болезненности; Б — нанесение поочередно терапевтических зон на хвостах аппликации; В — окончание аппликации с нанесением узких 1-сантиметровых I-образных полосок; Г — законченный вид аппликации.

ПРОСТЫМИ СЛОВАМИ: эта аппликация показана в остром и подостром периоде работы.
Если еще проще, когда болит плечо, не поднимается рука и не спится уже какую ночь — сходите к врачу. Если он читал эту книгу — красивые полосочки вместе с основным лечением вам обеспечены!

Кинезиотейпирование при импиджмент-синдроме
Пока связки, сухожилия, мышцы, кости, составляющие плечевой сустав, не повреждены, движения в нем происходят свободно и безболезненно. В свою очередь, воспаление сухожилий (тендинит) или синовиальной сумки (бурсит) приводит к резкой болезненности и ограничению движений в суставе. Такое воспаление могут вызвать много различных причин, и одна из наиболее распространенных — импиджмент-синдром. Это состояние характеризуется соударением головки плечевой кости, акромиона и клювовидно-акромиальной связки. В литературе импиджмент-синдром также называют плечелопаточным периартритом, синдромом сдавления ротаторной манжеты, синдромом соударения, субакромиальным бурситом.
Как было указано выше, плечевой сустав составляют три кости: лопатка, плечевая кость, и ключица. Вращательная манжета соединяет плечевую кость и лопатку. Субакромиальная синовиальная сумка (бурса) между акромионом и ротаторной манжетой уменьшает трение между их движущимися поверхностями, защищая от повреждения. (Добавим, что синовиальные сумки находятся во многих частях организма.)
Причинами импиджмент-синдрома являются:
• Ежедневная профессиональная деятельность (спортивные занятия с постоянно повторяющимися стереотипными движениями над головой).
• Остеофиты — разрастания костной ткани, обычно расположенные возле акромиально-ключичного сочленения и являющиеся следствием артроза в нем.
• Генетически обусловленное уменьшение объема субакромиального пространства, связанное с особой формой акромиона. У таких людей акромион слишком изогнут книзу, что уменьшает пространство между ним и ротаторной манжетой.
• Дегенеративные разрывы вращательной манжеты.
• Хронические заболевания, например, ревматоидный артрит.
Показания для аппликации:
• Боль вокруг плечевого сустава.
• Боль часто появляется при поднятии руки вперед и отведении в сторону.
• Резкая боль при внутренней ротации и разгибании в плечевом суставе.
• Отек в области плечевого сустава.
• Слабость в верхней конечности на стороне поражения.
Диагностика импиджмент-синдрома заключается в проведении физикального осмотра, сборе анамнеза и выполнении различных ортопедических тестов, а также инструментальных обследований. Часто назначается рентгенографическое исследование или МРТ, чтобы исключить остеофиты вокруг акромиально-ключичного сочленения и различные типы строения акромиона и повреждения ротаторной манжеты.
Основные материалы: кинезиологический хлопковый (или синтетический) тейп шириной 5 см (в случае анатомически большой области может быть использован тейп шириной 7,5 см).
Время ношения аппликации: не более 5 суток.

Кинезиологическое тейпирование применяется с противоотечной и анальгетической целью.
В остром периоде чаще всего используется лимфодренажная коррекция с наложением двух, реже трех веерообразных аппликаций с их перекрестом над областью отека или основной боли (см. рис. 27). Однако более эффективна комбинированная аппликация «медуза», которая состоит из нескольких полосок кинезиологических тейпов. Аппликация наносится аналогично описанной выше (см. рис. 28), с локализацией якорей полосок в области проекции субакромиального пространства.
В подостром периоде применяется мышечная ингибиция с целью уменьшения локальной болезненности поврежденных мышц. Чаще всего аппликации накладываются на надостную и дельтовидную мышцы.
Правила наложения аппликации. Для ингибиции надостной мышцы якорь Y-образной аппликации наносится в месте крепления мышцы (рис. 29А). Происходит максимальное возможное растяжение тканей в зоне проекции расположения поврежденной мышцы. Затем наносятся аппликации терапевтических зон на хвостах полоски с натяжением 15–25 % (рис. 29Б) и накладываются концы без натяжения в месте начала мышцы или ее проксимального конца (рис. 29В). После этого активируется адгезивный слой.
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Рис. 29. Аппликация с целью ингибиции надостной мышцы: А — нанесение якоря на дистальный конец мышцы; Б — нанесение терапевтической зоны от дистального к проксимальному концу мышцы; В — аппликация кинезиологического тейпа с уже нанесенными концами.

Правила наложения аппликации. Для ингибиции дельтовидной мышцы якорь Y-образной аппликации наносится в месте крепления мышцы в области дельтовидной бугристости (рис. 30А). Осуществляется максимальное возможное растяжение тканей в зоне проекции расположения каждого из пучков мышцы. Затем происходит поочередное нанесение терапевтических зон на хвостах полоски с натяжением 15–25 %. Накладываются концы аппликации с натяжением 0 % в месте начала мышцы или ее проксимальных точек фиксации (рис. 30Б). Потом активируется адгезивный слой.
Далее рекомендуется выполнить механическую коррекцию с целью создания дополнительных условий для стабилизации головки плечевой кости.
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Рис. 30. Аппликация с целью ингибиции дельтовидной мышцы: А — нанесение якоря на дистальный конец мышцы; Б — законченный вид аппликации.

Правила наложения аппликации. Обычно выполняется аппликация в виде Y-образной полоски. В нашем случае якорь будет располагаться в районе грудинной порции большой грудной мышцы (рис. 31А). Затем происходит равномерное натяжение терапевтической зоны на основании, то есть неразрезанной части Y-образной полоски, на 50–75 %. С давлением кинезиологическим тейпом кзади и дополнительно приложенным давлением руки в том же направлении накладывается аппликация с одновременным смещением головки плечевой кости в физиологически правильное положение (рис. 31Б). После этого необходимо, отграничивая зону перехода терапевтической зоны в концы полоски, согнуть руку в плечевом суставе и нанести оба конца кинезиологического тейпа с 0 % натяжения (рис. 31В). Следует активировать адгезивный слой.

ПРОСТЫМИ СЛОВАМИ: это одна из классических аппликаций для плечевого сустава, входящая в базовый курс обучения кинезиотейпированию.
Если еще проще, обязательно выучите эту аппликацию! Реально работает!

Кинезиотейпирование при повреждении акромиально-ключичного сочленения
Травмы плечевого сустава в общем и акромиально-ключичного сочленения (сустава) в частности достаточно распространены, особенно при занятиях определенными видами спорта. В литературе с одинаковой частотой данное анатомическое образование называют сочленением или суставом, также используется аббревиатура АКС. Акромиально-ключичное сочленение (сустав) образовано частью лопатки под названием «акромион» с одной стороны и ключицы с другой.
Чаще всего АКС повреждается при падении на вытянутую руку, падении на само плечо. Боль и воспаление обычно ощущаются в плече как в покое, так и на фоне активных движений. При серьезной травме повреждаются связки в области акромиально-ключичного сустава (сочленения), что приводит к вывиху ключицы и требует специального хирургического лечения. При ненадлежащем лечении после травмы, особенно с возрастом, кости, образующие акромиально-ключичное сочленение (сустав), изнашиваются и деформируются, что приводит к стойкому болевому синдрому. Это состояние называется артрозом АКС.
Наиболее важные связки — это акромиально-ключичная и акромильно-клювовидная. Они удерживают ключицу в суставе при нагрузке и не позволяют ей вывихнуться кверху и сзади. Именно связки являются основными стабилизаторами ключицы в суставе и к тому же обеспечивают содружественное движение лопатки и ключицы.
Повреждение одной или двух связок при травме приводит к нестабильности, а иногда вывиху ключицы. Травмы связок АКС делятся на легкие и тяжелые. Если имеет место их растяжение и не наблюдается смещение ключицы относительно акромиона, травма легкая и операция не требуется, можно ограничиться консервативным лечением. Это повреждение типа 1 по Tossy-Rockwood. При полном разрыве акромиально-ключичной и акромиально-клювовидной связки имеет место вывих ключицы по отношению к акромиону. Это тип 3, который, скорее всего, требует оперативного вмешательства.
Показания для аппликации:
• Легкая болезненность в области акромиально-ключичного сустава (сочленения) при растяжении связок.
• Грубая деформация, значительный отек и боль при полном разрыве связок и вывихе ключицы.
• Иррадиация боли в область шеи. Одним из характерных признаков свежих и застарелых повреждений АКС (типа 3) является деформация в виде выстояния ключицы кверху.
• Пальпация (ощупывание) области АКС обычно вызывает сильную болезненность.
• Определяется патологическая подвижность ключицы.
Диагностика повреждения АКС основывается на изучении механизма травмы, анализе жалоб, проведении физикального обследования (осмотр, пальпация поврежденной области, исследование сухожильных рефлексов, симптомов натяжения нервных корешков и другие тесты). Обязательно выполняется рентгенографическое исследование с целью определения степени смещения ключицы относительно акромиона при вывихе. При подозрении на сопутствующие повреждения плечевого сустава может быть выполнена процедура МРТ. Большой процент пациентов с травмами АКС имеют сопутствующее повреждение SLAP.
Основные материалы: кинезиологический хлопковый (или синтетический) тейп шириной 5 см (в случае анатомически большой области может быть использован тейп шириной 7,5 см).
Время ношения аппликации: не более 5 суток.

Кинезиологическое тейпирование позволяет создать терапевтическую проприоцептивную стимуляцию поврежденной области и способствует уменьшению отека и боли. Данный метод может быть использован только при легких повреждениях акромиально-ключичного сочленения!

В остром периоде чаще всего используется лимфодренажная коррекция с наложением двух, реже трех веерообразных аппликаций с их перекрестом над областью отека или основной боли (см. рис. 27). Однако более эффективна комбинированная аппликация «медуза» из нескольких полосок кинезиологических тейпов. Принцип ее наложения приведен выше (см. рис. 28). Также в остром или подостром периоде может применяться послабляющая коррекция.

Правила наложения аппликации. В этом случае подготавливается несколько I-образных полосок с отверстиями. Затем, если позволяет состояние, желательно как можно больше растянуть покровные ткани (не сам сустав!) в области отека и боли и нанести терапевтическую зону первой аппликации с натяжением 15–25 % так, чтобы отверстие полоски располагалось над местом основной болезненности (рис. 32А). Далее наносятся с натяжением 0 % концы первой аппликации, вперекрест наносятся оставшиеся аппликации по вышеуказанному принципу (рис. 32Б), и происходит активация адгезивного слоя.
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Рис. 32. Этапы послабляющей коррекции несколькими I-образными полосками с отверстиями: А — начало нанесения терапевтической зоны первой аппликации, которая располагается в области отека и болезненности; Б — окончание аппликации с нанесением нескольких I-образных полосок с отверстиями.

В подостром периоде с целью создания дополнительной рецепторной стимуляции применяется механическая коррекция.
Чаще всего используются две I-образные аппликации. Терапевтическая зона первой полоски с 50–75 %-м натяжением наносится на область АКС с ее механической стабилизацией руками терапевта (рис. 33А). Затем наклеиваются концы аппликации с 0 % натяжения. Вперекрест сверху наносится вторая аппликация по тому же принципу (рис. 33Б), и активируется адгезивный слой.

[image: ]
Рис. 33. Механическая коррекция акромиально– ключичного сочленения: А — нанесение терапевтической зоны первой I-образной полоски; Б — законченный вид такой коррекции АКС с использованием двух I-образных аппликаций.

ПРОСТЫМИ СЛОВАМИ: данная аппликация также пришла из мира спортивной медицины, где заслужила авторитетное место в системе лечения данной патологии.
Если еще проще, когда ключица на месте и на нее нельзя нажать как на пружинку, смело клейте. Во всех остальных случаях запаситесь нашатырем и телефоном приемного отделения ближайшей больницы.

Область локтя и кисти

Кинезиотейпирование при бурсите локтевого сустава
Бурсит локтевого сустава — это возникший в тканях, окружающих локтевой отросток, воспалительный процесс. Вокруг локтевого сустава имеются синовиальные сумки (бурсы), заполненные небольшим количеством жидкости. В локтевом суставе выделяют три бурсы:
• Межкостная.
• Локтевая подкожная.
• Межкостная локтевая.
Каждая из них содержит некоторое количество жидкости, которая в нормальном состоянии выполняет свою функцию, поэтому человек не испытывает болезненных ощущений при движении рук. Но иногда в полости одной или сразу нескольких синовиальных сумок происходит воспаление, жидкость начинает прибывать, ее состав меняется, область сустава становится болезненной.
Бурсит локтевого сустава может возникать по ряду причин, среди которых принято выделять следующие:
• На первом месте из факторов, приводящих к развитию бурсита, стоит артрит любого характера — псориатический, ревматоидный или подагрический.
• Бурсит может стать следствием полученной микротравмы, но это встречается несколько реже.
• Бурсит может возникнуть в результате инфицирования.
Крайне редко, но встречается идиопатическое воспаление синовиальной сумки, то есть этиологические причины остаются невыясненными.
Показания для аппликации:
• Выраженная отечность.
• Чувство дискомфорта и боли.
• Подъем температуры тела, вплоть до возникновения лихорадочных состояний.
• Ограничение объема движения, при попытке согнуть руку — болевые ощущения.
Диагностика бурсита локтевого сустава чаще всего состоит из сбора анамнеза, пальпации данного региона и физикального обследования. При необходимости или неясной клинической картине иногда выполняется УЗИ или МРТ данного региона.
Основные материалы: кинезиологический хлопковый (или синтетический) тейп шириной 5 см (в случае анатомически большой области может быть использован тейп шириной 7,5 см).
Время ношения аппликации: не более 5 суток.

