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ВВЕДЕНИЕ.

Медицина двадцать первого века высокотехнологична - методы и средства лечения и профилактики заболеваний человека поражают чрезвычайным многообразием. Кроме лекарственных препаратов существует и множество немедикаментозных средств воздействия на человеческий организм. Основное место среди них занимают физические средства лечения и восстановления. По-прежнему, одним из наиболее эффективных физических средств профилактики и лечения заболеваний является массаж.
В двадцать первом веке массаж получил достаточно широкое распространение в любой области медицины, физической культуры, спорта, индустрии красоты, туризма и быта цивилизованного человека.
Массаж является одним из наиболее эффективных и доступных средств воздействия на организм. При квалифицированном и профессиональном применении массаж, в отличие от медикаментозного воздействия, не вызывает побочных отрицательных реакций организма.
В пособии достаточно информации, которая может помочь в процессе подготовки квалифицированных специалистов: - классический лечебный массаж, рефлекторно-сегментарный массаж, подробно представлен соединительнотканный массаж (история, физиологическое обоснование, топография зон, особенности техник), периостальный массаж, колон-массаж. Достаточно широко представлены частные методики медицинского массажа. 
Но только по учебникам с картинками, видеофильмам и кино научиться массажу невозможно. Мастерству учатся у мастера. Без Учителя не стать мастером. Настоящее искусство массажа передаётся только из рук в руки.

Автор надеется, что издание нового пособия будет способствовать увеличению количества грамотных, клинически мыслящих специалистов массажа.

Пособие создано на основе многолетнего опыта автора, и предназначено для студентов и преподавателей медицинских учебных заведений. 
Возможно, новое пособие заинтересует специалистов восстановительной медицины, физиотерапевтов, методистов ЛФК и практикующих массажистов.
I. ИСТОРИЯ РАЗВИТИЯ МАССАЖА.
Дата возникновения массажа (целенаправленного воздействия на тело) неизвестна, и нет возможности отдать предпочтение в авторстве тем или иным народам. Термин «массаж», взятый, как утверждают филологи, из французского языка имеет общий корень со словами у других народов, обозначающих одно и то же действие (растирать, разминать, мять).
Любой человек, даже незнакомый с массажем, при ушибе начинает растирать и поглаживать больное место. Можно предположить, что естественные, инстинктивные движения человек применял с момента своего происхождения. 

Различные народы уже в древности использовали массаж в оздоровлении и лечении достаточно рационально и научно обосновано. В совершенстве владели приёмами массажа жрецы и знахари различных племён Южной Америки. 
На протяжении многих тысячелетий в Древней Индии каста браминов использовала знания массажа, телесных упражнений и дыхательной гимнастики. Все священные книги Древней Индии составлялись именно этой кастой.
Массаж был известен в Египте, Абиссинии, Ливии, Нубии ещё за 12 веков до нашей эры. 

Есть свидетельства об использовании массажа как оздоравливающего метода  у древних славян, финнов и карелов. Особенно распространёнными были приёмы растирания всего тела вместе с похлопыванием и стеганием по телу вениками из берёзовых или дубовых листьев. Древние славянские племена широко применяли массаж при купаниях в банях.
Одним из первых литературных источников о массаже, дошедших до наших времён, является древнекитайский трактат «Кунг-фу» («искусство человека», 2698 год до нашей эры). Возможно, были и более древние научные источники. Есть косвенные свидетельства о том, что массаж, в том виде, какой он был в то время, заимствован древними китайцами у индусов.
На египетских пирамидах есть изображения очень похожие на процедуру массажа возраста более 4000 лет.
Как утверждают современные специалисты истории массажа, вероятнее всего, именно из Египта массаж «пришёл» в Древнюю Грецию (арабское влияние).
Древнегреческий врач Геродикос (V век до нашей эры) одним из первых описал физиологическое воздействие массажа на организм человека. Сам он прожил более 100 лет, всю жизнь регулярно занимался гимнастикой и ежедневно массировался. Его ученик Гиппократ (459-377 гг. до нашей эры) продолжил развитие методики массажа и применял его при лечении больных.
Гиппократа считают основоположником применения массажа как лечебного метода, а его изречение «…врач должен быть опытен во многих вещах, и, между прочим, в массаже…» стало нарицательным. 
В Древней Греции массаж применялся не только в медицине. Массаж внедряли в быт, спорт, школу, армию. Впервые массаж применяется как средство сохранения и восстановления работоспособности, повышения результатов физической тренировки. В Древней Греции существовали специальные косметик-салоны («косметика» в переводе с греческого означает искусство украшения) по уходу за кожей лица, рук, по уходу за волосами.
В Древнем Риме развитию массажа способствовал врач Асклепиад (128-56 гг. до нашей эры). Он был противником всякого рода лекарственной терапии и настоятельно пропагандировал гимнастику, массаж и водные процедуры.
Его последователь – Авл Корнелий Цельс считал массаж методом лечения, особенно благотворно действующим на организм. В своей книге «О медицине» Цельс целую главу посвятил массажу.
Крупнейший врач своего времени Клавдий Гален (131-211 гг.) был придворным врачом императора Марка Аврелия. Гален одним из первых применял массаж при различных заболеваниях по определённой методике. Будучи главным врачом в школе гладиаторов, он пришёл к выводу, что наилучшим средством лечения травм является массаж в сочетании с водными процедурами.
Арабское влияние прослеживается и в распространении массажа в регионах Центральной Азии, Турции, Армении, Грузии.
Абу Али ибн Сина (Персия, 980-1037) в своих трудах «Канон врачебной науки» и «Книга исцеления» особо отмечал роль массажа в лечении различных заболеваний и подробно описал методики и технику массажа.
Интерес к массажу в странах Западной Европы в течение последних трёх веков то затухал, то возрождался – решающую роль в этом играла церковь, её отношение к медицине.
В эпоху Возрождения работы А.Везалия (1514-1564) и У.Гарвея (1578-1657) усилили внимание медиков к анатомии, физиологии и массажу. Дальнейшему развитию массажа способствуют работы Меркулиалиса «Искусство гимнастики» (1573), и Дж. Борели «Движение животных» (1630). 
Возрождению массажа также способствовали труды французских, немецких врачей и работы исследователей из скандинавских стран.
Французский клиницист Клеман Жозеф Тиссо в своём труде «Медицинская и хирургическая гимнастика» приводит данные об эффективности массажа и гимнастики в хирургии.

