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Введение. Плантарный фасциит (ПФ) — многофакторная патология, ограничивающая тренировочную и соревновательную деятельность спорт

смена, а в некоторых случаях обусловливающая преждевременное завершение спортивной карьеры. Поиск оптимальных методов консерватив-

ного воздействия, которые позволят повысить эффективность лечения, является важной задачей спортивной медицины.

Цель. Разработка дифференцированного подхода к консервативному лечению спортсменов с ПФ с учетом биомеханических особенностей за-

болевания.

Материалы и методы. В исследовании приняли участие 82 спортсмена (37 мужчин и 45 женщин, медиана возраста — 30 (23; 34) лет) с одно-

сторонним ПФ, которые были разделены на 4 группы в зависимости от типа терапевтического воздействия: группа 1 — ударно-волновая терапия 

(УВТ), группа 2 — вибрационное воздействие в сочетании с миофасциальным релизом мышц задней группы бедра и голени, группа 3 — индивиду-

альные ортезы стоп, группа 4 — комплекс вибрационного воздействия, миофасциального релиза, индивидуальных ортезов стоп. Терапевтические 

мероприятия оценивались по динамике болевого синдрома, результатам бароподометрического обследования, выраженности напряжения мышц 

бедра и голени, изменению толщины подошвенного апоневроза.

Результаты. Все исследуемые методы воздействия показали различную степень эффективности в отношении снижения боли (p < 0,001), умень-

шения толщины подошвенного апоневроза (p < 0,05) и нормализации подошвенного давления заднего и переднего отделов пораженной стопы 

(p < 0,05), повышения постуральной устойчивости спортсменов по объективным показателям (p < 0,05). Наиболее выраженное снижение болевого 

синдрома было отмечено при использовании УВТ. В группах 2 (вибрационное воздействие и миофасциальный релиз) и 3 (индивидуальные ортезы 

стоп) отмечено статистически значимое снижение напряжения мышц задней группы голени (p < 0,05); кроме того, в группе 2 значимо увеличивался 

угол дорсифлексии голеностопного сустава (p < 0,05). Группа 4 (комплексное воздействие), по данным объективных показателей, характеризова-

лась лучшей биомеханической стабильностью.

Выводы. В купировании выраженного острого процесса высокую эффективность демонстрирует УВТ. При наличии у спортсмена биомеханиче-

ских нарушений / деформаций стопы целесообразно использовать ортезы стоп, а в случае напряжения мышц голени и ограничения дорсифлек-

сии — вибрационное воздействие в сочетании с миофасциальным релизом.
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Introduction. Plantar fasciitis (PF) is a multifactorial pathology that restricts an athlete’s training and competitive activities, leading to premature termination 

of a sports career in some cases. The search for optimal conservative treatment methods that may improve the overall therapy effectiveness represents an 

important task of sports medicine.

Objective. Development of a differentiated approach to conservative treatment of athletes suffering from PF, taking the biomechanical features of the disease 

into account.

Materials and methods. The study involved 82 athletes, including 37 men and 45 women suffering from unilateral PF with a median age of 30 (23; 34) years. 

The participants were divided into four groups depending on the type of therapeutical action: Group 1 — shock wave therapy (ESWT); Group 2 — vibration 

therapy combined with myofascial release of the muscles of the posterior thigh and shin; Group 3 — individual orthoses of the feet; Group 4 — a combination 

of vibration therapy, myofascial release, individual orthoses of the feet. The tested therapeutic measures were assessed by the dynamics of pain syndrome, 

the results of baropodometry, the severity of tension in the thigh and shin muscles, and changes in the thickness of plantar aponeurosis.

Results. All the studied treatment methods showed varying degrees of effectiveness in reducing pain (p < 0.001), reducing the thickness of plantar apo-

neurosis (p < 0.05), normalizing plantar pressure in the posterior and anterior parts of the affected foot (p < 0.05), and increasing the postural stability of 

athletes according to objective indicators (p < 0.05). The use of ESWT resulted in the most pronounced reduction in pain. In Groups 2 (vibration therapy and 

myofascial release) and 3 (individual foot orthoses), a statistically significant decrease in muscle tension in the posterior shin group was observed (p < 0.05). 
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In addition, in Group 2, the angle of dorsiflexion of the ankle joint increased significantly (p < 0.05). Group 4 (combined treatment) demonstrated the highest 

level of biomechanical stability.