Кинезиологическое тейпирование позволяет уменьшить боль и локальное воспаление. В остром периоде чаще всего используется лимфодренажная коррекция с наложением двух, реже трех веерообразных аппликаций с их перекрестом над областью отека или основной боли. Однако в данном случае более эффективны комбинированная аппликация «медуза», а также послабляющая коррекция, предполагающая несколько аппликаций «китайский фонарик».
Правила наложения аппликации. Терапевтическую зону первой аппликации с натяжением 15–25 % наносят над местом основной болезненности и отека. Затем наносятся с натяжением 0 % концы первой аппликации (рис. 34А). Вперекрест накладываются оставшиеся аппликации по вышеуказанному принципу (рис. 34Б), потом происходит активация адгезивного слоя.
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Рис. 34. Этапы послабляющей коррекции при бурсите локтевого сустава: А — нанесение первой аппликации в форме «китайского фонарика», которая располагается в области отека и болезненности; Б — окончание аппликации с нанесением нескольких I-образных аппликаций в форме «китайских фонариков».

ПРОСТЫМИ СЛОВАМИ: аппликация отлично дополняет классический протокол работы с данной патологией, зачастую ускоряя процесс заживления.
Если еще проще, при ситуации, когда вы не теряете сознание от боли и на локте нельзя жарить молодую картошечку с укропом на чесночном масле от избыточной температуры — клейте полосочки не задумываясь!

Кинезиотейпирование при эпикондилите локтевого сустава
Эпикондилит — это поражение тканей в области локтевого сустава, носящее воспалительно-дегенеративный характер. Заболевание начинает развиваться в местах прикрепления сухожилий предплечья к надмыщелкам плечевой кости, на наружной либо внутренней поверхности сустава (рис. 35).
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Рис. 35. Латеральный и медиальный эпикондилит

Основной причиной эпикондилита является хроническая перегрузка мышц предплечья. Патологический процесс затрагивает смежные ткани, в том числе поражается шиловидный отросток лучевой кости, что приводит к развитию стилоидита и возникновению болей в месте прикрепления сухожилий мышц, отводящих и разгибающих большой палец.
По локализации эпикондилит подразделяется на наружный (латеральный) и внутренний (медиальный). Латеральный эпикондилит встречается в 8–10 раз чаще, чем медиальный, и преимущественно у мужчин. При этом у правшей в основном страдает правая рука, а у левшей — левая. Возрастной диапазон, в котором у людей наблюдается данное заболевание, — 40–60 лет. В группу риска входят люди, род деятельности которых связан с постоянным повторением однообразных движений (водители, спортсмены, пианисты и т. д.).
В развитии заболевания дегенеративные изменения в суставе предшествуют воспалительному процессу. Провоцирующими факторами являются:
• Характер основной работы.
• Регулярные микротравмы или прямые травмы локтевого сустава.
• Хронические перегрузки сустава.
• Нарушения местного кровообращения.
• Наличие остеохондроза шейного или грудного отделов позвоночника, плечелопаточного периартрита, остеопороза.
Показания для аппликации:
• Спонтанные интенсивные, иногда жгучие боли в области локтевого сустава, которые с течением времени могут приобрести тупой, ноющий характер.
• Усиление болевых ощущений при физической нагрузке на локоть или при напряжении мышц предплечья.
• Постепенная потеря мышечной силы в руке.
При латеральном эпикондилите боль распространяется по наружной поверхности локтевого сустава. Она усиливается при разгибании запястья, при сопротивлении его пассивному сгибанию и вращении кистью наружу.
При медиальном эпикондилите боль локализуется на внутренней поверхности локтевого сустава, усиливается при сгибании предплечья и при сопротивлении пассивному разгибанию запястья. Боль может отдавать вниз по ходу внутренних мышц предплечья в сторону кисти. Наблюдается резкое ограничение объема движений в суставе.
Различают острую, подострую и хроническую стадии заболевания. Сначала болевой синдром сопровождает резкое или продолжительное напряжение мышц, затем боли становятся постоянными, появляется быстрая утомляемость мышц руки. В подострую стадию интенсивность болевых ощущений снова понижается, в состоянии покоя они исчезают. О хроническом течении болезни говорят, когда периодическое чередование ремиссий и рецидивов длится от трех до шести месяцев.
Диагностика. Диагноз эпикондилита устанавливается на основании опроса, данных анамнеза и визуального осмотра. Отличие эпикондилита от других деструктивных поражений локтевого сустава определяется спецификой болевого синдрома. При данном заболевании болевые ощущения в суставе появляются только при самостоятельной физической активности. Дополнительные методы исследования в диагностике эпикондилита обычно не применяются. Для дифференциации с переломом надмыщелка используют рентгенологическое исследование, с туннельными синдромами — магнитно-резонансную томографию, с острым воспалительным процессом — биохимический анализ крови. Рентгенография при эпикондилите информативна только в случае длительного хронического течения заболевания. В этом случае обнаруживаются очаги остеопороза, остеофитные разрастания, уплотнения концов сухожилий и костной ткани.
Основные материалы: кинезиологический хлопковый (или синтетический) тейп шириной 5 см (в случае анатомически малой области может быть использован тейп шириной 2,5 см).
Время ношения аппликации: не более 5 суток.

Кинезиологическое тейпирование позволяет уменьшить боль и отек. Чаще всего используются эпидермальная, лимфатическая и послабляющая корригирующие техники.
В остром периоде чаще всего используется лимфодренажная коррекция с наложением двух, реже трех веерообразных аппликаций с их перекрестом над областью отека или основной боли. Однако в данном случае более эффективна комбинированная аппликация «медуза» или эпидермальная коррекция, предполагающая несколько 2,5-сантиметровых аппликаций в форме «китайских фонариков».
Правила наложения аппликации. Вначале наносят проксимально якорь, потом — терапевтическую зону первой аппликации с натяжением 0–10 % над местом основной болезненности и отека. Затем наносится с натяжением 0 % конец первой аппликации (рис. 36А). Вперекрест наносятся оставшиеся аппликации по вышеуказанному принципу (рис. 36Б), происходит активация адгезивного слоя.
В случае работы с медиальным эпикондилитом подобная аппликация может быть наложена уже на медиальной стороне.
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Рис. 36. Этапы наложения эпидермальной коррекции на примере латерального эпикондилита: А — нанесение первой аппликации, которая располагается в области отека и болезненности; Б — окончание коррекции с нанесением нескольких аппликаций в форме «китайских фонариков».

ПРОСТЫМИ СЛОВАМИ: эта аппликация входит в золотую коллекцию лучших аппликаций кинезиотейпирования в мире.
Если еще проще, когда давно болит и уже пора лечиться — начните с этого, глядишь, и желание вылечить до конца появится!

Кинезиотейпирование при лимфостазе верхних конечностей
Лимфостаз — это патология оттока лимфы разной степени, начиная от лимфатических капилляров и периферических лимфатических сосудов конечностей и прочих органов и до главных лимфатических коллекторов и грудного протока. Происходит отек лимфатических сосудов, который становится причиной развития острого или хронического лимфостаза. Следствие — увеличение конечности в объеме, кожа становится грубой, плотной, уплотняется и подкожная клетчатка, возникает гиперкератоз и т. д.
Существует три стадии развития лимфостаза:
1. Спонтанный обратимый отек. Отек заметный, на него можно надавить пальцем. Это лимфостаз в стадии прогрессирования. Значительно увеличивается объем конечности, утром отек спадает, но вечером становится прежним.
2. Спонтанный необратимый отек — это наиболее запущенная форма лимфостаза. Происходит рост соединительной ткани, из-за чего отек уже не такой мягкий. Кожа сильно натянута, очень чувствительна, при большем натяжении уже ощущается боль.
3. Необратимый отек, лимфостаз, фиброз, кисты. Контур больной конечности меняется вследствие повреждения тканей. Лимфостаз принимает крайнюю стадию слоновости.
Конечность становится плохо подвижной из-за развития установочной контрактуры, большого утяжеления, деформирующего остеоартроза; все это нарушает функцию конечности.
Основными причинами развития лимфостаза верхних конечностей являются:
• Травматические окклюзии.
• Разрывы, пересечения лимфатических путей из-за травм (ушибы, переломы, вывихи, ожоги, операции, при сдавлении рубцами, опухолями, метастатическим блоком).
Диагностика лимфостаза верхних конечностей обычно состоит в опросе насчет жалоб, характера течения болезни, возможных ее причин. Проводится осмотр пораженной конечности, измерение ее окружности. Для подтверждения диагноза применяются специальные инструментальные методы исследования. Прежде всего это лимфосцинтиграфия — метод, при котором в лимфатические пути вводится небольшое количество низкорадиоактивного вещества, после чего сканируются лимфатические сосуды и выявляется характер нарушения оттока лимфы. Также иногда проводятся МРТ, КТ-исследования, дуплексное ультразвуковое сканирование, лимфангиография.
Показания для аппликации:
• Постоянный отек в области верхней конечности, сопровождающийся ощущением тяжести и распирания.
• Усиление болевых ощущений при физической нагрузке или при напряжении мышц предплечья и плеча.
• Постепенная потеря мышечной силы в руке и плече.

Основные материалы: кинезиологический хлопковый (или синтетический) тейп шириной 5 см (в случае анатомически большой области может быть использован тейп шириной 7,5 см).
Время ношения аппликации: не более 5 суток.

Кинезиологическое тейпирование (техника лимфатической коррекции) здесь позволяет уменьшить отек тканей за счет оптимизации лимфодренажа. В задачу специалиста входит определение плохо функционирующей части лимфатической системы верхней конечности и переориентация лимфодренажа к нормально функционирующим участкам.
С осторожностью применяют кинезиологическое тейпирование при лимфостазе на фоне сахарного диабета, заболеваний почек или щитовидной железы, застойной сердечной недостаточности, осложненного течения беременности.
Правила наложения аппликации. В зависимости от стадии заболевания применяют различные техники. Чаще всего используется комбинированный метод лимфодренажной коррекции. Основное правило — подготовка к лимфодренажу более проксимального отдела от области лимфостаза. Например, при лимфостазе на уровне предплечья якорь первой аппликации наносится в области проекции грудных лимфоузлов с натяжением 0 %. Далее на максимально растянутые ткани плеча наносятся терапевтические зоны на хвостах аппликации с натяжением не более 15 %, которые заканчиваются концами с 0 % натяжения (рис. 37А).
Через сутки наносятся основные аппликации в проблемной области. Якорь первой из них наносится в районе локтевых лимфоузлов. Затем на максимально растянутые ткани накладываются терапевтические зоны на хвостах аппликации с натяжением не более 15 %, которые заканчиваются концами с 0 % натяжения (рис. 37Б). После этого по тому же принципу наносится вторая основная аппликация с перекрестом терапевтических зон над областью лимфостаза (рис. 37В).
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Рис. 37. Этапы лимфатической коррекции при лимфостазе верхних конечностей: А — законченный вид первой аппликации; Б — наложение первой основной аппликации; В — законченный вид всей аппликации.

При необходимости можно использовать несколько веерообразных аппликаций в зависимости от стадии заболевания и клинической картины. Важно, чтобы соблюдалось главное правило: наложение якорей всех аппликаций всегда осуществляется более проксимально в районе здоровых лимфатических коллекторов.

ПРОСТЫМИ СЛОВАМИ: данная аппликация входит в современный стандарт реабилитации пациенток, перенесших мастэктомию, и признана как вспомогательный противоотечный метод международным медицинским сообществом.
Если еще проще, шутить здесь сложно, но можно только порадоваться, что все ушло в ремиссию или закончилось.

Кинезиотейпирование при повреждении кисти и кистевого/лучезапястного сустава
Эта травма может быть следствием как эпизодической или прямой/осевой нагрузки, так и систематической (поднятие тяжестей, повторное чрезмерное разгибание и сгибание).
Изолированные повреждения связок кистевого и/или лучезапястного сустава из-за трудности диагностики выявляются редко. Чаще встречаются разрывы лучевой и локтевой коллатеральных связок. Резкое чрезмерное отклонение в латеральную сторону приводит к разрыву коллатеральной лучевой связки, а в медиальную сторону — к разрыву коллатеральной локтевой связки.
Диагностика повреждений кисти и лучезапястного сустава основывается на клинических данных — боль и припухлость у соответствующего края сустава. Рентгенологические данные косвенно подтверждают диагноз. Снимки делают при максимально возможном лучевом или локтевом отклонении кисти, а величину суставной щели сравнивают с противоположенным здоровым суставом.
Кисть удерживает приоритет по количеству травм, по числу их осложнений, по значимости затрат усилий и средств на лечение и реабилитацию пострадавших.
Показания для аппликации:
• Спонтанные интенсивные, иногда жгучие боли в области кистевого/лучезапястного сустава, которые с течением времени могут приобрести тупой, ноющий характер.
• Усиление болевых ощущений при физической нагрузке или при напряжении мышц предплечья.
• Постепенная потеря мышечной силы в предплечье и кисти.

Основные материалы: кинезиологический хлопковый (или синтетический) тейп шириной 5 см (в случае анатомически малой области может быть использован тейп шириной 2,5 см).
Время ношения аппликации: не более 5 суток.

Кинезиологическое тейпирование повреждений кисти и лучезапястного сустава включает лимфатическую коррекцию с целью уменьшения отека, связочную или функциональную коррекцию для ограничения патологического объема движений.
В остром периоде чаще всего используется лимфодренажная коррекция с наложением двух, реже трех веерообразных аппликаций с их перекрестом над областью отека или основной боли. Также в остром и подостром периоде может быть использована эпидермальная или послабляющая коррекция, обычно — несколько 5-сантиметровых I-образных аппликаций в форме «китайский фонарик».