В Европе активным популяризатором массажа считался немецкий врач-терапевт Ф.Гоффман (1660-1742). В 1708 году он издал девятитомное сочинение «Диссертации по физической медицине». Советуя делать массаж всем тем, кто ведёт малоподвижный образ жизни, Ф.Гоффман рекомендовал в своей работе применение массажа и гимнастики в хирургии и ортопедии.
Заметный след в истории развития лечебного массажа оставил Пер Хенри Линг (1775-1839). Уроженец шведского города Упсала, по образованию он был священнослужителем. Долгое время Линга мучил ревматоидный артрит, от которого он безуспешно лечился у специалистов Швеции. Во время своей миссии на Востоке он познакомился с банным массажем. Через пару месяцев физическое состояние Линга кардинально улучшилось. Он понял, что жизнь надо посвятить популяризации активных и пассивных движений. В 1813 году Линг открыл в Стокгольме Центральный Королевский институт гимнастики. Предложенная им система гимнастики и массажа получила широкую популярность. Система во многих странах до сих пор успешно применяется, и известна под названием «шведской».
Известный голландский хирург И.Г.Мецгер (1839-1901) разработал рациональные медицинские показания к применению массажа, основанные на тщательном изучении анатомии, физиологии и патологии изменённых органов. Он стал одним из авторитетнейших врачей Европы, применяя в своей клинике массаж.

В России массажные техники до начала 20 века больше напоминали скандинавские (финский массаж, шведский массаж), хотя были и свои особенности. Первое упоминание об оригинальном виде массажа – «веничном», встречается в летописи монаха Нестора (1056). В ней повествовалось, как апостол Андрей, путешествуя в 907 году по северной Руси, посетил Мордву, где он увидел деревянные бани, в которых люди, обнажившись, били себя вениками. 
Иностранцы оставили заметный след в истории развития научно обоснованных техник лечебного массажа в России 19 века. В 1842 году в Россию приехал шведский врач А. Берглинд и «задержался» здесь на 40 лет. Он опубликовал в Петербурге своё руководство по использованию массажа и гимнастики «Лечение разминанием». 
В этот период в России публиковалось много научных работ и разработок по применению лечебного массажа при различных заболеваниях.
Именно в это время в клинике профессора В.А.Манассеина (СПб.) были защищены многие диссертации по механизму физиологического действия массажа (Гопадзе И.З. 1886 г., Стабровский И.К. 1887 г., Кияновский Б.И. 1889 г.). В.А.Манассеин (1841-1901) предложил внести в учебный план Петербургской военно-медицинской академии практический курс массажа.
В клинике профессора В.А.Ратимова активно внедрялся массаж в процесс лечения больных с хирургической и травматологической патологией (К.Н.Шульц, Маргиланский лазарет, 1881 г.).
В клинике профессора Н.А.Вельяминова в 1888 г. защищена диссертация Н.И.Гуревича о применении лечебного массажа в лечении хирургических больных.
В Петербургском институте акушерства и гинекологии  Д.О.Отт организовал курсы по изучению массажа (1888).
В клинике Л.Г.Беллярминова в 1878 г. доктором Юнге была защищена диссертация по применению массажа в офтальмологии.
В Юрьевском университете, на кафедре неврологии (руководитель профессор Цеге фон Мантейфель) активно внедрял массаж в лечебную практику М.Г.Иоффе (1911 г.).
Приват-доцент Петербургской медицинской академии И.В.Заблудовский в 1882 г. защитил диссертацию о действии массажа на здоровых людей. После вынужденного отъезда из России организовал первую школу русского лечебного массажа в Берлине. И до конца своей жизни (1906) активно пропагандировал применение массажа в профилактике и лечении различных заболеваний. 