Conclusions. ESWT demonstrates a high effectiveness in relieving a pronounced acute process. In cases where an athlete experiences some biomechanical 

disorders or deformities of the foot, orthoses of the feet are advisable. In case of tension of the shin muscles and limitation of dorsiflexion, vibration therapy 

combined with myofascial release is recommended.
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ВВЕДЕНИЕ

Плантарный фасциит (ПФ)  —  актуальная и распростра-
ненная проблема в спорте, препятствующая тренировоч-
ному процессу. Для лечения данной патологии могут быть 
использованы как консервативные, так и хирургические 
методы воздействия [1]. Однако в связи с длительностью 
восстановительного периода и риском послеоперацион-
ных осложнений в клинической практике первой линией 
терапии признаются консервативные методы [2].

Ранее неоднократно отмечалось, что основной про-
блемой, с которой сталкивается врач при лечении ПФ 
спортсменов, является низкая эффективность консерва-
тивных воздействий, в том числе недостаточная длитель-
ность купирования болевого синдрома [3]. Среди мето-
дов консервативного воздействия широко используется 
методология физической и реабилитационной медицины, 
однако ни один из методов лечения ПФ на настоящий 

момент не имеет убедительной доказательной базы [4]. 
Возможной причиной подобной ситуации могут быть 
нарушения биомеханики, лежащие в основе развития 
дегенеративных изменений подошвенного апоневроза, 
и, как следствие, высокая гетерогенность результатов 
лечения.

Несмотря на широкий спектр способов коррекции, 
апробированных при ПФ, в том числе и у спортсменов, 
единые подходы к формированию комбинаций методов 
не были разработаны; не был сформирован инструмент 
мониторинга эффективности терапевтических воздей-
ствий, а также не обоснована тактика ведения спортсме-
нов с ПФ с целью коррекции не только болевого синдро-
ма, но и профилактики рецидивов заболевания.

С учетом изложенного чрезвычайно важной при ПФ 
в целом и среди спортсменов в частности представляется 
оценка факторов риска заболевания и нарушенных био-
механических паттернов [5]. Воздействие на ключевые 
звенья патогенеза заболевания позволит дифференци-
ровать терапию и, соответственно, повысить результаты 
лечебных воздействий, а также сократить сроки реаби-
литации спортсменов.

Цель исследования  —  разработка дифференциро-
ванного подхода к консервативному лечению спортсме-
нов с ПФ с учетом биомеханических особенностей забо-
левания.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В исследование были включены 82 спортсмена (37 муж-
чин и 45 женщин), представляющие различные виды спор-
та: легкую атлетику, футбол, баскетбол, регби, теннис, 
гандбол, волейбол, бобслей, фехтование и некоторые 
другие (рис. 1). Медиана возраста спортсменов составила 
30 (23; 34) лет. Спортсмены проходили восстановитель-
ное лечение в ФГБУ ФНКЦСМ ФМБА России в период 
2023–2024 гг.

Критериями включения в исследование являлись: 
клинический диагноз ПФ с односторонней локализаци-
ей процесса, возраст от 16 до 50 лет, наличие спортив-
ной квалификации. Критерии невключения спортсме-
нов в исследование: исключенный диагноз «плантарный 
фасциит», наличие системных заболеваний соедини-
тельной ткани, возраст, не соответствующий критериям 

Рисунок подготовлен авторами по собственным данным

Рис. 1. Распространенность плантарного фасциита в различных видах 
спорта в выборке
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включения (менее 16 и более 50 лет), невозможность вы-
полнения программ диагностики и коррекции по незави-
сящим обстоятельствам (тяжелые травмы, заболевания, 
эпидемические риски, приводящие к прерыванию спор-
тивной карьеры), отсутствие спортивной квалификации, 
отказ от участия в исследовании. Критерии исключения 
спортсменов из исследования: травма опорно-двигатель-
ного аппарата, случившаяся в период проведения иссле-
дования, отказ от дальнейшего участия в исследовании.