Правила наложения аппликации. Терапевтическую зону первой аппликации с натяжением 0–10 % следует нанести над местом основной болезненности и аккуратно разложить хвосты полоски (рис. 38А). Вперекрест наносятся оставшиеся аппликации по вышеуказанному принципу (рис. 38Б), и происходит активация адгезивного слоя. При необходимости подобные аппликации могут быть нанесены и с противоположной стороны.

[image: ]
Рис. 38. Этапы эпидермальной/послабляющей коррекции несколькими I-образными аппликациями в форме «китайский фонарик»: А — нанесение первой аппликации, которая располагается в области отека и болезненности; Б — окончание аппликации с нанесением I-образных полосок в форме «китайский фонарик».

ПРОСТЫМИ СЛОВАМИ: данная аппликация может быть выполнена при большинстве состояний, связанных с отеком области кисти.
Если еще проще, при наличии отека в области кисти или сустава радуемся за активность, отправляемся к травматологу и далее клеим.
Кинезиотейпирование при синдроме запястного/карпального канала
Синдром запястного канала (карпальный туннельный синдром) — это патология периферической нервной системы. В его основе лежит сдавление срединного нерва в зоне специфического анатомического канала в области запястья (своеобразного туннеля), откуда и произошло название заболевания.
Запястный канал располагается в области стыка предплечья и кисти с ладонной стороны. Его стенки образованы костями предплечья (лучевой и локтевой) с одной стороны, восемью мелкими костями запястья с другой, между которыми перекидывается поперечная связка запястья. Внутри этого своеобразного туннеля располагаются срединный нерв и сухожилия мышц кисти. Размеры и форма канала, толщина поперечной связки запястья исходно различны у каждого человека. У тех людей, у кого канал узкий и связка толстая, имеется повышенный риск развития синдрома запястного канала.
Та часть срединного нерва, которая проходит непосредственно через канал, осуществляет чувствительную иннервацию ладонной поверхности первых трех пальцев кисти и половины безымянного пальца (сторона, обращенная к большому пальцу), а также двигательную иннервацию мышц, обеспечивающих движения большого пальца (отведение и противопоставление его относительно ладони и других пальцев кисти). Сдавление срединного нерва в области канала приводит к изменению чувствительности в указанных областях и снижению мышечной силы, что и составляет основу клинических проявлений синдрома запястного канала.
В норме срединный нерв довольно свободно размещен в запястном канале. Однако некоторые состояния могут вызывать изменение просвета канала, тем самым провоцируя компрессию нерва и сухожилий, располагающихся в нем. Сужение просвета канала происходит в результате отека мышц кисти и оболочек сухожилий, нарушения кровоснабжения мышц.
Показания для аппликации:
• Онемение первых трех пальцев руки (иногда и половины безымянного пальца), появляющееся по утрам и при некоторых движениях кистью. Если профессия требует постоянных движений кистью, это также провоцирует онемение.
• Парестезии — неприятные ощущения в области ладони и первых трех пальцев. Это может быть покалывание, чувство ползания мурашек, жжение.
• Боли в области трех-четырех пальцев кисти (кроме мизинца), ладони, запястья, отдающие в область предплечья, локтевого сустава. Боли имеют жгучий оттенок. По мере прогрессирования заболевания боли вместе с онемением начинают беспокоить больного по ночам, мешая спать.
• Неловкость пальцев и кисти. Поначалу этот симптом связан с нарушением чувствительной иннервации пальцев срединным нервом.
• Уменьшение чувствительности в зоне иннервации срединного нерва. При длительном существовании сдавления срединного нерва развиваются грубые нарушения чувствительности, ощущения не возникают даже от уколов.
• При поражении вегетативных волокон, входящих в состав срединного нерва, развиваются трофические нарушения.
• Слабость мышц, осуществляющих движения большого пальца. Страдает преимущественно отведение и противопоставление большого пальца. Если сдавление срединного нерва существует довольно долго, то возможно даже развитие гипотрофии (истончения) мышц возвышения большого пальца (часть ладони, непосредственно примыкающая к первому пальцу).
Диагностика. Диагноз «синдром запястного канала» может быть установлен непосредственно при первом обращении к врачу за медицинской помощью. Тщательно собранные жалобы, неврологический осмотр и ряд некоторых провоцирующих симптомы тестов помогают врачу не ошибиться.
Тесты при обследовании:
• Тест Тиннеля — поколачивание (легкое постукивание) на уровне складки кожи в области лучезапястного сустава вызывает боли и парестезии в области первых трех пальцев (3,5, точнее), ладони с распространением на предплечье (то есть в тех местах, где эти ощущения беспокоят больного вне поколачивания).
• Тест Фалена — необходимо согнуть кисть в лучезапястном суставе под прямым углом и удерживать ее в таком положении 1–2 минуты. Такое положение провоцирует возникновение онемения, парестезий и болей в области пальцев и кисти.
• Турникетный (манжеточный) тест. Плечо пораженной руки сдавливают манжетой тонометра до исчезновения пульса и удерживают в таком положении в течение 1-й минуты. В результате появляются типичные симптомы синдрома запястного канала.
• Постуральная провокация — поднятие выпрямленных рук над головой и удержание в таком положении в течение минуты. Результат — симптомы синдрома запястного канала.
Дополнительный метод исследования — электронейромиография. Позволяет подтвердить нарушение функции срединного нерва и уточнить место его поражения, а также отличить синдром запястного канала от других заболеваний периферической нервной системы (в том числе и остеохондроза позвоночника).
Основные материалы: кинезиологический хлопковый (или синтетический) тейп шириной 5 см (в случае анатомически малой области может быть использован тейп шириной 2,5 см).
Время ношения аппликации: не более 5 суток.
Кинезиологическое тейпирование показано при синдроме запястного канала. В остром периоде применяется лимфодренажная коррекция, а для локального обезболивания — эпидермальная коррекция.
Правила наложения аппликации. Используется I-образная полоска длиной 10 см, шириной 2,5 см, разрезанная на 6 «хвостов» посередине. Якорь накладывается проксимальнее области сдавления нерва (рис. 39А). Наносят хвосты тейпа, разводя в их стороны, с натяжением 0–5 % (фото 39Б). Фиксируется конец тейпа. Накладывают еще одну-две аналогичные аппликации под небольшим углом друг к другу (рис. 39В). Активируется адгезивный слой.
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Рис. 39. Эпидермальная коррекция при синдроме запястного/карпального канала: А — фиксация якоря аппликации; Б — наложение терапевтической зоны тейпа; В — конечный вид аппликации.

ПРОСТЫМИ СЛОВАМИ: данная аппликация активно применяется при работе с большинством офисных сотрудников, стоматологов, музыкантов и спортсменов.
Если еще проще, для начала поменяйте мышку на рабочем месте, либо работу на ту, где нет мышки, но есть секретарша, бразильский кофе и бизнес-джет. Осталось еще чуток доделать проект и все это будет? Тогда клеим и работаем!

Область тазобедренного сустава

Кинезиотейпирование при коксартрозе тазобедренного сустава
Это заболевание является самой частой причиной развития инвалидности среди всех заболеваний тазобедренного сустава (рис. 40). В основе коксартроза лежат дегенеративные (разрушение) и дистрофические (нарушение питания) процессы в тазобедренном суставе. В результате сустав перестает выполнять свои функции. Остеоартрит тазобедренного сустава может поражать людей в любом возрасте, но чаще он встречается в возрастной группе старше 40 лет.
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Рис. 40. Строение тазобедренного сустава.

Хотя механизм развития болезненных изменений при коксартрозе до конца не изучен, можно выделить основные этапы развития заболевания. Тазобедренный сустав подвергается огромным ежедневным нагрузкам. С возрастом суставной хрящ, покрывающий головку бедренной кости, начинает терять свою упругость и эластичность, в нем снижается содержание воды, замедляются процессы замены старых клеток на новые. Все это приводит к тому, что хрящ под действием нагрузок постепенно истирается, становится тоньше и уже не может обеспечивать гладкое движение головки бедренной кости в вертлужной впадине. Болезненный процесс усугубляется тем, что одновременно с истончением хряща уменьшается выработка внутрисуставной жидкости, которая играет роль смазки. Трение в суставе приводит к развитию асептического (неинфекционного) воспаления в его полости. В ответ на это по краям суставных поверхностей начинают появляться костные выросты, которые являются защитной реакцией организма и уменьшают объем движения в больном суставе. Происходит деформация сустава. Также развитию остеоартрита тазобедренного сустава способствуют нарушение осанки, плоскостопие, спортивные травмы, врожденный подвывих бедра, сахарный диабет, употребление гормональных препаратов, перенесенный гнойный артрит.
Диагностика коксартроза в большинстве случаев не вызывает затруднений. Она производится на основании жалоб, объективного осмотра больной ноги и подтверждается рентгеновским снимком.
Показания для аппликации:
• боли в тазобедренном суставе, возникающие во время чрезмерных нагрузок, или чувство распирания;
• нарушение подвижности в тазобедренном суставе;
• слабость в окружающих мышцах;
• повышение локальной температуры;
• состояние после оперативного вмешательства (кинезиотейпирование проводится только после согласования с оперирующим хирургом).
Основные материалы: кинезиологический хлопковый (или синтетический) тейп шириной 5 см (в случае анатомически большой области может быть использован тейп шириной 7,5 см).
Время ношения аппликации: не более 5 суток.

Кинезиологическое тейпирование позволяет уменьшить боль и отек. Чаще всего используются эпидермальная, лимфатическая и послабляющая корригирующие техники. Также в подостром периоде может быть использована поддержка мышц-стабилизаторов тазобедренного сустава.
Правила наложения аппликации. В остром и подостром периодах может применяться эпидермальная или послабляющая коррекция, обычно — эпидермальная коррекция из нескольких 2,5-сантиметровых I-образных аппликаций в форме «китайский фонарик». Терапевтическую зону первой аппликации следует нанести с натяжением 0–10 % над местом основной болезненности и аккуратно разложить хвосты полоски (рис. 41А). Вперекрест наносятся оставшиеся аппликации по вышеуказанному принципу (рис. 41Б), и происходит активация адгезивного слоя.
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Рис. 41. Этапы эпидермальной коррекции с несколькими I-образными аппликациями в форме «китайский фонарик» при коксартрозе: А — нанесение первой аппликации в области отека и болезненности; Б — окончание аппликации с нанесением трех I-образных полосок в форме «китайский фонарик».

ПРОСТЫМИ СЛОВАМИ: данная аппликация является всегда дополнительным методом лечения и прекрасно работает при правильном ее наложении.
Если еще проще, при ситуации, когда уже невмоготу спать, сидеть и ходить, чисто ради прикола сходите на рентген — там та-а-ако-о-ое увидите, после чего в постоперационным периоде, после замены тазобедренного сустава, эта аппликация будет здорово снимать отек. Намек на профилактику и раннюю диагностику понятен?

Кинезиотейпирование при синдроме грушевидной мышцы
Автор хочет сразу отметить: название синдрома является условным, так как кроме грушевидной мышцы в том же фасциальном футляре имеются другие мышцы — наружные ротаторы тазобедренного сустава. Поэтому название «синдром грушевидной мышцы» можно применить к гипертонусу любой из мышц — наружных ротаторов.
Синдром грушевидной мышцы является одной из самых частых причин боли в соответствующей области. Его признаки имеются более чем у половины пациентов с дорсопатиями пояснично-крестцового отдела. Но зачастую этот синдром остается своевременно не диагностированным, что существенно затягивает сроки лечения и приводит к назначению самых разнообразных, не всегда подходящих препаратов.
Синдром грушевидной мышцы относится к компрессионно-ишемическим туннельным невропатиям. Его ключевые проявления обусловлены сдавливанием ствола седалищного нерва и идущих с ним сосудов в так называемом подгрушевидном отверстии (пространстве).
Парное подгрушевидное отверстие располагается в ягодичной области и является нижней частью большого седалищного отверстия таза. Анатомически оно имеет щелевидную форму и ограничивается крестцово-бугристой связкой, нижним краем грушевидной мышцы (m. piriformis) и верхней близнецовой мышцей (m. gemellus superior). Через подгрушевидное отверстие из полости таза в глубокое ягодичное пространство выходят седалищный нерв, задний кожный нерв бедра, нижний ягодичный и срамной (половой) сосудисто-нервные пучки. Они имеют фасциальные футляры, но не способны противостоять внешней компрессии.
Патологическое стойкое сокращение грушевидной мышцы (или любой другой мышцы — наружного ротатора тазобедренного сустава) сопровождается увеличением ее брюшка, что приводит к существенному сужению подгрушевидного отверстия. При этом наибольшую клиническую значимость имеет компрессия ствола седалищного нерва. Именно невропатия — причина обращения пациентов к врачу.
Диагностика синдрома грушевидной мышцы складывается из данных физикального осмотра и результатов дополнительных инструментальных исследований. Под толщей ягодичных мышц может определяться болезненная, плотная и тяжеобразная грушевидная мышца. Имеется болезненность в зонах прикрепления грушевидной мышцы — по верхневнутренней области большого вертела и нижней части крестцово-подвздошного сочленения.
Нужно обратить внимание на следующие характерные симптомы:
• положительный симптом Фрайберга — появление боли при вращении вовнутрь согнутого бедра;
• положительный симптом Битти (Беатти) — появление боли при попытке поднять колено, лежа на здоровом боку;
• положительный симптом Пейса — болезненность при сгибании, аддукции и внутренней ротации бедра;
• положительный тест Миркина — пациента просят медленно наклоняться вперед из положения стоя без сгибания коленей. Надавливание на ягодицу в зоне проекции выхода седалищного нерва из-под грушевидной мышцы приводит к появлению боли;
• положительный симптом Бонне — Бобровниковой — боль при пассивном приведении и ротации внутрь бедра;
• положительный симптом Гроссмана — спазматическое сокращение ягодичных мышц при поколачивании по верхнекрестцовым и нижнепоясничным остистым отросткам;
• появление боли по ходу седалищного нерва при поколачивании по ягодице.
Показания для аппликации:
• стойкая и зачастую резистентная к лечению боль в ягодично-крестцовой области тянущего, ноющего, тягостного мозжащего характера (некоторые пациенты в качестве места наибольшей болезненности указывают зоны крестцово-подвздошного сочленения и тазобедренного сустава);
• двигательные проявления синдрома грушевидной мышцы — парезы мышц голени и стопы;
• слабость в окружающих мышцах;
• сосудистый компонент синдрома грушевидной мышцы — это в первую очередь перемежающаяся хромота.
Основные материалы: кинезиологический хлопковый (или синтетический) тейп шириной 5 см (в случае анатомически большой области может быть использован тейп шириной 7,5 см).
Время ношения аппликации: не более 5 суток.