И.В.Заблудовский опубликовал более 100 работ по массажу. Его заслуженно называют «отцом русского массажа».
В Петербурге в 1891 году врач Е.Н.Залесова открыла врачебно-гимнастическое и массажное заведение (школу) для женщин и детей. В 1898 году ею был издан учебник для подготовки массажистов для лечения больных, находящихся на излечении в городских больницах. Е.Н.Залесова взяла за основу шведскую школу массажа и адаптировала её к российским условиям, объединив все возможные методики восточного и западного массажа и лечебной гимнастики, создала целостную систему оздоровления организма.
Русский врач и физиолог, профессор  А.Е.Щербак в 1914 году организовал институт физических методов лечения в Севастополе (впоследствии Государственный институт физических методов лечения имени И.М.Сеченова). Он, один из первых, кто предложил воздействовать массажем на рефлекторные кожные зоны организма (всем известен введённый им термин «воротниковая зона»). А.Е.Щербак внёс весомый вклад в развитие сегментарно-рефлекторного вида массажа.
В начале 20 века большой вклад в развитие школ русского массажа внесли А.Ф.Вербов и И.М.Саркизов-Серазини. Заслуженный деятель науки, доктор медицинских наук, профессор Иван Михайлович Саркизов-Серазини (1887-1964) считается основоположником советской школы спортивного массажа. В 1922 году он организует из числа студентов и преподавателей Института физкультуры кружок по спортивному массажу.
В 1923-1924 учебном году курс массажа впервые был включён в учебный план Государственного центрального института физической культуры и этот курс считался обязательным для всех студентов института. Это была первая школа русского массажа в СССР.

Из современных специалистов огромный вклад в развитии различных направлений лечебного и спортивного массажа внесли Н.А.Белая, А.А.Бирюков, В.И.Васичкин, В.И.Дубровский, И.В.Дунаев, Г.А.Киров, А.В.Кондрашев, Л.А.Куничев, М.М.Погосян,  А.М.Тюрин, В.Н.Фокин, Е.В.Харламов, С.В.Ходарев.
Большой вклад в развитие и распространение массажа в Башкирии внесли представители уфимской школы массажа (Диана Александровна Воробьёва).
Формированию современной школы массажа в Башкирии способствовало открытие в 1993 году на базе Башкирского медицинского колледжа  отделения по подготовке медсестёр-массажистов из числа инвалидов по зрению. Теперь уже выпускники нашего отделения вносят свой вклад в развитие массажа в России.
II. ФИЗИОЛОГИЧЕСКИЕ МЕХАНИЗМЫ ВОЗДЕЙСТВИЯ МАССАЖА.
В самом начале необходимо определиться с термином «массаж». Сколько видов массажа, столько существует и определений. Многие современные специалисты массажа предлагают свои варианты классического определения. Ниже приводится один из вариантов.
Массаж – это комплекс научно обоснованных и практически проверенных приёмов дозированного механического воздействия с помощью рук или массажных аппаратов на ткань организма человека с целью сохранения, укрепления и восстановления здоровья.
Известны три звена механизма воздействия массажа на организм.
I. Начальным звеном физиологического механизма является раздражение механорецепторов.
Рецепторы – это крайние образования чувствительных (афферентных) нервов, воспринимающие раздражения из внешней и внутренней среды и превращающие физическую (механическую, тепловую и т.д.) или химическую энергию раздражения в возбуждение, передаваемое по чувствительным нервам в центральную нервную систему (ЦНС). Они являются периферическими частями анализаторов. В зависимости от адекватности по отношению к тем или иным раздражениям рецепторы подразделяются на механорецепторы, терморецепторы, хеморецепторы, фоторецепторы.

К механорецепторам относятся:

- рецепторы кожи;

- рецепторы мышечно-суставного аппарата – проприорецепторы;
- рецепторы внутренних органов - интерорецепторы.
В коже выделяют 4 типа механорецепторов:
1 тип – рецепторы давления (датчики силы). Определяют силу механической стимуляции, показывают продолжительность оказываемого давления.
2 тип – рецепторы прикосновения (датчики скорости). Определяют скорость механического раздражения, и её изменения во времени.

3 тип – рецепторы ускорения (вибрации). Определяют ускорение смещения кожи.

4 тип – рецепторы щекотки. Реагируют на перемещение раздражителя по телу.