Все спортсмены с ПФ были разделены на 4 группы 
в зависимости от типа проводимых терапевтических ме-
роприятий:
•	 группа 1 (n = 27) — спортсмены, которым было про-

ведено лечение с помощью ударно-волновой терапии 
(УВТ);

•	 группа 2 (n = 20) — спортсмены, которым было прове-
дено лечение с помощью вибрационного воздействия 
в сочетании с миофасциальным релизом (МФР) мышц 
задней группы бедра и голени;

•	 группа 3 (n = 19) — спортсмены, которым было про-
ведено лечение с использованием индивидуальных 
ортезов стоп;

•	 группа 4 (n = 16) — спортсмены, которым было прове-
дено лечение с помощью вибрационного воздействия, 
в сочетании с МФР мышц задней группы бедра и голе-
ни, а также с применением индивидуальных ортезов.
Фокусированная ударно-волновая терапия про-

ведена на аппарате BTL-6000 FSWT (Великобритания) 
с площадью потока энергии 0,65  мДж/мм2 и частотой 
4–6 Гц. Курсовое вибрационное воздействие длительно-
стью 9–10  дней выполняли на устройстве «Vibrosphere» 
(Швеция) с последовательным увеличением частотного 
диапазона от 20 до 45 Гц. Миофасциальный релиз мышц 
задней группы бедра и голени осуществлялся спортсме-
нами самостоятельно с использованием ролла с ребри-
стой поверхностью. Для изготовления индивидуальных 
ортопедических стелек применяли заготовки фирмы 
«Formthotics» (Новая Зеландия)1.

Эффективность лечебных мероприятий оценивали 
по: динамике болевого синдрома, определяемой с помо-
щью русскоязычной версии визуально-аналоговой шкалы 
для стопы и голеностопного сустава (Visual Analog Scale Foot 
and Ankle — VAS FA) [6], наличию болезненности мышц зад-
ней группы бедра и голени, выявлению объема движения 
голеностопного сустава по углу дорсифлексии голеностоп-
ного сустава, результатам бароподометрического обследо-
вания (в статических и динамических тестах) и изменениям 
толщины плантарной фасции. Болезненность мышц задней 
группы бедра и голени проводилась пальпаторно, измере-
ние угла дорсифлексии голеностопного сустава осущест-
влялось в положении лежа на спине при разогнутом ко-
ленном суставе путем гониометрии. Бароподометрическое 
обследование производилось на аппаратно-программном 
комплексе WINTRACK (Medicaptures, Франция) по алго-
ритму, состоящему из статического и серии динамических 
тестов (сагиттальный, фронтальный, тест подъема на пе-
редний отдел стопы и прыжковый тест) [7]. При этом оце-
нивали изменения скорости общего центра давления (ОЦД) 
во фронтальной и сагиттальной плоскостях, а также пло-
щади статокинезиограммы: скорость ОЦД во фронтальной 
плоскости оценивалась в сагиттальном динамическом те-
сте, а в сагиттальной плоскости — во фронтальном тесте; 
площадь статокинезиограммы исследовалась в прыжко-
вом динамическом тесте.

Толщина плантарной фасции определялась с исполь-
зованием магнитно-резонансной томографии, которая 
выполнялась на аппарате SIGNA Creator мощностью 
1,5  Т (General Electric, США). Измерение производилось 
на сагиттальных срезах на 1  см дистальнее места при-
крепления к пяточному бугру. Анализ оценки эффектив-
ности лечебных мероприятий осуществляли через 7 и 14 
дней. Спустя 28 дней после завершения терапевтических 
мероприятий дополнительно производили повторную 
оценку выраженности боли. В качестве дополнительного 
метода для определения наличия и выраженности прона-
ции стопы была проведена оценка положения стопы с по-
мощью шкалы FPI-6 (Foot Posture Index — 6).