Кинезиологическое тейпирование в данном случае позволяет уменьшить боль и локальное воспаление.
Правила наложения аппликации. Отмеряются две I-образные полоски шириной 5 см и длиной от большого вертела до крестца. Далее перед наложением аппликации производится, насколько это возможно, растяжение поверхностных тканей посредством направления ноги внутрь. Якорь первой аппликации наносится в области большого вертела (рис. 42А). Далее с натяжением 15–25 % наносится терапевтическая зона аппликации и без натяжения конец аппликации (рис. 42Б). Затем происходит наложение второй аппликации по тому же принципу с окружением области проекции грушевидной мышцы (рис. 42В). В конце активируют адгезивный слой аппликации и проверяют ее состоятельность (рис. 42Г).
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Рис. 42. Кинезиотейпированию с целью ингибиции области грушевидной мышцы: А — наложение якоря первой аппликации; Б — наложение терапевтической зоны и конца аппликации; В — наложение второй аппликации; Г — законченный вид аппликации.

ПРОСТЫМИ СЛОВАМИ: данная аппликация всего лишь создает рецепторную нагрузку в области проекции мышц-ротаторов, являясь отличным подспорьем при работе с суставом.
Если еще проще, когда тянет попу и отдает в ногу, худшее, что вы можете сделать, — это наложить данную аппликацию. Как минимум не поможет, как максимум усложнит работу невролога. Во всех остальных случаях долгая и тщательная активация адгезивного слоя аппликации СТРОГО ПОКАЗАНА! Можете не благодарить!

Кинезиотейпирование при гипертонусе подвздошно-поясничной мышцы
Подвздошно-поясничная мышца является по-своему уникальной структурой тазово-поясничного региона. С учетом места ее крепления она может вызывать дисфункцию или боль в области как поясницы, так и тазобедренного сустава или паха. Зачастую при неправильной постуре, неверном стереотипе движения или в целом слабости «нижнего цилиндра» — мышц кора возникает функциональная гипертония (увеличение тонуса) данной скелетной мышцы. Также предрасполагающим фактором, влияющим на изменение нормальных тонусно-силовых характеристик данной мышцы, является постоянное вынужденное положение пациента (например, долгое сидение в одной и той же позе) или общая его гиподинамия.
Диагностика основывается на сборе анамнеза. Если имеет место травма, выясняется, в результате чего возникла боль, каким был механизм получения, какая локализация болезненности, какие именно движения вызывают боль, а какое положение ее облегчает. При неврологических нарушениях сбор анамнеза является критичным. Далее проводится осмотр, оценивается поврежденность кожных покровов, положение костных ориентиров. Проводятся как неврологические, так и ортопедические тесты (оценка мышечного тонуса, силы, мануально-мышечное тестирование). Оценивается объем движений в сравнении с противоположной (здоровой) конечностью и суставом. При необходимости используют дополнительные методы обследования: электронейромиографию, ультразвуковое исследование или магнитно-резонансную томографию данного региона (при травме).
Показания для аппликации:
• боль в тазобедренном суставе или местах крепления мышцы (поясница, область малого вертела);
• нарушение подвижности в тазобедренном суставе;
• слабость в окружающих мышцах;
• тренировочный или соревновательный период — при необходимости дополнительной поддержки поврежденной мышцы;
• период активной реабилитации (занятия ЛФК) — при необходимости дополнительной поддержки поврежденной мышцы.
Основные материалы: кинезиологический хлопковый (или синтетический) тейп шириной 5 см (в случае анатомически большой области может быть использован тейп шириной 7,5 см).
Время ношения аппликации: не более 5 суток.

Кинезиологическое тейпирование в данном случае позволяет уменьшить боль и совместно с комплексом ЛФК улучшить тонусно-силовые характеристики мышцы. Применимо в остром и хроническом периодах травмы или при необходимости снижения патологического тонуса мышцы.
Правила наложения аппликации. Необходимо отрезать две I-образные полоски длиной от области проекции малого вертела до проекции места начала поясничной части мышцы. Нога выводится в положение разгибания и направляется внутрь в тазобедренном суставе. Якорь первой I-образной полоски накладывается без натяжения в проекции малого вертела бедренной кости (рис. 43А). Затем, используя натяжение 15–25 %, наносят терапевтическую зону аппликации. Конец накладывается без натяжения в проекции поясничной области со стороны брюшной стенки (рис. 43Б). По такому же принципу в проекции подвздошной части мышцы накладывается вторая полоска (рис. 43В). После этого происходят активация адгезивного слоя аппликации и проверка ее состоятельности (рис. 43Г).
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Рис. 43. Аппликация для расслабления подвздошно– поясничной мышцы: А — фиксация якоря в проекции малого вертела бедренной кости; Б — аппликация терапевтической зоны первой полоски; В — аппликация терапевтической зоны второй полоски; Г — законченный вид аппликации.

ПРОСТЫМИ СЛОВАМИ: данная аппликация носит характер дополнительной рецепторной нагрузки в процессе работы с данной мышцей.
Если еще проще, при условии искренней любви к мышечным цепям, поездам, электричкам, полустанкам и перекрестным синдромам вы влюбитесь в эту аппликацию навсегда!

Область коленного сустава

Кинезиотейпирование при бурсите коленного сустава
Данное заболевание проявляется воспалением синовиальной сумки (бурсы), представляющей собой карман небольшого размера, который заполнен малым количеством жидкости. Синовиальные сумки располагаются в местах, где соединяются мышцы и сухожилия. Они предназначены для снижения нагрузки на суставы. Около коленного сустава находятся три синовиальные сумки, причем каждая может подвергаться бурситу. В зависимости от типа синовиальной сумки это заболевание бывает разных видов:
• супрапателлярный (инфрапателлярный) бурсит коленного сустава. Его еще называют над– или подколенным бурситом, поскольку данное заболевание развивается в синовиальной над– или подколенной сумке. Зачастую инфрапателлярный бурсит коленного сустава возникает по причине травмы сухожилия в области под коленом;
• киста Бейкера. Этот вид бурсита коленного сустава развивается на внутренней нижней стороне колена. Зачастую он встречается у людей с излишней массой тела;
• препателлярный бурсит. Встречается наиболее часто. Его развитие происходит в синовиальной надколенной сумке после разных травм и повреждений коленной чашечки.
Важно отметить, что бурсит или синовит в области коленного сустава также может произойти вследствие функционального гипотонуса мышц бедра (рис. 44) и нарушения системы агонист-антагонист, особенно в раннем постоперационном или посттравматическом периоде.
Диагностика бурсита обычно заключается в опросе насчет жалоб, характера течения болезни, возможной причины. Проводятся осмотр сустава, измерение его окружности. Кроме того, иногда для облегчения диагностики прибегают к пункции полости сумки, чтобы установить по содержимому характер текущего воспаления (гнойное, серозное, гнойно-геморрагическое и пр.), выявить характер микрофлоры и степень ее чувствительности к антибиотикам. Для подтверждения диагноза применяются специальные инструментальные методы исследования, прежде всего МРТ, КТ, дуплексное ультразвуковое сканирование, лимфангиография.
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Рис. 44. Мышцы бедра

Показания для аппликации:
• боль, слабость, покраснение и тяжесть или чувство распирания в коленном суставе;
• нарушение подвижности в коленном суставе;
• слабость в мышцах;
• повышение локальной температуры;
• состояние после оперативного вмешательства (кинезиотейпирование проводится только после согласования с оперирующим хирургом).
Основные материалы: кинезиологический хлопковый (или синтетический) тейп шириной 5 см (в случае анатомически большой области может быть использован тейп шириной 7,5 см).
Время ношения аппликации: не более 5 суток.

Кинезиологическое тейпирование позволяет при использовании нижеперечисленных техник лимфатической или послабляющей коррекции уменьшить отек тканей за счет оптимизации лимфодренажа. В зависимости от стадии заболевания применяют различные техники кинезиотейпирования. Чаще всего в остром периоде используется комбинированный метод лимфодренажной коррекции. Основным правилом является подготовка к лимфодренажу более проксимального отдела от области отека — области задней поверхности бедра.
Также при хроническом течении данной патологии или активной физической нагрузке представляется возможным использовать послабляющую коррекцию, которая имеет более локальное противоотечное воздействие.
Правила наложения аппликации. Якорь первой аппликации наносится в верхней трети задней поверхности бедра. Далее на максимально растянутые ткани наносятся терапевтические зоны на хвостах аппликации с натяжением не более 15 %, затем — концы без натяжения (рис. 45А).
Через сутки наносятся (также с 0 % натяжения) якоря основных аппликаций в области боковой проекции подколенных лимфоузлов (рис. 45Б). Далее на максимально растянутые ткани наносятся терапевтические зоны на хвостах аппликаций с натяжением не более 10 % (рис. 45В), которые завершаются концами с 0 % натяжения (рис. 45Г).
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Рис. 45. Этапы лимфатической коррекции при бурсите коленного сустава: А — наложение якоря первой аппликации на задней поверхности бедра; Б — нанесение якорей основной аппликации; В — нанесение терапевтической зоны; Г — законченный вид всей аппликации.

ПРОСТЫМИ СЛОВАМИ: эта аппликация может быть выполнена при любой патологии, связанной с отеком в области коленного сустава.
Если еще проще, убедитесь, не было ли за последнюю неделю неудобной позы — на работе, дома, на полу или ковре. Если все в пределах нормы — само пройдет. Если прям болит, УЗИ и МРТ показывают проблему, то тут, конечно, придется резать полосочки для магического излечения.

Кинезиотейпирование для поддержки коленного сустава в подостром периоде травмы (постоперационном периоде)
Повреждения коленного сустава, сопровождающиеся структурными дисфункциями, занимают значительное место среди травм и острых состояний нижней конечности. Отметим, что метод кинезиологического тейпирования при данных патологиях и состояниях лишь дополняет и помогает основному медикаментозному, оперативному или физиотерапевтическому воздействию.
Диагностика состояния коленного сустава обычно состоит в опросе насчет жалоб, характера течения болезни, причины оперативного вмешательства. Проводятся осмотр сустава, измерение его окружности. Обязательно проведение ортопедических и динамических тестов. Для дополнения диагноза применяются специальные инструментальные методы исследования, прежде всего МРТ, КТ, дуплексное ультразвуковое сканирование.
Показания для аппликации:
• боль, слабость, покраснение и тяжесть или чувство распирания в коленном суставе;
• нарушение подвижности в коленном суставе;
• слабость в мышцах;
• повышение локальной температуры;
• состояние после оперативного вмешательства (кинезиотейпирование проводится только после согласования с оперирующим хирургом).
Основные материалы: кинезиологический хлопковый (или синтетический) тейп шириной 5 см (в случае анатомически большой области может быть использован тейп шириной 7,5 см).
Время ношения аппликации: не более 5 суток.

Кинезиологическое тейпирование позволяет при использовании нижеперечисленных техник уменьшить отек тканей за счет оптимизации лимфодренажа, а также поддержать область надколенника и (или) в целом коленного сустава.
Правила наложения аппликации. Перед аппликацией необходимо создать максимально возможное сгибание в коленном суставе, ориентируясь на субъективные ощущения больного. Якорь аппликации в виде «китайского фонарика» накладывается без натяжения проксимальнее коленного сустава (рис. 46А). Далее создается 10–15 % натяжения на терапевтической зоне тейпа. Конец накладывается без натяжения в проекции большеберцовой кости, и равномерно раскладываются хвосты (рис. 46Б). Далее необходимо активировать адгезивный слой первой аппликации (46В).
Вторым этапом является наложение двух I-образных полосок. Создается 15–25 % натяжения на терапевтической зоне первой полоски (рис. 46Г). Фиксация концов осуществляется без натяжения (рис. 46Д). Вторая аппликация накладывается по тому же принципу с медиальной стороны. После этого происходит активация адгезивного слоя аппликации, проверка ее состоятельности и наличия выраженных конволюций (рис. 46Е).
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Рис. 46. Аппликация для поддержки коленного сустава в подостром периоде: А — аппликация полоски в виде «китайского фонарика»; Б — разведение хвостов аппликации; В — законченный вид первой аппликации; Г — нанесение терапевтической зоны первой I-образной полоски; Д — нанесение концов аппликации без натяжения; Е — законченный вид готовой аппликации.

ПРОСТЫМИ СЛОВАМИ: заслужила звание одной из самых эффективных аппликация для колена у бегунов. Крайне рекомендуется к использованию также в процессе реабилитации.
Если еще проще: не знаете, что такого налепить перед марафоном? Чудо-ленточки вам в помощь! И красиво, и, главное, реально легче бежать!