В коже есть и свободные механорецепторы - температурные, ноцицептивные (рецепторы боли) и др.
При механическом воздействии на кожу, которое оказывается любым из массажных приёмов, возбуждаются все рецепторы этой области, однако преимущественно стимулируются те, которые наиболее соответствуют виду массажного приёма.
Например, при вибрации происходит возбуждение рецепторов ускорения (вибрации). При поглаживании возбуждаются рецепторы прикосновения (скорости).
Рецепторы в мышцах реагируют на механические раздражения и участвуют в координации движений и поддержании позы, являясь источником информации о состоянии двигательного аппарата.
В мышцах содержатся 3 типа рецепторов растяжения:

1 – первичные окончания мышечных веретён;
2 – вторичные окончания мышечных веретён;

3 – сухожильные рецепторы – «тельца Гольджи».
В скелетных мышцах экстрафузальные волокна (предлог «экстра» означает «вне», «фузи» - «веретено»). В мышечных веретёнах (рецепторный аппарат растяжения) – интрафузальные волокна (предлог «интра» означает «внутри»). Веретёна расположены параллельно обычным, экстрафузальным волокнам – при растяжении мышцы нагрузка на веретёна увеличивается, а при сокращении мышц нагрузка на веретёна уменьшается. 
Первичные окончания веретён реагируют на степень (величину) растяжения и скорость растяжения мышц. Вторичные окончания веретён реагируют преимущественно на величину растяжения мышц.
Разминая мышцу, мы добиваемся, усиления импульсации с мышечных веретён в соответствующие сегменты спинного мозга, тем самым, повышая тонус нервного центра, который управляет деятельностью этой мышцы.
Сухожильные тельца Гольджи, в отличие от веретён, расположены последовательно по отношению к мышце. Они реагируют и на растяжение, и на сокращение мышцы (тельца расположены в месте перехода мышц в сухожилие). Однако сокращение мышцы – более эффективный стимул, чем растяжение, поскольку стимулом для сухожильного аппарата является сила, развиваемая сухожилием, в котором находится рецептор. 

При массаже сухожильных рецепторов – телец Гольджи подавляется сигнал от веретён – мышца расслабляется и растягивается. Таким образом, сухожильные тельца Гольджи – датчик силы, в отличие от мышечного веретена, подающего сигналы о длине мышцы и скорости её изменения.
Массаж, вызывая образование тепла в тканях, действует как термический раздражитель и возбуждает тепловую рецепторную систему.
Возбуждение передаётся в сосудодвигательный нервный центр (находящийся в продолговатом мозге), а затем, по вегетативным нервам к сосудам.
Любой массажный приём является раздражителем механорецепторов. Результатом этого раздражения является преобразование механической энергии в энергию нервных импульсов.
II. Нервно-рефлекторный механизм воздействия массажа на организм является ведущим. От рецепторов по афферентным (центростремительным) нервным волокнам импульсы поступают в ядра ствола мозга, гипоталамус, таламус и соматосенсорную кору центральной нервной системы – нервные центры.
Нервный центр представляет собой совокупность нейронов, расположенных на различных участках центральной нервной системы и объединённых выполнением какой-либо одной функции. 
Каждый нервный центр имеет своё рецептивное поле: участок кожи, группа мышц, внутренние органы и т.п. откуда в него поступает информация.
При оптимальной стимуляции массажем определённого рецептивного поля непродолжительное время нервный центр перейдёт в состояние возбуждения.

Если же количество импульсов идущих от различных рецепторов будет слишком велико, или они будут поступать в течение длительного времени, то в нервном центре разовьётся торможение.
А от нервных центров по эфферентным (центробежным) волокнам импульсы поступают на периферию к мышцам, сосудам, внутренним органам. Здесь возникает соответствующая рефлекторная реакция, которая проявляется в виде определённых изменений функционального состояния различных органов и систем.
III. Ещё одним важным звеном механизма воздействия массажа является гуморальный фактор (греч. – «humor» - жидкость). Оказывая непосредственное механическое воздействие на ткани, массаж способствует образованию химических продуктов распада различных веществ (гистамин, ацетилхолин).

Например, гистамин, является тканевым гормоном и содержится в клетках в виде неактивных соединений с белками. Под влиянием массажа, в результате распада клеток, гистамин становится свободным и переходит в активную форму.
Гистамин и гистаминоподобные вещества вместе с продуктами белкового распада – аминокислотами и полипептидами – разносятся с током лимфы и крови и являются раздражителями хеморецепторов сосудов, оказывая, таким образом, системное действие, то есть не только в месте проведения массажа, но и на весь организм в целом.
Накопление в мышцах во время процедуры массажа активного ацетилхолина стимулирует мышечную деятельность, так как это способствует увеличению скорости передачи нервного возбуждения с одной нервной клетки на другую и от нервных клеток на мышечные волокна.
III. ВЛИЯНИЕ МАССАЖА НА ОРГАНИЗМ ЧЕЛОВЕКА.

Какие же изменения происходят в органах и тканях при массаже?
В зависимости от методики массажа может меняться тонус нервной системы – либо повышаться, либо понижаться.
В результате массажа в коже и в мышцах появляются биологически активные продукты распада белковых соединений: гистамин, ацетилхолин, серотонин, эндорфин, норадреналин. Они стимулируют адаптивно-трофическую функцию симпатического отдела вегетативной нервной системы, что ведёт к благоприятным изменениям в органах и тканях.
В коже заметно улучшаются трофические (относящиеся к питанию) процессы, существенно расширяются кровеносные сосуды, раскрываются так называемые «резервные» капилляры. При массаже вообще повышается тонус кожи, она становится более эластичной, упругой, улучшается её цвет. Это отчасти объясняется и тем, что при массаже происходит механическое удаление с поверхности эпидермиса отмерших клеток.
В мышечной системе при массаже происходит повышение тонуса и эластичности мышц, улучшается их сократительная функция, ускоряется обмен веществ и удаление продуктов распада. Заметно возрастает сила мышц. Массируемая мышечная масса увеличивается в объёме. 
Массаж – в противоположность активным движениям – не вызывает в мышцах увеличения количества молочной кислоты, а также органических кислот, накопление которых ведёт к развитию ацидоза. Этот факт имеет большое практическое значение, чем и объясняется восстановительный эффект массажа, его благотворное воздействие на утомлённые мышцы после физических нагрузок, особенно после спортивных выступлений и тренировок.