Для статистического анализа данных исполь-
зовали пакет прикладных программ IBM SPSS 
Statistics 23. Для оценки типа распределения значе-
ний количественных признаков применялись критерии 
Колмогорова — Смирнова и Шапиро — Уилка с крити-
ческим уровнем значимости 0,05. В случае отличий рас-
пределения от нормального прибегали к методам не-
параметрического анализа. Описательная статистика 
количественных данных приведена в форме медианы 
и квартилей, описание качественных признаков — в виде 
относительных частот и их доверительных интервалов. 
Для сравнительного межгруппового анализа исполь-
зован непараметрический U-критерий Манна  —  Уитни, 
а внутригруппового — тест Уилкоксона. Сравнение дис-
кретных величин проводилось с использованием крите-
рия χ2. Уровень значимости для всех вычислений менее 
0,05 был принят за статистическую значимость.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Наибольшее количество случаев ПФ было отмечено 
у спортсменов, занятых в легкой атлетике, футболе, ба-
скетболе, регби и теннисе (рис. 1). Более подробная ин-
формация о группах исследования, оцененная до начала 
лечебных мероприятий, представлена в таблице 1.

В ходе исследования статистически значимых раз-
личий в выборке по возрасту, ИМТ, спортивному стажу 
не выявлено. При оценке выраженности пронации по шка-
ле FPI-6 установлено, что стопа у спортсменов с ПФ была 
умеренно пронирована, все исследуемые группы спорт
сменов были сопоставимы по данному параметру.

Также установлено, что в группе 1 у спортсменов, 
которым проводилось лечение с помощью УВТ, угол 
дорсифлексии голеностопного сустава был наимень-
шим и составил 15°, что свидетельствует о более выра-
женном напряжении трехглавой мышцы голени по срав-
нению с другими группами до начала терапевтических 
мероприятий.

При анализе болевого синдрома, оцененного 
по VAS FA, выявлено статистически значимое (р < 0,001) 
снижение интенсивности болевого синдрома во всех 
исследуемых группах в динамике наблюдения при про-
ведении внутригруппового анализа. Соответствующие 
данные представлены на рисунке 2. Так, в группе 1 боль 
у спортсменов снизилась на 63%, в группе 2 — на 14%, 
в группе 3 — на 61%, а в группе 4 — на 18%. В динами-
ке наблюдения за спортсменами с ПФ не было отмече-
но статистически значимого снижения балла по шкале 
VAS FA спустя 28 дней после окончания терапии, что сви-
детельствует об устойчивости достигнутого терапевтиче-
ского эффекта.

1	 Пономаренко ГН, Гайдук АА. Применение индивидуальных ортезов стопы ФормТотикс в клинической практике. Методические рекомендации. СПб; 2015.
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Таблица 1. Сводные характеристики спортсменов в группах до начала лечебных мероприятий

Показатель
Группа 1
(n = 27)

Группа 2
(n = 20)

Группа 3
(n = 19)

Группа 4
(n = 16)

Возраст, лет 31 (23; 37) 27,5 (24; 35) 27 (21; 36) 30 (25; 33)

Индекс массы тела, кг/м2 22,1 (21; 23) 21,8 (21; 24) 22,2 (21; 24) 22,8 (21; 25)

Спортивный стаж, лет 22 (18; 30) 20 (17; 25) 19 (16; 25) 20,5 (17; 22)

Выраженность пронации по шкале FPI-6, балл 6 (5; 7) 6 (4; 7) 6 (5; 6) 6 (5; 7)

Угол дорсифлексии голеностопного сустава, градус (°) 15 (12; 18) 20 (17; 23) 19 (15; 22) 19 (17; 22)

Таблица подготовлена авторами по собственным данным

Примечание: данные представлены в виде медианы (Mе) значений нижнего и верхнего квартилей Q [25–75%].

При оценке эффективности лечебных мероприятий 
установлено, что во всех исследуемых группах в дина-
мике наблюдения через 7 и 14 дней не было достигну-
то статистически значимого снижения болезненности 
мышц задней группы бедра при пальпации по сравнению 

с периодом до начала исследования. Соответствующие 
данные представлены на рисунке 3А.

В то же время у спортсменов из групп 2, 3 и 4 обнару-
жено статистически значимое снижение болезненности 
и напряжения мышц задней группы голени при пальпа-
ции через 14 дней по сравнению с периодом до начала 
лечения на 63, 59, 61% соответственно (р < 0,05). Данные 
представлены на рисунке 3Б.