Кинезиотейпирование при повреждении или растяжении мышц задней поверхности бедра
Растяжение задней группы мышц бедра — распространенная спортивная травма. Чаще всего она возникает у спортсменов, чья физическая активность требует резких бросков вперед, например, у спринтеров, футболистов и баскетболистов.
При этом нередко отмечается растяжение или даже полный разрыв одной или нескольких мышц, расположенных по задней поверхности бедра. В большинстве случаев травмы мышц бедра хорошо поддаются простому консервативному лечению.
Растяжения мышц классифицируются согласно степени тяжести. Растяжение I степени легкое и обычно быстро поддается лечению. Растяжение III степени представляет собой полный разрыв мышечных волокон, восстановление которых требует нескольких месяцев. Большинство травм мышц задней поверхности бедра происходит в широкой части или в месте перехода мышечных волокон в сухожилия.
Основной причиной растяжения мышц задней поверхности бедра является избыточная нагрузка. Чаще всего травма происходит при удлинении мышцы в момент ее сокращения или при укорочении мышечных волокон. Подобное сокращение называется эксцентрическим, или ассиметричным. Эксцентрическое сокращение гамстрингов отмечается при быстрых рывках, например, в спринте или теннисе, когда нога выпрямлена, а пальцы стопы служат для толчка и движения вперед. В момент рывка возникает не только удлинение мышечных волокон, но и существенная нагрузка на них.
Диагностика. Повреждения и растяжения мышц задней поверхности бедра диагностируют, исходя из анамнеза, жалоб, локализованных болезненных ощущений и затруднения сокращения мышцы. Также производятся различные ортопедические и мышечные тесты. Из инструментальных методов — ультразвуковое исследование и магнитно-резонансная томография.
В этом регионе могут повреждаться двуглавая мышца бедра, полусухожильная и полуперепончатая мышцы. До выполнения кинезиологического тейпирования обязательно выясняется, какие конкретно мышцы повреждены.
Показания для аппликации:
• растяжение мышц, а особенно разрыв мышечных волокон, обычно сопровождается ощущением щелчка или хлопка;
• резкая сильная локальная боль;
• область травмы становится очень чувствительной к прикосновениям;
• выраженный отек или гематома;
• острое растяжение мышцы I или II степени. Если спортсмен пытается продолжать активность, боль возникает снова.
Основные материалы: кинезиологический хлопковый (или синтетический) тейп шириной 5 см (в случае анатомически большой области может быть использован тейп шириной 7,5 см).
Время ношения аппликации: не более 5 суток.

Кинезиологическое тейпирование позволяет уменьшить острый или хронический мышечный спазм, уменьшить отек и боль. Применяются лимфодренажная, эпидермальная или послабляющая и мышечная корригирующие техники.
В остром периоде чаще всего применяется лимфодренажная коррекция с наложением двух, реже трех веерообразных аппликаций с их перекрестом над областью отека или основной боли. Данные техники были описаны выше.
Правила наложения аппликации. В остром или подостром периоде может проводиться эпидермальная или послабляющая коррекция, обычно накладываются несколько I-образных аппликаций. Следует нанести терапевтическую зону первой полоски над местом основной болезненности с натяжением 15–25 %, аккуратно разложить хвосты, а затем — концы с натяжением 0 %. Далее вперекрест наносятся оставшиеся аппликации по вышеуказанному принципу (рис. 47А) и происходит активация адгезивного слоя.
В подостром периоде с целью легкой поддержки поврежденной мышцы производится мышечная фацилятация. В данном случае используются две I-образные аппликации. Якорь первой полоски накладывается в районе места начала поврежденной мышцы (рис. 47Б). Терапевтическую зону наносят с натяжением 15–35 % по направлению к месту ее прикрепления с медиальной стороны. Затем происходит наложение конца аппликации без натяжения и обязательно активируется адгезивный слой (рис. 47В). Далее с латеральной стороны наносится вторая аппликация по вышеуказанному принципу (рис. 47Г) с активацией адгезивного слоя.
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Рис. 47. Кинезиотейпирование при повреждении, растяжении мышц задней поверхности бедра: А — послабляющая коррекция несколькими I-образными аппликациями при повреждении мышц задней поверхности бедра; Б — нанесение якоря в месте начала мышцы; В — законченный вид первой аппликации; Г — законченный вид всей аппликации при повреждении гамстрингов.

ПРОСТЫМИ СЛОВАМИ: эта аппликация крайне часто выполняется большинству футболистов — и эффективно, и красиво.
Если еще проще: дернули заднюю, как Рональдо или Рональду (ну, тот красавчик с серьгой в ухе), — вам срочно нужны эти две полоски!

Кинезиотейпирование для поддержки медиальной коллатеральной связки коленного сустава
Стабилизация коленного сустава обеспечивается за счет большого числа связок, среди которых можно выделить четыре основных: передняя и задняя крестообразные, большеберцовая коллатеральная (внутренняя боковая) и малоберцовая коллатеральная (наружная боковая).
Можно встретить несколько названий внутренней боковой связки коленного сустава: медиальная коллатеральная, большеберцовая и т. д. Большеберцовой ее называют потому, что снизу она прикрепляется к большеберцовой кости. Сверху связка начинается от внутреннего мыщелка бедренной кости. В отличие от наружной боковой связки, внутренняя связка прочно соединена с внутренним мениском коленного сустава (рис. 98).
Разрывы внутренней боковой связки коленного сустава встречаются чаще, чем разрывы наружной боковой связки. Типичный механизм разрыва — удар по наружной стороне ноги при разогнутом коленном суставе. Дело в том, что наружные боковые связки, особенно задняя косая связка, натянуты при выпрямленном колене и расслаблены при сгибании более чем на 30º. Поэтому риск разрыва наиболее высок при травме выпрямленного колена. Однако повреждение внутренней боковой связки может произойти не только при ударе, но и в результате непрямой травмы, когда человек оступается или поскальзывается, или при падении с кручением на ноге, когда голень и стопа фиксированы, а корпус тела отклоняется наружу.
Диагностика повреждения медиальной коллатеральной связки основывается на обследовании здорового коленного сустава для ознакомления с техникой осмотра, а также для сравнения результатов тестов на здоровой и больной ногах. Чаще всего для определения нестабильности выполняют вальгус-стресс-тест, то есть насильственное отклонение голени кнаружи. Тест выполняют в положении сгибания в коленном суставе под углом в 30º, поскольку именно в этом положении связка в норме натянута.
При подозрении на травму большеберцовой коллатеральной связки коленный сустав обследуют полностью, чтобы не пропустить сопутствующие повреждения. Это особенно важно в отношении крестообразных связок, так как травма любой из них значительно изменяет ход лечения. Очень часто встречается сочетание с вывихом надколенника, поэтому кроме стандартных проб для оценки состояния обязательно пальпируют сам надколенник и связки, поддерживающие его с медиальной стороны.
Для исключения других травм используются также инструментальные методы обследования (рентгенография, магнитно-резонансная томография, УЗИ).
Показания для аппликации:
• боль по внутренней стороне колена. Часто боль носит разлитой характер, так что невозможно указать точку максимальной болезненности. Выраженность боли зависит от степени разрыва;
• гемартроз, то есть скопление крови в коленном суставе;
• нестабильность коленного сустава, проявляющаяся выскальзыванием, подкашиванием, непослушностью и неуверенностью, — симптом непостоянный и зависит от тяжести травмы.
Основные материалы: кинезиологический хлопковый (или синтетический) тейп шириной 5 см (в случае анатомически большой области может быть использован тейп шириной 7,5 см).
Время ношения аппликации: не более 3 суток — вследствие высокой степени натяжения тейпа.

Кинезиологическое тейпирование позволяет уменьшить отек и локальную болезненность, а также создать проприоцептивную поддержку и небольшую механическую стабилизацию данной области. В остром периоде, как было указано выше, чаще всего используется лимфодренажная коррекция с наложением двух, реже трех веерообразных аппликаций с их перекрестом над областью отека или основной боли.
Правила наложения аппликации. В подостром периоде с целью терапевтической проприоцептивной стимуляции и поддержки применяется связочная коррекция. Но данная техника может быть использована только (!) при отсутствии отека и резкой болезненности в проекции связки. Важно напомнить, что в данной аппликации необходимо применять правило третей.
Чаще всего используются две I-образных полоски. В нейтральной позиции сустава наносится якорь первой аппликации в районе ближайшего костного выступа — большеберцовой бугристости (рис. 48А). Затем накладывается терапевтическая зона с натяжением 75–100 % в области проекции связки (рис. 48Б). Далее без натяжения наносится конец аппликации и происходит активизация адгезивного слоя (рис. 48В). Затем вперекрест с первой аналогичным способом наносится вторая I-образная полоска, после чего происходит оценка состоятельности всей аппликации (рис. 48Г).
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Рис. 48. Кинезиотейпирование для поддержки медиальной коллатеральной связки коленного сустава: А — нанесение якоря первой аппликации; Б — нанесение терапевтической зоны первой аппликации; В — законченный вид первой аппликации; Г — законченный вид готовой аппликации.

ПРОСТЫМИ СЛОВАМИ: эта аппликация входит в официальный протокол реабилитации коленного сустава. Крайне эффективная и легко повторяемая.
Если еще проще, вы либо радуетесь за спортивные достижения и травмы, либо идете на занятия по работе со стабилизацией всей нижней конечности. И в том, и в том случае аппликация просто залетит в чат «А ведь реально болеть перестало!».

Кинезиотейпирование при болезни Осгуда – Шляттера
Болезнь Осгуда — Шляттера (Osgood — Schlatter) — остеохондропатию бугристости большеберцовой кости — зачастую также называют подростковым тендинитом связки (собственной) надколенника. Чаще всего, помимо основной причины — быстрого роста подростка, в основе воспаления лежит многократное травмирование связки и мест ее крепления при нагрузке, например, в прыжковых видах спорта (бег, волейбол, баскетбол, бокс), велоспорте и контактных единоборствах. Заболевание наиболее часто встречается у подростков мужского пола. Способствовать возникновению воспаления может нарушение биомеханики стопы с ее патологической пронацией. Предполагается, что влияние может оказывать и позиция надколенника.
Привести к возникновению у подростков-спортсменов данного заболевания может резкое увеличение длительности, интенсивности и изменение методики тренировок, а также смена покрытия, на котором проходят тренировки.
Обычно болезнь Осгуда — Шляттера — это одностороннее проявление, чаще на толчковой ноге, но встречаются и случаи двустороннего проявления.
Диагностика болезни Осгуда — Шляттера включает сбор данных анамнеза, жалоб (чаще всего со слов родственников), пальпацию области локализованных болезненных ощущений. Также производятся различные ортопедические и мышечные тесты. Из инструментальных методов диагностики используют ультразвуковое исследование, магнитно-резонансную томографию и рентгенографию.
Показания для аппликации:
• боль в области прикрепления связки надколенника — бугристости большеберцовой кости;
• на ранних стадиях характерна боль после физической нагрузки;
• при прогрессировании заболевания возможна боль во время или до нагрузки;
• скованность, напряжение или слабость как при сгибании, так и при разгибании в коленном суставе.
Основные материалы: кинезиологический хлопковый (или синтетический) тейп шириной 5 см (в случае анатомически большой области может быть использован тейп шириной 7,5 см).
Время ношения аппликации: не более 3 суток — вследствие высокой степени натяжения тейпа.
Кинезиологическое тейпирование позволяет уменьшить отек и локальную болезненность, а также создать небольшую механическую стабилизацию данной области. В остром периоде чаще всего используется лимфодренажная коррекция с наложением двух, реже трех веерообразных аппликаций с их перекрестом над областью отека или основной боли. Также может быть использована послабляющая коррекция при сохранении локального отека.
Правила наложения аппликации. В подостром периоде с целью терапевтической проприоцептивной стимуляции и поддержки используется сочетанная связочно-механическая коррекция. Но данная техника может быть использована только (!) при отсутствии отека и резкой болезненности в проекции связки. Важно напомнить, что в данной аппликации необходимо применять правило третей.
Чаще всего используются две I-образные полоски. В нейтральной позиции коленного сустава поперек области проекции связки наносится терапевтическая зона аппликации с натяжением 75–100 % и механическим поддавливанием (компрессией) данной структуры (рис. 49А). Далее без натяжения наносятся концы в положении максимального сгибания коленного сустава — это необходимо для механической фиксации всей аппликации во время движения (рис. 49Б). Производится активация адгезивного слоя аппликации и проверка ее состоятельности (рис. 49В). После этого в нейтральной позиции коленного сустава происходит нанесение терапевтической зоны второй I-образной полоски в области места крепления связки — бугристости большеберцовой кости — с натяжением 75–100 % и механическим поддавливанием (компрессией) данной структуры (рис. 49Г). Производится активация адгезивного слоя и проверка состоятельности всей аппликации (рис. 49Д).
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Рис. 49. Кинезиотейпирование при болезни Осгуда — Шляттера: А — нанесение терапевтической зоны первой аппликации с обязательной компрессией связки; Б — нанесение концов аппликации в состоянии сгибания коленного сустава; В — законченный вид первой аппликации; Г — нанесение терапевтической зоны второй аппликации в области бугристости большеберцовой кости; Д — законченный вид готовой аппликации.

ПРОСТЫМИ СЛОВАМИ: данную аппликацию я придумал еще в 2012 году на своем первом рабочем месте в Московском научно-практическом центре спортивной медицины. На настоящий момент она является одной из самых эффективных в мире кинезиотейпирования коленного сустава.
Если еще проще, сам себя не похвалишь — так никто и не узнает, насколько ты эгоистический нарциссичный идеальный Скорпион.