Положительное влияние массажа на скорость устранения продуктов гликолитического распада (молочная кислота) после мышечной работы наблюдается при массировании больших мышечных групп, не участвующих в работе. В результате применения массажа после работы до предела увеличивается работоспособность мышц при повторной нагрузке.
Мышцы - активная часть опорно-двигательного аппарата. Относительно пассивная его часть – кости - выполняют защитную и опорную функцию. 
Благодаря массажу улучшается кровоснабжение костной ткани, активизируются обменные процессы, способствуя изменению внутренней структуры и укреплению костей.
Заметно и быстро улучшается кровоснабжение всех элементов суставов и окружающих их тканей. Под действием массажа улучшаются процессы рассасывания выпота и патологических отложений в суставах, улучшается эластичность тканей за счёт согревания массируемого участка.
Улучшается подвижность всех тканей организма, и в частности соединительной ткани (фасции).
Заметное воздействие оказывает массаж и на сосудистую систему. После массажа ускоряется капиллярный кровоток, увеличиваются диаметры сосудов всех звеньев микроциркуляторного русла, что резко улучшает трофику тканей и органов.
Аналогичные процессы происходят и в лимфатическом русле. Если вся лимфа проходит через грудной лимфатический проток обычно за 4 часа, то при массаже за 1-1.5 часа.
В результате действия массажа ускоряется газообмен, увеличивается насыщение артериальной крови кислородом, усиливается процесс выделения из крови углекислого газа.
После квалифицированного массажа всегда повышается газообмен, что особенно чётко выявляется после физической нагрузки. Объясняется это тем, что под влиянием массажа ускоряется переход кислых продуктов (утомление) из мышечной ткани в общий круг кровообращения.
Заметно улучшается функция внешнего дыхания, усиливается действие на бронхи спазмолитических средств, нормализуются показатели кислотно-щелочного состояния крови, активнее идут процессы окисления молочной кислоты, что и отражается на антисвёртывающей системе крови.
Существенно нормализуется обмен веществ. Под влиянием массажа, как правило, повышается мочеотделение. Увеличивается выделение азотистых органических веществ мочи, мочевины, мочевой кислоты. Увеличивается также выделение минеральных солей – хлористого натрия, неорганического фосфора.
Влияние массажа на кровь выражается в увеличении количества гемоглобина, эритроцитов и лейкоцитов. Особенно отчётливо наблюдается увеличение количества эритроцитов под влиянием массажа при анемических состояниях.
IV. ОСНОВНЫЕ ХАРАКТЕРИСТИКИ МАССАЖА И СТРУКТУРА ОТВЕТНЫХ РЕАКЦИЙ ОРГАНИЗМА.
Структура и характер ответных реакций организма на массаж бывают различными в зависимости:
- от функционального состояния высших отделов центральной нервной системы, т.е. от соотношения процессов возбуждения и торможения в коре головного мозга;
- от функционального состояния рецепторного поля, которое подвергается воздействию;
- от клинических проявлений заболевания (если такое имеется);
- от характера массажа и используемых приёмов.
Характер массажа в основном определяется тремя компонентами. Это интенсивность массажа, темп массажа и длительность массажа.
Интенсивность массажа – это сила давления рук массажиста, оказываемое на тело массируемого. Она может быть большой (глубокий массаж) – от 100 до 1000 г/см², средней – от 10 до 100 г/см², малой (поверхностный массаж) – давление от 5 до 10 г/см².
Темп массажа может быть быстрым, средним и медленным. Быстрый темп повышает возбудимость нервной системы, средний и медленный её снижают.
Длительность массажа – это время выполнения массажа. Чем больше времени выполняется массаж, тем больше его тормозной эффект.
Кроме того, ответная реакция пациента зависит от приёмов, используемых массажистом. При сравнительно одинаковом техническом выполнении одни приёмы, такие как поглаживание, растирание, больше снижают возбудимость нервной системы, другие – ударные, вибрационные, наоборот, повышают её. Совершенная техника выполнения, и грамотное сочетание применяемых приёмов в каждом конкретном случае увеличивает эффективность ответных реакций пациента.