При внутригрупповом анализе изменений угла дор-
сифлексии голеностопного сустава в динамике наблю-
дения (до начала лечения / 14 дней лечения) у спортсме-
нов было выявлено статистически значимое увеличение 
объема движения в голеностопном суставе в группах 2 
(вибрационное воздействие и миофасциальный релиз) 
(р < 0,05) и 4 (вибрационное воздействие, миофасциаль-
ный релиз и индивидуальные ортезы стоп) (р < 0,01) на 15 
и 26% соответственно. В остальных исследуемых груп-
пах статистически значимой динамики отмечено не было 
(рис. 4).

Результаты анализа изменений подошвенного дав-
ления на поверхность опоры в переднем и заднем от-
делах пораженной стопы до/после лечения по данным 
бароподометрического обследования представлены 
в таблице  2. В ходе проведения корригирующих воз-
действий у спортсменов во всех группах была отмечена 
нормализация распределения подошвенного давления 
в статическом тесте (р < 0,05); при этом в группах 1 (УВТ) 
и 3 (индивидуальные ортезы стоп) выявлено увеличение 
давления заднего отдела пораженной стопы на 37 и 18 % 
соответственно. В то же время в группах 2 (вибрационное 

Рисунок подготовлен авторами по собственным данным

Рис. 2. Эффективность терапевтических мероприятий у спортсменов 
с плантарным фасциитом по показателю «оценка боли по VAS FA»

Рисунок подготовлен авторами по собственным данным

Рис. 3. Эффективность терапевтических мероприятий у спортсменов с плантарным фасциитом по показателям: А — болезненность мышц задней 
группы бедра; Б — болезненность мышц задней группы голени
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воздействие и миофасциальный релиз) и 4 (вибрационное 
воздействие, миофасциальный релиз и индивидуальные 
ортезы стоп), напротив, отмечено снижение подошвенно-
го давления на 17 и 13 % соответственно по сравнению 
с результатами до лечения.

При анализе бароподометрических показателей в ди-
намических тестах у спортсменов с ПФ в сравнении до/
после лечения (рис.  5) установлено снижение скорости 
ОЦД как во фронтальной, так и в сагиттальной плоско-
стях, а также площади статокинезиограммы (р < 0,05). 
Так, у спортсменов из группы 1 снижение скорости ОЦД 
во фронтальной плоскости составило 31%, из группы 
2 — 21%, из группы 3 — 26,6% и из группы 4  — 39%.

В то же время снижение скорости ОЦД в сагитталь-
ной плоскости у спортсменов из группы 1 составило 
29,4%, из группы 2 — 16,6%, из группы 3 — 27,7%, из груп-
пы 4 — 37%.

Также отмечено снижение площади статокинези-
ограммы на 8,7% у спортсменов из первой группы, 
в группе 2 — на 12,7%, в группе 3 — на 16,3%, в группе 
4 — на 9,2%.

Наиболее выраженное снижение показателей скоро-
сти ОЦД отмечено у спортсменов в группе 4 (вибрацион-
ное воздействие, миофасциальный релиз и индивидуаль-
ные ортезы стоп): на 39% скорости ОЦД во фронтальной 
плоскости, на 37% скорости ОЦД в сагиттальной плоско-
сти (рис. 5Г), а площадь статокинезиограммы значитель-
но уменьшилась в группе 3 — на 16,3% (рис. 5В).

На рисунке  6 представлены бароподограммы спор-
тсменов с ПФ в динамике наблюдения (до лечения / 
14 дней лечения) и отражены изменения общего вектора 
давления (ОВД) и подошвенного давления.

Обращает внимание увеличение подошвенного дав-
ления заднего отдела стопы в статическом тесте (рис. 6А), 
уменьшение площади распределения ОВД и векторов 
давления под стопами в сагиттальном динамическом те-
сте (рис. 6Б), централизация ОВД после терапевтических 
мероприятий во фронтальном (рис. 6В), а также уменьше-
ние площади распределения ОВД в прыжковом динами-
ческом тесте (рис. 6Г).

Динамика изменений толщины плантарной фасции от-
ражена на рисунке 7. Во всех группах отмечено статисти-
чески значимое снижение толщины плантарной фасции 
у спортсменов: из группы 1 на 4,8% (р = 0,001), из груп-
пы 2 на 5,8% (р = 0,037), из группы 3 на 8,5% (р = 0,008), 
из 4 группы на 12,5% (р = 0,012). Однако в группах 1 (УВТ) 
и 2 (вибрационное воздействие и миофасциальный релиз) 
изменение толщины плантарной фасции было менее вы-
ражено, чем у спортсменов из групп 3 (индивидуальные 
ортезы стоп) и 4 (вибрационное воздействие, миофасци-
альный релиз и индивидуальные ортезы стоп).