Область голени и стопы

Кинезиотейпирование при повреждении связок стопы
К повреждениям связочного аппарата голеностопного сустава и стопы относится как частичное повреждение, так и полный разрыв связок. Разрыв требует оперативного их восстановления, а вот при частичном повреждении возможно консервативное лечение, в том числе применение методики кинезиологического тейпирования.
Не совсем верно говорить об изолированном повреждении той или иной связки. Связки стопы, как и иные структуры организма, находятся в тесном взаимодействии, и при превышении физиологического объема движения (подвывих) в той или иной степени травмируется весь комплекс связок, а также мышечный аппарат и капсулы суставов (рис. 50). Клиническая картина будет зависеть от преимущественного поражения той или иной структуры.
Диагностика. В первую очередь проводится сбор анамнеза, чтобы выявить, в результате чего возникла боль, каким был механизм получения травмы, а также для уточнения конкретной локализации болезненности и определения движений, вызывающих боль, и положений, облегчающих ее. Далее проводят осмотр, оценивают поврежденность кожных покровов, положение костных ориентиров. Пальпируют поврежденную область для определения места максимальной болезненности, возможного наличия костных повреждений. Оценивается объем движений в сравнении с противоположной (здоровой) конечностью. При необходимости используют дополнительные методы обследования: рентгенографию, ультразвуковое исследование или магнитно-резонансную томографию данного региона.
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Рис. 50. Мышцы и связки области голени и стопы

Чаще всего среди связок стопы травмируются коллатеральные связки голеностопного сустава. При их частичном повреждении, помимо иммобилизации (гипсовая повязка и жесткий ортез), рекомендуется кинезиотейпирование. Оно позволяет уменьшить отек и локальную болезненность, создать проприоцептивную поддержку и небольшую механическую стабилизацию данной области.
Показания для аппликации:
• резкая локальная боль в стопе или по всей стопе;
• неспособность выполнения движений в проекции повреждения;
• усиление боли при выполнении активных и пассивных движений;
• неспособность наступить на поврежденную конечность.
Основные материалы: кинезиологический хлопковый (или синтетический) тейп шириной 5 см (в случае анатомически большой конечности может быть использован тейп с шириной 7,5 см).
Время ношения аппликации: не более 3 суток — вследствие высокой степени натяжения тейпа.

В остром периоде (72 часа с начала травмы) необходимо добиться обезболивающего эффекта и фиксации конечности. Используются: связочная коррекция — для усиления проприорецептивного воздействия (за счет чего уменьшается болевая импульсация) и уменьшения вазодилятации; мышечная фацилятация — с целью поддержки травмированных мышц.
Рассмотрим здесь только связочную коррекцию коллатеральных связок голеностопного сустава (более подробную информацию и оставшиеся аппликации вы можете найти в учебном пособии «Энциклопедия тейпирования. Том I. Нижняя конечность»).

Правила наложения аппликации. С целью создания связочной поддержки можно использовать различные комбинации. Ниже описана одна из комбинированных аппликаций на отдельные пучки коллатеральных связок. Их можно использовать как вместе, так и изолированно — в зависимости от клинической ситуации.
Центральный пучок связок. Используется I-образная полоска, по длине равная расстоянию от нижней трети голени с медиальной стороны до нижней трети голени с латеральной стороны через подошву. Якорь наклеивается с латеральной стороны до наружной лодыжки. Стопа располагается в нейтральном положении (рис. 51А). Четко отграничив зону якорь — основание, создают натяжение 75–100 % и укладывают тейп от лодыжки до середины стопы, с обязательным наложением терапевтической зоны в области повреждения. Накладывается промежуточный якорь через подошву до медиальной поверхности пятки (рис. 51Б). И снова, четко отграничив зону якорь — основание, создают натяжение 75–100 % и укладывают тейп, теперь в проекции среднего пучка дельтовидной связки — до верхушки внутренней лодыжки. Конец накладывается на стопу (рис. 51В).
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Рис. 51. Связочная коррекция среднего пучка коллатеральной связки голеностопного сустава: А — наложение якоря; Б — наложены основание тейпа и промежуточный якорь; В — завершение аппликации.

ПРОСТЫМИ СЛОВАМИ: это классика кинезиотейпирования голеностопного сустава.
Если еще проще: растянули связку и больно наступать, а футбол сам себя не поиграет — рекомендую спросить психотерапевта, что и кому вы до сих пор доказываете. Уже подострый период, нужно потихоньку активировать голеностоп — клеим ленточки на здоровье!

Кинезиотейпирование при вальгусной деформации первого пальца
Иначе эта деформация называется hallux valgus (от латинских слов hallux — большой палец стопы, valgus — вывернутый кнаружи), однако более правильное название — primus varus hallux valgus. То есть происходит смещение I плюсневой кости кнаружи, а основной фаланги первого пальца кнутри. При данной патологии визуально происходит углообразное деформирование области, в дальнейшем оно усугубляется развитием бурсита, костной деформацией.
В результате происходит приведение I плюсневой кости (а при проблемах с пронацией — еще и ротация). Вследствие этого мышца, отводящая большой палец стопы, смещается в подошвенную сторону и выполняет функции сгибательной мышцы большого пальца, а отводящая функция этой мышцы частично или полностью утрачивается. В свою очередь, m. abductor hallucis становится более активным и происходит отклонение большого пальца кнаружи.
При значимом угле отклонения пальца кнаружи в патомеханизм включаются сгибатели пальцев, вектор тяги которых из-за смещения сесамовидных костей и отклонения пальцев изменяется — в результате сгибатели начинают усиливать угловую деформацию.
Диагностика заключается в сборе анамнеза и выявлении того, как давно появилась болевая симптоматика, что ее провоцирует, есть ли наследственные и сопутствующие заболевания (подагра, ревматоидный артрит, псориатическая артропатия, рассеянный склероз и т. п.), были ли ранее травмы или артрит. При необходимости проводится дифференциальная диагностика. Если имеет место боль в большом пальце стопы при ходьбе или каких-то движениях, это может свидетельствовать о дегенерации внутрисуставного хряща. Возможна ноющая боль в области плюсны при ношении обуви. Для этого выясняют, какие физические нагрузки увеличивают боль и что ее облегчает (может быть, просто снятие обуви).
Достаточно редко встречаются острые боли или покалывание в области основания большого пальца, что может указывать на травматический неврит среднего дорсального кожного нерва. Могут также быть симптомы, вызванные деформацией, такие как болезненный второй палец ноги, межпальцевой кератоз, образование язвы. При осмотре проверяется походка пациента для определения степени болевых проявлений и выявления других проблем.
Наличие любого кератоза предполагает патологическое натирание от неправильной походки. Оценивается положение большого пальца стопы по отношению к другим пальцам стопы и диапазон его движения в метатарзальном суставе. Нормальное подошвенное сгибание — 65–75 градусов с плантарным сгибанием (носок от себя) менее 15 градусов. Для определения степени деформации и выявления подвывиха сустава используется рентгенография. При необходимости исключения других заболеваний может быть назначено КТ. УЗИ требуется для исследования сосудов при подозрении на нарушение кровообращения. Лабораторные исследования назначаются, чтобы исключить ассоциированные заболевания.
Показания для аппликации:
• локальная боль в стопе или по всей поверхности стопы;
• отечность;
• локальное повышение температуры тканей;
• усиление боли при выполнении активных и пассивных движений;
• возникновение боли при осевой нагрузке (ходьба, бег).
Основные материалы: кинезиологический хлопковый (синтетический) тейп 5 см (7,5 см — в случае анатомически большой конечности).
Время ношения аппликации: не более 5 суток.

Кинезиологическое тейпирование здесь носит вспомогательный характер. В первую очередь, оно способствует устранению причин или предрасполагающих факторов — используются функциональная коррекция поперечного свода, пронации стопы, мышечная фацилятация, усиление задней большеберцовой мышцы.
Кроме того, применяется коррекция на локальном уровне — механическая коррекция положения сесамовидных костей (смещение к центру пальца), функциональная коррекция ротации I пальца, коррекция (усиление) мышцы, отводящей I палец, послабляющая (пространственная) коррекция при сопутствующем бурсите I плюснефалангового сустава.
Рассмотрим две последние техники кинезиотейпирования (более подробную информацию и оставшиеся аппликации вы можете найти в учебном пособии «Энциклопедия тейпирования. Том I. Нижняя конечность».
Правила наложения аппликации. Фацилятация (усиление) мышцы, отводящей первый палец. Отмеряется Y-образная полоска шириной 2,5 см от пяточной кости до большого пальца по медиальной стороне. Якорь наклеивается по медиальному краю пятки. Большой палец максимально приводится. Создается натяжение на основании тейпа 15–35 %, и он накладывается по ходу волокон по медиальной поверхности стопы (рис. 52А) до крайней фаланги первого пальца. Конец, разрезанный на два хвоста, огибает фалангу первого пальца (рис. 52Б).
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Рис. 52. Усиление мышцы, отводящей I палец: А — наклеен якорь, хвосты тейпа накладываются по ходу волокон мышцы, приводящей палец; Б — конец огибает фалангу пальца.

Правила наложения аппликации. Пространственная коррекция. Аппликация «дырка от бублика» в области первого плюснефалангового сустава. Отрезается I-образная полоска длиной 7,5 см. Тейп складывают пополам и вырезают овальное отверстие не более 1/3 ширины полоски. На основании создается натяжение 15–25 %, и отверстие накладывается в проекции первого плюснефалангового сустава (рис. 53А). Накладываются концы (рис. 53Б).
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Рис. 53. Пространственная коррекция, аппликация «дырка от бублика» (в области I плюснефалангового сустава): А — накладывается отверстие в проекции сустава; Б — накладываются концы.

ПРОСТЫМИ СЛОВАМИ: здесь показана часть аппликаций. Крайне рекомендуется посоветоваться с подиатром перед их наложением без основного лечения.
Если еще проще, когда пупырка на пальце напоминает уже не косточку, а чуть больше, нужно обратиться к хирургу или подиатру. Если эскулапы не против — то клеим и занимаемся ЛФК!

Кинезиотейпирование при плосковальгусной установке стопы
Плоскостопие (латинское pesplanus), вальгус (valgus) — группа состояний, проявляющихся уплощением сводов и (или) завалом стопы кнутри. При наличии жалоб, сопутствующих нарушений и дисфункций может рассматриваться как патология. Существуют различные типы плоскостопий. Наиболее распространенная проблема — статическое плоскостопие.
Данная патология начинается с мышечной недостаточности. В результате мышечной слабости стопа не может удерживаться в правильной позиции и сначала при ходьбе, а потом в статическом положении уходит в положение внутреннего завала (вальгуса). Нарастающие нагрузки на связочный аппарат постепенно растягивают связки, все еще удерживающие стопу в правильном положении, и происходит формация стопы с уплощением сводов. При дальнейшем развитии заболевания возникают костные деформации, артрозы, формирование оссификатов.
Диагностика. Проводятся сбор анамнеза, жалоб, рентгенологическое исследование. Делают плантографию — отпечаток стопы, который может обнаружить неправильную нагрузку на подошву, зоны наибольшей нагрузки. Применяются биомеханическое исследование стопы, функциональные тесты, при необходимости другие методы инструментальной диагностики (МРТ, КТ).
Показания для аппликации:
• боль в заднем отделе ступни;
• локальная боль при ношении обуви;
• боль в области голени;
• диффузная, ноющая боль в конце дня;
• затруднения при подборе и ношении обуви;
• отечность в области лодыжек;
• опущение продольного свода стопы, заметное опущение, выстояние ладьевидной кости;
• участки гиперкератоза на подошве ступни с медиальной стороны.
Основные материалы: кинезиологический хлопковый (синтетический) тейп 5 см (7,5 см — в случае анатомически большой конечности).
Время ношения аппликаций: не более 3 суток — вследствие высокой степени натяжения тейпа.

Кинезиологическое тейпирование позволяет уменьшить отек и локальную болезненность, а также создать проприоцептивную поддержку и небольшую механическую стабилизацию данной области. С учетом патогенеза проблемы применение кинезиотейпирования возможно по четырем направлениям: мышечное усиление, связочная коррекция, функциональная коррекция, декомпрессирующие аппликации.
Рассмотрим две последние техники кинезиотейпирования (более подробную информацию и оставшиеся аппликации вы можете найти в учебном пособии «Энциклопедия тейпирования. Том I. Нижняя конечность».

Функциональная коррекция. Используется для создания правильного взаиморасположения сегментов стопы — на медиальной стороне стопы (для устранения вальгуса), механическая поддержка свода, спиралевидная (для коррекции варуса переднего отдела).
Правила наложения аппликации. Функциональная коррекция пронации. Отрезается I-образная полоска, длина которой равняется расстоянию от нижней трети голени до внешней лодыжки. Наклеивается якорь длиной не менее 20 см по медиальной стороне голени от средней трети до начала внутренней лодыжки (рис. 54А). Четко отграничив поперек зоны якорь — основание и основание — конец, создают натяжение на основании тейпа до 75 %. Стопа выводится в положение максимальной инверсии (приведение стопы кнутри — «скосолапливание») заднего отдела. Переход основание — конец прижимается к коже в области медиального края стопы. Наклеивается конец тейпа (рис. 54Б). Отделяются поперек полоски зоны якорь — основание и основание — конец. Производится эверсия (отведение стопы — «раскосолапливание») стопы, руки сводятся к центру аппликации (рис. 54В).
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Рис. 54. Функциональная коррекция пронации стопы: А — накладывается якорь; Б — стопа выводится в положение максимальной инверсии заднего отдела, наклеивается конец тейпа (формирование «тента»); В — отделяются поперек тейпа зоны якорь — основание и основание — конец, производится эверсия стопы, руки сводятся к центру тейпа.

Правила наложения аппликации. Функциональная коррекция поперечного свода. Используется I-образная полоска шириной 5 см и длиной около 20 см. Якорь наклеивается от тыла стопы до пятой (крайней наружной) плюсневой кости по подошвенной поверхности. Четко отграничив поперек зоны якорь — основание и основание — конец, создают натяжение на основании тейпа до 75 %. Создается максимальный прогиб поперечного свода к тыльной поверхности (рис. 55А). Наклеивается конец от второй плюсневой кости до тыла стопы (рис. 55Б). Отделяются поперек тейпа зоны якорь — основание и основание — конец. Создается максимальное выгибание поперечного свода к подошвенной поверхности. Тейп приглаживается к центру (рис. 55В).
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Рис. 55. Функциональная коррекция поперечного свода: А — наклеивается якорь; Б — создается максимальный прогиб поперечного свода к тыльной поверхности, наклеивается конец тейпа; В — создается максимальное выгибание поперечного свода к подошвенной поверхности, тейп приглаживается к центру.