Следовательно, эффективность массажа зависит от знания массажистом функционального состояния пациента. Для этого массажист должен виртуозно владеть диагностической пальпаторной техникой, знать анатомию и физиологию, общую и медицинскую психологию, иметь базовые знания о клинических проявлениях различных заболеваний.
V. ГИГИЕНИЧЕСКИЕ ОСНОВЫ МАССАЖА. 
Требования к помещению и инвентарю.
В соответствии с ОСТ 42-21-16-86 ССБТ (система стандартов безопасности труда), для проведения массажных процедур в лечебном учреждении должно быть выделено отдельное помещение высотой 2,5-3 метров, площадь помещения определяется из расчёта 8 квадратных метров на одно рабочее место. При работе только одного массажиста площадь рабочего кабинета должна быть не менее 12 квадратных метров. 
Обязательна приточно-вытяжная вентиляция с 5-кратным обменом воздуха в час. Помещение должно быть светлым (общая освещённость 120-130 лк), тёплым – температура 20-22°С, относительная влажность не выше 60%.
Пол должен быть деревянный, покрытый линолеумом. Стены на высоту 2 м окрашивают масляной краской светлых тонов, остальная часть побелена. Кабинет должен быть оборудован умывальником с холодной и горячей водой. 
При наличии нескольких массажистов рабочее место каждого из них оборудуется в кабинах с матерчатыми занавесками.
В кабинете массажа должны быть индивидуальные шкафы для одежды массажистов, вешалки для одежды пациентов, зеркала, ширма и несколько стульев.
Массажный стол высотой 0,8 м, длиной 1,9-2 м, шириной 0,65 м. Клеёнчатые валики различной формы и размеров. Для массажа рук столик высотой 0,7-0,8 м, длиной 0,55 м, шириной 0,35 м. Подушка 70х70 см, 2 простыни, 2 полотенца на одно рабочее место. 
Можно использовать специальные массажные столы заводского производства и самодельные столы.
Обязательна аптечка первой медицинской помощи.
Требования к массажисту.
Внимательность и терпение, дружелюбие и тактичность – качества, необходимые массажисту при общении и работе с пациентом.
От массажиста во время работы не должно исходить никаких запахов. Даже качественный «парфюм» может раздражать пациентов. Особо необходимо следить за состоянием зубов и носоглотки. Пациенты особо чувствительны к запаху изо рта массажиста!!!
В поддержании высокого уровня работоспособности профессионального массажиста определённую роль играет правильный выбор одежды и обуви.
Одежда специалиста по классическому массажу должна быть лёгкой, просторной (но аккуратной, не мешковатой), чтобы не стеснять движения во время работы, не препятствовать дыханию и кровообраще​нию, а также быть проницаемой для воздуха и хорошо впитывать пот, выделяющийся во время физической работы. Заметим, что эстетические свойства одежды массажиста по значимости уступают только гигиени​ческим - хороший внешний вид специалиста положи​тельно влияет на настроение окружающих, создаёт требуемую рабочую обстановку.
Наиболее комфортно массажисты себя чувствуют в одежде из натуральных тканей (хлопчатобумажного трикотажа, льна и подобных материалов). Например: в футболке или блузе с кроткими, обязательно выше локтя рукавами (длинные рукава стесняют движения рук, кроме того, прикосновение ткани рукавов к телу пациента вызывает у последнего неприятные ощуще​ния) и в просторных брюках, не требующих ношения ремня, который значительно повышает внутрибрюшное давление при наклонах туловища и затрудняет кровоо​бращение. 
Спортивный массажист может быть одет в спортивный костюм.
В карманах одежды массажиста не должно быть предметов (связок ключей, монет, мобильного теле​фона и т.п.), которые будут беспокоить массируемого своими звуками или прикосновением. Во избежание неприятного воздействия или даже травмирования кожи массируемого во время работы на руках массажиста не должно быть наручных часов и никаких украшений - колец, браслетов и т.д.
Массажистам не следует работать во влажной, про​питанной потом одежде. В противном случае ухудшает​ся терморегуляция тела, при которой не только снижается работоспособность, но и значительно возрастает риск переохлаждения и последующего простудного заболевания. Поэтому специалист должен иметь днев​ной запас из нескольких сменных комплектов рабочей формы и белья, которое также должно удовлетворять определённым требованиям.
Во-первых, бельё не должно быть излишне тесным, облегающим, так как в противном случае возможно затруднение крово- и лимфообращения в области паха, а у женщин и области подмышечной ямки. Кроме того, слишком тесный бюстгальтер уменьшает ампли​туду экскурсии грудной клетки, тем самым, искажая дыхательный стереотип: дыхание становится менее глубоким и более частым. Резинка носков также не должна быть слишком тугой. 
Во-вторых, во избежа​ние раздражений кожи для работы следует выбирать бельё, изготовленное только из влагопроницаемых натуральных тканей, хорошо отводящих испарину и пот от поверхности тела. В настоящее время в продаже имеются комплекты белья, специально предназначен​ные для занятий физической культурой, которые, на наш взгляд, наилучшим образом удовлетворяют обоим перечисленным требованиям.
Специалистам, профессионально занимающимся русским массажем, следует носить во время работы свободную, лёгкую матерчатую обувь, обязательно имеющую супинаторы, которые будут оказывать под​держку своду стопы, что при многочасовом ежедневном стоянии предотвратит развитие плоскостопия. По этой же причине, т.е. из-за отсутствия надёжной поддержки для свода стопы, не рекомендуется работать в домаш​них тапочках или шлёпанцах (по нашим наблюдениям, именно такую неподходящую обувь носит более 70% профессиональных массажистов), а женщинам, ещё и в обуви на высоком каблуке, ухудшающей равновесие за счёт уменьшения эффективной площади опоры. 
Массажисту не следует приступать к работе сразу после еды, так как вынужденное, согнутое положение туловища не только ухудшает процесс пищеварения, но и при наполненном желудке отрицательно сказыва​ется на дыхательной функции и деятельности сердца. Работу следует начинать через час-полтора после приёма пищи.
Процессы окисления в работающих мышцах со​провождаются дополнительной внутренней тепло​продукцией, организм нагревается. Для поддержания постоянной температуры тела увеличивается тепло​отдача во внешнюю среду главным образом путем усиления потоотделения, что ведёт к увеличению выделения жидкости из организма и при длительной многочасовой работе может привести к нарушению водного баланса.
При температуре воздуха 20-25°С потери организмом воды при умеренной физической нагрузке в течение 1 часа у спортсмена с массой тела 70 кг до​стигают 1,5-2 л/час. При такой физической нагрузке, если бы не было терморегуляции, температура тела могла бы подняться на 11°С выше нормы.