Однако, несмотря на статистически значимые из-
менения толщины подошвенного апоневроза, их выра-

женность не позволяет однозначно говорить о наличии 
клинически значимых различий (особенно у спортсменов 
из групп 1 и 2).

ОБСУЖДЕНИЕ РЕЗУЛЬТАТОВ

В ходе исследования было отмечено статистически зна-
чимое снижение боли по показателю VAS FA во всех груп-
пах спортсменов, что свидетельствует в целом об эф-
фективности проводимых корригирующих мероприятий 
при ПФ. Так, экстракорпоральную ударно-волновую те-
рапию при лечении ПФ успешно применяли некоторые 
зарубежные и отечественные авторы [8, 9]. Mendes et al. 
получили положительный эффект в отношении сниже-
ния боли у пациентов с ПФ при использовании индивиду-
альных ортопедических стелек [10], что в последующем 
было подтверждено и другими авторами [11, 12]. Kırmızı 
et al. отметили эффективность комбинированной терапии 
лечебными упражнениями и ортезами стоп в отношении 
снижения боли у пациентов с ПФ и плоскостопием [13].

Болезненность мышц задней группы голени стати-
стически значимо снизилась у представителей группы 2, 
при терапии которых использовали вибрационное воз-
действие и миофасциальный релиз, и группы 3, у которых 
применяли индивидуальные ортезы стоп. Данный факт 
может быть объяснен бóльшим влиянием вибрационного 
воздействия и индивидуальных ортезов стоп на актива-
цию внутренних и внешних мышц стопы, что способству-
ет их лучшему включению в акт ходьбы. Ранее высказы-
валось предположение, что болезненность и напряжение 

Рисунок подготовлен авторами по собственным данным

Рис. 4. Эффективность лечебных мероприятий у спортсменов с план-
тарным фасциитом по показателю «угол дорсифлексии голеностопного 
сустава»
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Таблица 2. Внутригрупповой анализ изменений подошвенного давления стоп у спортсменов с плантарным фасциитом в различных группах

Группы спортсменов
Передний отдел, %

р
Задний отдел, %

р
до лечения после лечения до лечения после лечения

Группа 1 (n = 27) 27 (24; 29) 24 (23; 24) <0,001 19 (14; 21) 26 (23; 27) <0,001

Группа 2 (n = 20) 20,5 (17; 23) 23 (22; 24) 0,001 35 (29; 39) 29 (27; 31) 0,001

Группа 3 (n = 19) 26 (23; 28) 23 (23; 24) 0,008 22 (18; 29) 26 (25; 27) 0,024

Группа 4 (n = 16) 21 (19; 24) 23 (22; 24) 0,046 31,5 (29; 37) 27,5 (26; 29) 0,002

Таблица подготовлена авторами по собственным данным

Примечание: данные представлены в виде медианы (Mе) значений нижнего и верхнего квартилей Q [25–75%].
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Рисунок подготовлен авторами по собственным данным

Рис. 5. Изменения показателей бароподометрии, полученных в динамических тестах, до/после лечения у спортсменов с плантарным фасциитом в за-
висимости от типа вмешательства

Рисунок подготовлен авторами по собственным данным

Рис. 6. Бароподограммы спортсменов с плантарным фасциитом в динамике наблюдения: А — в статическом тесте; Б — в прыжковом динамическом 
тесте; В — в сагиттальном динамическом тесте; Г — во фронтальном динамическом тесте