ПРОСТЫМИ СЛОВАМИ: при так называемом плоскостопии эта аппликация является прекрасным дополнением к основному лечению.
Если еще проще, то когда косолапите или тапули стаптываются за сезон — клейте даже не раздумывая!

Кинезиотейпирование при пяточной шпоре, подошвенном фасциите
Наиболее распространенная причина жалоб взрослых людей на боль в области стопы — подошвенный (плантарный) фасциит. Причиной боли при этом становится напряжение фасции в месте ее прикрепления к пяточной кости (точнее, надкостнице) — энтеза. К проблеме могут приводить механическая перегрузка стопы, нарушение биомеханики ее движения, большой вес.
Клиническая симптоматика имеет ведущее значение при постановке диагноза. Пяточная шпора не является причиной болевого синдрома, это финальное морфологическое проявление длительного воспалительного процесса в плантарной фасции. Доказано, что большая часть диагностированных пяточных шпор, выявленных на рентгенологическом контроле, протекает бессимптомно.
Боль носит стартовый характер и более выражена во время начала ходьбы, утром после пробуждения или после относительно продолжительного периода отдыха в течение дня, так как стопа находится в эквинусном положении (когда передний край поднят, а наружный опущен). Соответственно плантарная фасция укорачивается, а при первых шагах опять растягивается, что вызывает боль в пяточной области. Боль имеет тенденцию к уменьшению после нескольких минут ходьбы, но возобновляется при длительном нахождении в вертикальном положении или при длительной ходьбе.
Диагностика. При сборе анамнеза необходимо определить время возникновения и характер болевого синдрома. При пальпации боль возникает, когда врач надавливает на основание пятки или сдавливает пятку с боков. На рентгеновском снимке может выявляться костный шип (остеофит), который растет на пяточном бугре кости и загнут в сторону пальцев. На начальных этапах его может не быть вовсе. Но клиническая картина уже раскрывается в полной мере и в этой стадии. Связано это с патомеханизмом, в первую очередь с тем, что процесс начинается не с костной ткани, а с подошвенного апоневроза (фасциита). При длительном течении заболевания остеофит может достигать величины 1,2 см. Он имеет форму шипа или птичьего клюва. При необходимости применяются дополнительные методы исследования — МРТ, КТ.
Показания для аппликации:
• боль резкая и мучительная;
• ощущение «гвоздя в пятке»;
• боль в заднем отделе ступни;
• локальная боль при ношении обуви;
• диффузная, ноющая боль в конце дня.
Основные материалы: кинезиологический хлопковый (или синтетический) тейп 5 см (7,5 см — в случае анатомически большой конечности).
Время ношения аппликации: не более 3 суток — вследствие высокой степени натяжения тейпа.

Применение кинезиологического тейпирования сочетается с основным лечением, происходит не на всех стадиях заболевания. Выбор аппликаций также зависит от стадии заболевания и патомеханизма.
В острый период подходит наложение лимфодренажной аппликации. Локально используется послабляющая коррекция (лифтинг-методика) или EDF (чаще аппликация «медуза»). При выявлении биомеханических нарушений выполняется функциональная (связочная) коррекция — наложение тейпа в проекции плантарной фасции для уменьшения ее напряжения. Пространственная коррекция в проекции подошвенного нерва позволяет нормализовать его работу. Возможно наложение ингибирующей аппликации на мышцы задней поверхности голени для уменьшения мышечного напряжения.
Правила наложения аппликации. Связочная коррекция подошвенного апоневроза. Используется I-образная полоска с разрезами под пальцы. Стопа приводится в нейтральное положение. Якорь накладывается по задней поверхности пяточной кости до места прикрепления апоневроза с пяточной костью (рис. 56А). Зоны тейпа четко отграничиваются. Создается натяжение 75–100 %, и тейп укладывается по ходу волокон сухожилия до головок плюсневых костей (рис. 56Б). Четко отграничивается основание от конца. Конец аппликации накладывается через пальцы (рис. 56В).
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Рис. 56. Связочная коррекция подошвенного апоневроза: А — накладывается якорь; Б — тейп укладывается по ходу волокон сухожилия; В — тейп накладывается через пальцы.

ПРОСТЫМИ СЛОВАМИ: эта аппликация приобрела заслуженную популярность у специалистов, часто работающих с данной патологией, как один из основных дополнительных методов фиксации результата основного лечения.
Если еще проще, когда перепробовали отвар бычьих хвостов, горячий кирпич и кожу мадагаскарской змеи, решили все-таки пойти на диагностику, а там еще и ударную волну назначили — эти ленточки должны быть первыми после нее на вашей пятке и стопе!

Кинезиотейпирование при гипертонусе икроножной мышцы
Гипертонус икроножной мышцы проявляется локальным напряжением и болевым синдромом. Гипертонус может возникнуть в результате интенсивной физической нагрузки, нарушения биомеханики стоп или костей таза. При этом происходит компенсаторное перенапряжение отдельных мышечных групп. Также напряжение мышц может быть вызвано заболеваниями спинного мозга или системными заболеваниями, недостатком витаминов или сосудистыми нарушениями. У детей это может проявляться хождением на носочках.
Диагностика. Основные разновидности гипертонуса мышц — спастичность и ригидность. При спастичности мышцы скованы, что мешает нормальным движениям, отражается на походке. Спастичность может сопровождаться болевыми ощущениями, непроизвольным скрещиванием ног, деформацией мышц и суставов, мышечной усталостью, замедлением роста мышц. Наиболее частые причины спастичности — инсульт, черепно-мозговая травма, спинальная травма, ДЦП, рассеянный склероз, энцефалопатия, менингит. Для спастического гипертонуса характерна неравномерность распределения, например, спазмируются только мышцы-сгибатели.
При ригидности резко повышается тонус скелетных мышц и их сопротивляемость деформирующим усилиям. Ригидность мышц при заболеваниях нервной системы, отравлении некоторыми ядами, под влиянием гипноза проявляется состоянием пластического тонуса — мышцы становятся воскоподобными, а конечностям можно придать любое положение. Ригидность, в отличие от спастичности, обычно равномерно охватывает все мышцы.
Показания для аппликации:
• общие признаки мышц с повышенным тонусом — напряжение, уплотнение, уменьшение объема движений;
• мышечные спазмы, которые вызывают резкую боль;
• затруднение движений в голеностопном суставе и стопе из-за ощущения натяжения или боли.
Основные материалы: кинезиологический хлопковый (или синтетический) тейп 5 см (7,5 см — в случае анатомически большой конечности).
Время ношения аппликации: не более 5 суток.

Кинезиологическое тейпирование здесь направлено на ингибицию икроножной и камбаловидной мышц. Дополнительно для уменьшения болевого синдрома необходимо наложение лимфодренажной аппликации на заднюю поверхность голени. При длительном болевом синдроме требуется фасциальная коррекция. При выявленных биомеханических нарушениях кинезиотейпирование направлено на их коррекцию.
Правила наложения аппликации. Ингибиция камбаловидной мышцы. Отмеряется I-образная полоска от середины стопы до верхней трети голени задней поверхности. Якорь наклеивается по подошвенной поверхности стопы до бугра пяточной кости (рис. 57А). Отграничивается поперек тейпа зона якорь — основание. Стопа выводится в максимальное тыльное сгибание. На основании создается натяжение 15–25 %, и оно накладывается по ходу волокон камбаловидной мышцы до верхней трети голени. Накладывается конец тейпа (рис. 57Б).
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Рис. 57. Ингибиция камбаловидной мышцы: А — наклеивается якорь; Б — накладывается основание тейпа, окончательный вид аппликации.

Правила наложения аппликации. Ингибиция икроножной мышцы. Отмеряется V-образная полоска от середины стопы до мыщелков голени. Якорь наклеивается по подошвенной поверхности стопы до бугра пяточной кости. Отграничивается поперек зона якорь — основание, создается натяжение на основании тейпа (рис. 58А). Стопа выводится в максимальное тыльное сгибание. Хвостом тейпа с натяжением 15–25 % оклеивают один край икроножной мышцы по ходу волокон до мыщелка бедренной кости. Конец накладывается с натяжением 0 % (рис. 58Б). Аналогично наклеивается второй хвост (рис. 58В).
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Рис. 58. Ингибиция икроножной мышцы: А — наклеивается якорь; Б — одним хвостом тейпа оклеивают край икроножной мышцы; В — наклеивается второй хвост.

Правила наложения аппликации. Лимфодренажная коррекция (аппликация на заднюю поверхность голени). Используется веерообразная аппликация, она нарезается на 5–6 хвостов по всей длине за исключением якоря. Якорь наклеивается медиально в области подколенной ямки или проксимальнее в области лимфоузлов (рис. 59А). Хвосты тейпа наклеиваются с натяжением 0–20 % по диагонали, пересекая всю голень до голеностопного сустава. Наносится конец тейпа (рис. 59Б). Аналогично наклеивается вторая веерообразная аппликация, с якорем в латеральной части подколенной ямки и хвостами, наклеенными перпендикулярно первой, с пересечением хвостов (рис. 59В).
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Рис. 59. Лимфодренажная коррекция, аппликация на заднюю поверхность голени: А — наклеивается якорь; Б — хвосты тейпа наклеиваются по диагонали; В — наклеивается вторая веерообразная аппликация с якорем в латеральной части подколенной ямки и хвостами, наклеенными перпендикулярно первой.

ПРОСТЫМИ СЛОВАМИ: эти аппликации чаще всего могут быть выполнены как совместно, так и по отдельности — в зависимости от периода заболевания и поврежденной структуры.
Если еще проще: есть отеки на голенях — делаем веера разных цветов, надеваем молодежные колготки и идем покорять танцпол! Ну а если прям ноет, тут либо сосудистый хирург, либо Y-образный тейп!

Для милых дам и модных кавалеров

Эстетическое кинезиотейпирование
Перед описанием принципов диагностики и наложения аппликаций при кинезиологическом тейпировании напомним, что критически важны:
— грамотное измерение аппликации;
— отграничение терапевтической зоны;
— активация термочувствительного адгезивного слоя вручную после нанесения всей аппликации;
— соблюдение правила третей при использовании на терапевтической зоне аппликации натяжения 50 % и выше.
Основные материалы: кинезиологический хлопковый (или синтетический) тейп шириной 5 см (в случае анатомически большой конечности может быть использован тейп с шириной 7,5 см, а в случае необходимости наложения небольших аппликаций — шириной 2,5 см или 1 см).
Диагностика перед наложением аппликации. Первоочередное значение имеет определение морфотипа лица (тип старения кожи) и проверка наличия гравитационного птоза (зависит от возраста). Не менее важно определить тургор (увлажненность) поверхностных тканей, узнать об образе жизни человека и регионе проживания (есть ли постоянное солнечное воздействие).
Проводится осмотр, оценивается подвижность кожных покровов, положение костных и мышечных ориентиров в области будущей аппликации. Достаточно часто требуется активизировать мимические мышцы для определения их возможной излишней активности или вариативности их расположения.
При работе с противоотечными (лимфодренажными) аппликациями пальпируют проксимально расположенные лимфатические узлы или их области проекции на предмет болезненности и/или отека. Если эти признаки есть, необходима более тщательная диагностика причины заболевания перед тейпированием.
Методические рекомендации при работе с лицом и переднебоковыми сегментами шеи.
В последнее время кинезиологическое тейпирование активно используется в косметологии и эстетической медицине как средство закрепления терапевтического эффекта после процедуры или как противоотечная профилактическая мера после инъекционного воздействия, в значительной степени улучшающая эффективность ранее проведенных мануальных, косметологических или инъекционных процедур.
Перед тем как описывать аппликации, напомню, что кинезиологическое тейпирование в эстетической медицине и косметологии имеет ряд особенностей. Эти особенности относятся ко всем описанным в разделе аппликациям.
1. Кинезиотейпирование здесь всегда носит дополнительный, симптоматический характер!
2. Для работы с лицом и шеей рекомендуется использовать специальные гипоаллергенные кинезиологические тейпы (например, серии «FP» или «Gentle»). В любом случае используется хлопковый или синтетический тейп шириной 5 см, если не указано иное.
3. Перед нанесением аппликации надо обработать кожу, особенно в области лица, шеи и декольте, любым средством для очистки кожи лица, не содержащим спирт, во избежание появления в дальнейшем сухости кожи.
4. Все аппликации в области лица и переднебоковых сегментов шеи наносятся не более чем с 15 % натяжения на терапевтической зоне.
5. Первая аппликация в области лица и шеи наносится на 2–3 часа, в области грудной клетки — не более чем на сутки. Цель — оценка восприимчивости данной марки кинезиотейпа и методики в целом, реакции поверхностных тканей тела.
6. Аппликации в области лица и переднебоковых сегментов шеи наносятся не более чем на 8 часов (причем с проверкой с первой аппликацией — см. пункт 5), в области грудной клетки или живота — не более чем на 3–5 суток (также сперва делают проверку с первой аппликацией).
7. При ухудшении состояния или нарастании отека в области наложенной аппликации ее удаляют немедленно.
8. При использовании лимфодренажных коррекций, состоящих из нескольких этапов, первой накладывается более проксимальная (расположенная у более крупных лимфатических узлов) аппликация.
9. Перед фасциальной коррекцией проводится фасциальная пальпация для уточнения необходимого направления терапевтической тяги аппликации.
10. Повторную процедуру кинезиологического тейпирования рекомендуется проводить в диапазоне 24–36 часов после снятия последней аппликации.
11. С изложенными далее техниками кинезиотейпирования может сочетаться динамическое тейпирование с целью улучшения постурального контроля шейного и грудного отделов позвоночника. Дополнительные возможности сочетания техник указаны в конце описания каждой конкретной аппликации.