Профессиональному массажисту не следует не​дооценивать важность поддержания водно-солевого баланса в организме, так как:
- при потерях воды в объёме 1 % массы тела по​является чувство жажды;
- при потерях воды, равных 2% (примерно 1,5 кг), у человека массой 70 кг наблюдается снижение работоспособности и выносливости;
-  при потерях воды, равных 3% (примерно 2 кг), снижается сила мышц, а также на 20-30% ухуд​шаются показатели работоспособности и вы​носливости;
- потеря воды, равная 5%, сопровождается сниже​нием слюноотделения, мочеобразования, учаще​нием пульса, мышечной слабостью, тошнотой.
Для восполнения этих потерь массажистам реко​мендуется выпивать в течение рабочего дня несколько литров жидкости: чая (предпочтительнее зелёного), компота или минерально-столовой воды.
Руки профессионального специалиста по русскому (в особенности спортивному) массажу должны быть сильными, но при этом обязательно пластичными, ловкими и выносливыми. Кроме того, чрезвычайно важно, чтобы они были ещё и сухими, чистыми, тёплыми и мягкими. По этому поводу неоднократно высказыва​лись многие специалисты в области массажа. Напри​мер, В.К. Стасенков утверждал, что мокрые, костлявые, холодные руки не могут выполнить хороший массаж, так как их прикосновение неприятно больному. Такие руки с трудом находят интимную связь с массируемыми мышцами и не могут чувствовать результата работы.
Потливость кистей доставляет самому массажисту большие неприятности. В этом случае полезно делать контрастные ванночки, растирать руки лимонным со​ком или разбавленным спиртом. Необходимо строго соблюдать правила гигиены, использовать различные препараты для уменьшения и предотвращения потли​вости. В частности, чтобы уменьшить потливость кожи, в воду для мытья рук нужно добавлять нашатырный спирт (1 чайная ложка на 1 л воды) или делать уксусные ванночки (3 чайные ложки столового уксуса на 1 л воды). Уксус сжимает поры, это значит, что такие ванночки полезны и при пористой коже. Продолжительность процедуры - 5 мин. Используют также ванночки с добавлением марганцовокислого калия (до получения розового цвета), после чего осушенную кожу тщательно вытирают и обрабатывают присыпкой или специальным дезодорантом. Смягчить и уменьшить потливость рук помогут ванночки с добавлением соды и буры.
Ещё один рецепт: к 100 г столового уксуса добавляют понемногу, хорошо перемешивая, неполную чайную ложку питьевой соды. Когда шипение прекратится, вливают 4 г буры, растворённой в половине стакана воды и 30 г глицерина. Этим составом смазывают кожу рук и через 2-3 ч массируют кисти с «Детским» кремом. Утром после умывания можно снова втереть в кожу рук небольшое количество приготовленного раствора.
Что касается нормализации температуры рук (осо​бенно перед первым сеансом), то наиболее эффек​тивным средством является выполнение массажистом комплекса вводной гимнастики, имеющей опреде​лённое сходство с разминкой в спорте. В результате выполнения специально подобранных упражнений в мышцах рук вырабатывается некоторое количество те​пловой энергии, и активизируется кровообращение, что незамедлительно приводит к повышению температуры покровных тканей.
Непосредственный контакт с телом массируемого требует от массажиста тщательного ухода за кожей рук и ногтями. Как показывает практика, небольшой участок жесткой ороговевшей кожи, мозоль или неаккуратно обрезанный ноготь, даже изредка царапающие кожу массируемого, могут вывести его из состояния ком​фортного расслабления и стать причиной длительного непроизвольного напряжения мышц. Поэтому каждый практикующий специалист обязан постоянно следить и ухаживать за состоянием кожи кистей рук и иметь корот​ко остриженные, подпиленные и отшлифованные ногти, не выступающие за мякоть пальца. 
Нередко в литерату​ре можно встретить различные рекомендации по уходу за кожей рук и ногтями, однако, по нашему мнению, это лучше поручить профессионалу своего дела - спе​циалисту по маникюру, к услугам которого массажист должен регулярно обращаться, - как минимум, раз в 10 дней - 2 недели, и лишь в перерывах ухаживать за руками самостоятельно. Кроме того, обращаясь к спе​циалисту по маникюру, также целесообразно получить у него консультацию по вопросам применения косметики для рук с учётом индивидуальных особенностей кожи.
При выполнении всякого рода домашней и прочей работы массажисту необходимо предохранять руки от случайных повреждений и огрубения кожи, для чего следует использовать специальные хлопчатобумажные, резиновые перчатки или рукавицы.
В последнее время отечественные и зарубежные фармакологические компании стали выпускать большой ассортимент не содержащих этиловый спирт эффек​тивных антисептических средств (этиловый спирт сушит и дубит кожу, поэтому регулярная обработка им рук нежелательна). По нашему мнению, массажистам целесообразно иметь в запасе одно из них для периодической обработки своих рук в течение дня, и после работы. Это обосновано тем, что мытьё рук обычным мылом не гарантирует полной защиты от целого ряда грибковых заболеваний, микробных, бактериальных и вирусных инфекций, передающихся контактным путем.
Требования к пациенту.
Кожа пациента должна быть чистой, поэтому желательно ему принять душ, или, в крайнем случае, массируемые участки протереть влажным полотенцем.
Обильный волосяной покров на теле пациента может препятствовать эффективному проведению массажа. Если волосы мягкие, можно состричь их машинкой, но не брить. В редких случаях применяют обильно тальк, детскую присыпку. 
Не рекомендуется при проведении классического лечебного массажа использовать вазелин и масла.
Курение перед процедурой массажа нежелательно – рекомендуется воздержаться от курения за 2 часа до процедуры массажа и не курить не менее  2 часов после.
Приём алкоголя и наркотических веществ до процедуры массажа может спровоцировать неадекватную реакцию организма на массаж. Естественно, нежелателен их приём, и после процедуры массажа.
Режим работы массажиста.
Режим рабочего дня и нормы нагрузки для массажистов, работающих в лечебно-профилактических учреждениях, регламентируются приказом № 817 МЗ СССР от 18.06.1987 г. (Приложение №4). Работа массажистов во врачебно-физкультурных диспансерах и других учреждениях спортивной медицины регламентируется Приказом № 337 МЗ РФ от 20.08.2001 г. (Приложение № 16).
Согласно этим регламентирующим документам норма нагрузки массажиста должна равняться 30 условным массажным единицам за 6,5 часов работы. 
В России, (согласно перечисленным выше регламентирующим документам) за одну условную массажную единицу принята массажная процедура (в спортивной медицине соответственно - сеанс массажа), на выполнение которой требуется 10 минут.
VI. ОРГАНИЗАЦИЯ РАБОТЫ МАССАЖИСТА.