10

0

20

30 70 000

65 000

55 000

50 000

60 000

До начала лечения

С
ко

р
о

с
ть

 О
Ц

Д
, 

м
м

/с
 

П
л

о
щ

а
д

ь 
с

та
то

к
и

н
е

зи
о

гр
а

м
м

ы
, 

м
м

2

14 дней лечения

Период времени

Группа 2

10

0

20

30 70 000

65 000

55 000

50 000

60 000

До начала лечения

С
ко

р
о

с
ть

 О
Ц

Д
, 

м
м

/с
 

П
л

о
щ

а
д

ь 
с

та
то

к
и

н
е

зи
о

гр
а

м
м

ы
, 

м
м

2

14 дней лечения

Период времени

Группа 4

До лечения После лечения

До лечения После лечения

10

0

20

30 70 000

65 000

55 000

50 000

60 000

До начала лечения

С
ко

р
о

с
ть

 О
Ц

Д
, 

м
м

/с
 

П
л

о
щ

а
д

ь 
с

та
то

к
и

н
е

зи
о

гр
а

м
м

ы
, 

м
м

2

14 дней лечения

Период времени

Группа 1

10

0

20

30 70 000

65 000

55 000

50 000

60 000

До начала лечения

С
ко

р
о

с
ть

 О
Ц

Д
, 

м
м

/с
 

П
л

о
щ

а
д

ь 
с

та
то

к
и

н
е

зи
о

гр
а

м
м

ы
, 

м
м

2

14 дней лечения

Период времени

Группа 3

До лечения После лечения

До лечения После лечения

Б

Б

Г

Г

А

А

В

В

Скорость ОЦД во фронтальной плоскости Скорость ОЦД в сагиттальной плоскости Площадь статокинезиограммы



Оригинальная статья | Спортивная медицинаOriginal study | Sports Medicine

МЕДИЦИНА ЭКСТРЕМАЛЬНЫХ СИТУАЦИЙ | 2025, ТОМ 27, № 1 121

трехглавой мышцы голени, причем преимущественно ее 
медиальной головки, может быть связана с повышенной 
нагрузкой на мышцу ввиду компенсации недостаточной 
функции внешних мышц стопы, в частности задней боль-
шеберцовой мышцы [14, 15]. Более того, Zhou et al. со-
общили, что мероприятия, направленные на снижение 
жесткости и напряжения медиальной порции икронож-
ной мышцы, могут способствовать снижению выражен-
ности болевого синдрома у пациентов с ПФ [15].

Угол дорсифлексии голеностопного сустава стати-
стически значимо увеличился в группах 2 (вибрационное 
воздействие и миофасциальный релиз) и 4 (вибраци-
онное воздействие, миофасциальный релиз и индиви-
дуальные ортезы стоп), что представляется логичным, 
поскольку данный факт, вероятно, обусловлен вибра-
ционным и миофасциальным воздействием на мышцы 
задней группы голени, что сделало их более мягкими 
и пластичными и в совокупности со стретчингом позво-
лило значимо увеличить объем тыльного сгибания голе-
ностопного сустава, о чем ранее сообщали некоторые 
авторы [15–20]. Однако Landorf et al. не обнаружили вы-
шеупомянутой связи [21].

По результатам бароподометрического обследова-
ния при ПФ отмечена нормализация показателей по-
дошвенного давления на пораженной стопе, а именно: 
у спортсменов с низкими показателями подошвенного 
давления заднего отдела стопы оно увеличилось до нор-
мальных значений, а у спортсменов с изначально высо-
ким значением подошвенного давления заднего отде-
ла стопы, напротив, уменьшилось. Перераспределение 
давления в заднем отделе стопы сопровождалось также 
нормализацией подошвенного давления в переднем от-
деле как пораженной стопы, так и интактной (контра-
латеральной), в которых подошвенное давление ранее 
было компенсаторно нарушено. Помимо нормализа-
ции подошвенного давления, у всех спортсменов с ПФ 
в ходе проведения корригирующих мероприятий отме-
чено улучшение как общей постуральной стабильности, 
так и локальной, которая оценивалась по результатам 
проведения динамических тестов. При этом в группах 2 
(вибрационное воздействие и миофасциальный релиз) 
и 4 (вибрационное воздействие, миофасциальный релиз 
и индивидуальные ортезы стоп) отмечено бóльшее сни-
жение площади статокинезиограммы в прыжковом те-
сте, что, вероятно, может свидетельствовать о влиянии 
вибрационного воздействия на общий постуральный 
баланс посредством влияния на проприоцептивный ап-
парат. Данный факт представляется особенно интерес-
ным, поскольку это может свидетельствовать о важном 
влиянии патобиомеханики вышележащих отделов ор-
ганов опоры и движения (таз) на нижележащие (стопы). 
О подобном влиянии также ранее сообщали некоторые 
авторы [22–24].