ВАЖНО: приведенные ниже аппликации можно комбинировать и модифицировать в зависимости от возраста, пола или состояния поверхностных тканей.

Фасциальная коррекция с целью лифтинга кожи лица. Аппликация «Солнышко»
Показания для аппликации:
• общий лифтинг кожи области лица;
• морщины в верхней, средней и нижней третях лица;
• фиксация результата после основной процедуры, косметологической или лечебной.
Основные материалы: подготавливаются I-образные полоски тейпа шириной 1–2,5 см в зависимости от пропорций лица пациента.
Правила наложения аппликации. Голова перед началом аппликации находится в нейтральном положении. Можно находиться как в состоянии лежа (рекомендуется), так и сидя.
Якорь первой аппликации без натяжения наносится на область проекции нижнего края мышцы гордецов, в направлении создания необходимого движения фасциального футляра (рис. 60А).
Далее без натяжения, но есть один нюанс.
Важно: Терапевтическая зона обязательно накладывается с легким смещением кожи с наложенным участком аппликации в сторону необходимого смещения или лифтинга этого региона.

Затем накладывают конец тейпа, немного не доходя до волосистой части головы (рис. 60Б). Активируют адгезивный слой аппликации и проверяют ее состоятельность и комфортность нанесения.
Аналогичным образом наносятся аппликации в области надглазничного пространства, пространства височной области (рис. 68В), области щеки и нижней челюсти (рис. 60Г). Далее надо активировать адгезивный слой аппликации и оценить ее состоятельность и комфортность нанесения.
По тому же принципу накладывается аппликация с противоположенной стороны лица пациента (рис. 60Д).
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Рис. 60. Наложение аппликации при работе с параорбитальной областью: А — наложение якоря первой аппликации; Б — окончательный вид первой аппликации; В — этап нанесения аппликации в надглазничной области; Г — этап нанесения аппликации в височной и подглазничной области; Д — окончательный вид всей аппликации.

ПРОСТЫМИ СЛОВАМИ: это одна из самых узнаваемых и эффективных аппликаций, особенно при работе с линиями натяжения Лангера на лице.
Если еще проще: хочется, чтобы вот прям так, чтобы ни у кого, а только у меня — эта аппликация для вас!

Лимфодренажная коррекция для общего лимфодренажа лица и переднебоковых сегментов шеи
Показания для аппликации:
• общий дренаж переднебоковых сегментов шеи (чаще всего аппликация выполняется на первом этапе работы — за сутки до работы с лицом);
• общий лимфодренаж лица (чаще всего аппликация выполняется на втором этапе работы и/или совместно с лимфодренажной аппликацией на шее);
• моделирование средней и нижней третей лица и переднебоковых сегментов шеи;
• фиксация результата после основной процедуры.
Основные материалы: подготавливаются веерообразные аппликации с 4–5 хвостами. Ширина аппликации может меняться в зависимости от пропорций лица пациента.
Правила наложения аппликации. Аппликация выполняется в два этапа.
Измерение аппликации для первого этапа работы с шеей происходит от области проекции надключичных и/или подключичных лимфатических коллекторов до угла и средней трети нижней челюсти. Измерение аппликации для второго этапа работы с лицом происходит от области угла и средней трети нижней челюсти до параорбитальной области и/или скуловой кости (длина аппликации на лице зависит от выбранной зоны воздействия и может затрагивать также височную и лобную области).
Голова перед началом аппликации находится в нейтральном положении. Можно находиться как в состоянии лежа (рекомендуется), так и сидя.
1. Лимфодренажная коррекция переднебоковых сегментов шеи. Якорь первой веерообразной аппликации без натяжения наносится с выбранной стороны чуть ниже ключицы в области проекции подключичных лимфоузлов, в направлении создания физиологического оттока (рис. 61А).
В области внутреннего края грудино-ключично-сосцевидной мышцы накладывается терапевтическая зона переднего хвоста аппликации с натяжением не более 15 % при условии максимально растянутых поверхностных тканей (нужно запрокинуть голову и повернуть в противоположную от аппликации сторону) (рис. 61Б). Далее накладывается конец хвоста в области угла нижней челюсти, активируется адгезивный слой и проверяется состоятельность аппликации.
Затем по тому же принципу накладывают задний хвост тейпа, образуя площадь между ним и передним хвостом для упрощения нанесения оставшихся частей веерообразной аппликации (рис. 61В), и оставшиеся хвосты первой аппликации в образовавшемся промежутке. Производятся активизация адгезивного слоя и проверка состоятельности нанесенных хвостов (рис. 61Г).
После этого по тому же принципу, начинаясь якорем от области проекции надключичных лимфатических узлов, наносится вторая веерообразная аппликация с обязательным пересечением терапевтических зон в выбранной зоне лечебного воздействия. Далее происходят активизация адгезивного слоя и проверка состоятельности всей аппликации (рис. 61Д).
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Рис. 61. Лимфодренажная коррекция при работе с переднебоковыми сегментами шеи: А — наложение якоря первой аппликации; Б — наложение терапевтической зоны переднего хвоста первой аппликации; В — вариант нанесения крайних хвостов аппликации; Г — окончательный вид первой веерообразной аппликации; Д — окончательный вид всей аппликации.

2. Лимфодренажная коррекция лица. Якорь первой веерообразной аппликации без натяжения наносится с выбранной стороны чуть ниже около мочки уха в области проекции нижнеушных лимфоузлов, в направлении создания физиологического оттока (рис. 62А).
Далее, захватывая всю область щеки, в проекции скуловой кости ниже суборбитальной (подглазничной) области накладывают терапевтическую зону верхнего хвоста аппликации с натяжением не более 15 % и конец без натяжения — при условии максимально растянутых поверхностных тканей (для этого нужно надуть щеку) (рис. 62Б).
По тому же принципу в области щеки и верхнего края нижней челюсти наносятся оставшиеся хвосты первой веерообразной аппликации, активируется адгезивный слой и проверяется состоятельность аппликации (рис. 62В).
После этого по тому же принципу, начиная с якоря в области проекции поднижнечелюстных лимфатических узлов, наносится вторая веерообразная аппликация с обязательным пересечением терапевтических зон с первой аппликацией в выбранной зоне лечебного воздействия (рис. 62Г). Затем происходят активизация адгезивного слоя и проверка состоятельности всей аппликации (рис. 62Д).
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Рис. 62. Лимфодренажная коррекция при работе с областью лица: А — наложение якоря первой аппликации; Б — наложение терапевтической зоны верхнего хвоста первой аппликации; В — окончательный вид первой веерообразной аппликации; Г — нанесение якоря второй аппликации; Д — окончательный вид всей аппликации.

ПРОСТЫМИ СЛОВАМИ: это классика кинезиотейпирования лица и шеи. Аппликация, которая работает даже в руках детей при правильном ее наложении.
Если еще проще: бахнули, а завтра фотосессия — теперь вы знаете, что делать!

Кинезиотейпирование при работе с областью декольте. Аппликации для лифтинга области декольте
Пациент при наложении этих аппликаций может находиться как в состоянии лежа, так и сидя (рекомендуется).
С данными техниками кинезиотейпирования дополнительно могут сочетаться:
• кинезиотейпирование области проекции мышц грудной клетки и спины;
• кросс-тейпирование области проекции мышц грудной клетки и спины.

Показания для аппликации:
• лифтинг верхней и средней третей груди (области декольте);
• моделирование области декольте;
• фиксация результата после основной процедуры.
Основные материалы: подготавливается несколько I-образных полосок тейпа. Ширина аппликации может меняться в зависимости от размера грудной клетки пациента.

Правила наложения аппликации. Измерение аппликации происходит от области надплечий до области проекции начала железистой ткани груди.
Якорь первой I-образной аппликации без натяжения наносится с выбранной стороны в области верхней части железистой ткани молочной железы (рис. 63А). Далее наносится терапевтическая зона аппликации без натяжения при условии создания фасциального смещения вверх (скользя по тейпу и приклеивая его, параллельно смещайте поверхностные ткани в сторону создания необходимого лифтинга) (рис. 63Б). Затем накладывается конец аппликации и происходит активизация адгезивного слоя.
По тому же принципу в области проекции выбранного фасциального смещения накладывается вторая аппликация. Производятся активизация адгезивного слоя и проверка состоятельности обеих аппликаций (рис. 63В).
С противоположенной стороны по тому же принципу накладываются еще две I-образные полоски. Происходят активизация адгезивного слоя и проверка состоятельности всей аппликации (рис. 63Г).
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Рис. 63. Общая фасциальная коррекция при работе с областью декольте: А — наложение якоря первой аппликации; Б — наложение терапевтической зоны первой аппликации с фасциальным смещением; В — окончательный вид первых двух аппликаций; Г — окончательный вид всей аппликации.

ПРОСТЫМИ СЛОВАМИ: этот вид кинезиотейпирования был предложен нашими японскими коллегами в далеком 2013 году и с того времени стал «золотым стандартом» тейпирования данного региона.
Если еще проще: не хочется покупать стрип-полоски от Ким Кардашьян за дорого, но очень хочется как у них всех на фото — добро пожаловать в мир естественного фотошопа!

Лимфодренажная коррекция при работе с абдоминальной областью
Показания для аппликации:
• общий лимфодренаж абдоминальной области;
• моделирование абдоминальной области;
• фиксация результата после основной процедуры.
Основные материалы: подготавливаются веерообразные аппликации с 4–5 хвостами. Ширина аппликации может меняться в зависимости от размера живота пациента.

Правила наложения аппликации. Можно находиться в состоянии как лежа на спине, так и сидя (рекомендуется).
Измерение аппликации происходит от нижнего края ребер до костей таза.
Якорь первой веерообразной аппликации без натяжения наносится с выбранной стороны в области верхнего края реберной дуги в направлении создания физиологического оттока (рис. 64А).
В области проекции прямой мышцы живота накладывается первый хвост аппликации с натяжением не более 15 % при условии максимально растянутых поверхностных тканей (для этого нужно надуть живот) (рис. 64Б). По тому же принципу параллельно накладываются оставшиеся хвосты первой веерообразной аппликации. Происходят активизация адгезивного слоя и проверка ее состоятельности — наличия выраженных конволюций (рис. 64В).
Затем наносится якорь второй веерообразной аппликации в области проекции брюшных лимфатических узлов (рис. 64Г). В области реберной дуги накладывается первый хвост аппликации с натяжением не более 15 % при условии максимально растянутых поверхностных тканей (для этого нужно надуть живот и наклониться в противоположную сторону) (рис. 64Д).
После этого по тому же принципу наносятся оставшиеся хвосты аппликации с обязательным их перекрестом с первой. Производятся активизация адгезивного слоя и проверка состоятельности обеих аппликаций.
Наконец, по тому же принципу наносятся еще две веерообразные аппликации с противоположной стороны для создания равномерного лимфодренажа абдоминальной области (рис. 64Е).
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Рис. 64. Лимфодренажная коррекция при работе с абдоминальной областью: А — наложение якоря первой веерообразной аппликации; Б — наложение первого хвоста первой аппликации; В — окончательный вид первой веерообразной аппликации; Г — наложение якоря второй аппликации; Д — наложение первого хвоста второй аппликации; Е — окончательный вид всей аппликации.

ПРОСТЫМИ СЛОВАМИ: данная аппликация выполняется на настоящий момент как самостоятельно домохозяйками, так и пластическими хирургами в постоперационном периоде реабилитации. Она действительно эффективна!
Если еще проще, здесь будет пасхалка — это последняя аппликация данной книги, но не последняя из имеющихся у автора. Увидимся на страницах следующих книг!

Заключение

Правила комбинирования различных методов тейпирования и аппликаций
Выбор метода тейпирования прямо зависит от особенностей состояния. Использование любого из методов, описанных в данном руководстве, или их комбинации всегда должно предваряться грамотной диагностикой и выявлением патологических изменений.
На основании личного клинического опыта и международной статистики применения каждого из рассмотренных методов тейпирования я выделил ряд правил, следование которым позволит получить повторяемый выраженный терапевтический эффект, особенно от комбинации различных методов тейпирования:
1. В остром периоде заболевания (травмы, реабилитационного протокола) никогда не выполняются аппликации с высокими процентами натяжения.
2. При применении любого метода тейпирования, в котором используется эластичный тейп, недостаток натяжения всегда лучше, чем его избыток.
3. На одну анатомическую область одномоментно не должно быть наложено более трех аппликаций — например, лимфодренаж голени (кинезиотейпирование), коррекция положения дистального отдела малоберцовой кости (терапевтическое жесткое тейпирование) и закрытое «корзинчатое» тейпирование голеностопного сустава (спортивное жесткое тейпирование).
4. При комбинировании разных методов тейпирования в одной анатомической области первой накладывается та аппликация, которая имеет меньший процент натяжения или состоит из самого эластичного материала.
5. При комбинации со спортивным жестким тейпированием аппликации кинезиотейпов чаще всего располагаются более проксимально и чаще всего используются с целью создания лимфодренажа.

По QR-коду ниже вы найдете бесплатные обучающие онлайн-уроки по тейпированию:
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https://www.kinesiocourse.ru/astbook


Приложение 1

Основные части аппликации
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Приложение 2

Шкала зависимости натяжения кинезиотейпа от состояния пациента
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Примечания

1 Антиантацидные средства — лекарственные препараты для симптоматического лечения кислотозависимых заболеваний ЖКТ (например, изжоги).
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