Толщина подошвенного апоневроза имела тенденцию 
к снижению во всех исследуемых группах, что свиде-
тельствует о снижении выраженности отечности фасции. 
Это, в свою очередь, может отражать снижение нагруз-
ки на подошвенный апоневроз и уменьшение дегенера-
тивно-воспалительных изменений [25, 26]. Небольшая 
выраженность снижения толщины плантарной фасции 
может быть объяснена небольшим периодом наблю-
дения (14  дней), недостаточным для выявления четких 
морфологических изменений, сопутствующих клиниче-
ски значимому улучшению у спортсменов с ПФ. В то же 
время Drake et al. отмечали, что изменения морфологии 

подошвенного апоневроза далеко не всегда могут соот-
ветствовать данным клинического осмотра пациента [27].

Поскольку в настоящем исследовании группы спор-
тсменов были сформированы путем простой рандомиза-
ции, то, опираясь на показатели анализа изменений в ди-
намике наблюдения, можно заключить, что УВТ позволяет 
наиболее эффективно купировать выраженный болевой 
синдром у спортсменов. Помимо этого, значительную эф-
фективность также показывают и индивидуальные орте-
зы стоп. Однако на выбор рекомендуемого терапевтиче-
ского агента могут оказывать влияние также и значимые 
факторы риска [28]. Среди таких факторов: плоскостопие, 
избыточная пронация стопы, ограничение дорсифлексии 
голеностопного сустава, напряжение и болезненность 
мышц задней группы голени, молоткообразная дефор-
мация пальцев стопы [29–32]. Так, вибрационное воздей-
ствие, миофасциальный релиз и индивидуальные ортезы 
стоп показали лучшее влияние на коррекцию/компенса-
цию имеющихся биомеханических факторов риска за-
болевания у спортсменов. На основании вышеизложен-
ного представляется целесообразным в случае острого 
процесса использовать локальные методы воздействия 
с целью оказания противовоспалительного эффекта 
и затем производить коррекцию патобиомеханики, при-
ведшей к развитию заболевания, а в случае вялотекуще-
го процесса исправление нарушенных биомеханических 
паттернов позволит не только предупредить развитие 
рецидивов заболевания в перспективе, но и купировать 
болевой синдром.

Направления дальнейших исследований должны быть 
сосредоточены на оценке устойчивости достигнутых кли-
нических результатов в спортивной популяции при более 
длительном наблюдении (12–18 недель) и оценке роли ле-
чебных упражнений в профилактике возможных рециди-
вов заболевания.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

В ходе исследования было установлено, что все приме-
нявшиеся терапевтические методы показали умерен-
ную эффективность при лечении ПФ в спортивной по-
пуляции. Выбор метода терапевтического воздействия 
определяется в первую очередь выраженностью боле-
вого синдрома, а также структурно-функциональными 
особенностями стопы, выявленными в ходе проведения 

Рисунок подготовлен авторами по собственным данным

Рис. 7. Толщина плантарной фасции до/после лечения в группах наблю-
дения
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биомеханического обследования на бароподометриче-
ской платформе.

В контингенте спортсменов обосновано использо-
вание дифференцированного подхода в рамках ком-
плексной терапии, направленной на коррекцию всех 
имеющихся факторов риска. В случае необходимости 
купирования острого болевого синдрома высокую 
эффективность демонстрирует УВТ. Для терапевтиче-
ского воздействия при выявлении деформаций стопы 
целесообразно использовать индивидуальные ортезы 
стоп, а в случае ограничения дорсифлексии голено-
стопного сустава и напряжения мышц задней группы 

голени высокой эффективностью обладает вибраци-
онное воздействие в сочетании с МФР мышц задней 
группы голени.

Лечение ПФ у спортсменов — трудный и длительный 
процесс, который не всегда заканчивается возобновлени-
ем полноценной спортивной деятельности. Применение 
комбинированной и алгоритмизированной персонифици-
рованной терапевтической стратегии с учетом значимых 
факторов риска заболевания в спортивной популяции 
позволяет значительно сократить сроки восстановитель-
ного лечения спортсменов с данной патологией, а также 
снизить частоту рецидивов заболевания.
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