Базовым, принципиально важным условием высокой эффективности труда специалиста по классическому массажу является стереотипность (от греческого: stereos – твёрдый, typos-отпечаток) выполнения им всех видов массажных приёмов. Это означает, что движения рук должны выполняться в строго упорядоченной последовательности, всецело подчинённой стандартизованному алгоритму. Правильное и уверенное, доведённое до автоматизма образцовое владение техникой выполнения приёмов даёт возможность специалисту оказывать строго дифференцированное воздействие на ткани массируемого участка и успешно добиваться необходимого результата с оптимальными затратами собственной нервно-мышечной энергии. 
Для оптимизации расхода нервно-мышечной энергии при выполнении видов приёмов классического массажа определяющее значение имеют следующие факторы.
Прикладное применение закономерностей движений биомеханических звеньев человеческого тела. 
Это значит, что, применяя на практике основные положения данного раздела биомеханики, необходимо найти такие условия организации и выполнения движений, при которых можно получать максимум полезной механической работы при оптимальных мышечных усилиях.

Опорно-двигательный аппарат человека представляет собой сложную структуру, состоящую из костных звеньев, каждое из которых допустимо рассматривать как рычаг, так как они обладают необходимыми свойствами, характеризующими этот простейший механизм. 
Рычагом в механике называется всякий несгибаемый стержень, который может вращаться (поворачиваться) вокруг неподвижной оси или опоры. В анатомических рычагах роль несгибаемого стержня играют кости. Точка опоры находится в центре движения прилежащего к сегменту сустава. Сила вращения рычага является результатом сокращения скелетных мышц, а сопротивлением служит тяжесть передвигаемой части тела и возможной дополнительной внешней нагрузки (отягощения). Точка приложения силы определяется местом прикрепления действующих мышц, а точка приложения сопротивления – центром тяжести передвигаемого сегмента. Биомеханический анализ человеческого тела показывает, что плечо силы в большинстве случаев короче плеча сопротивления, т.е. анатомические рычаги являются приспособлениями для выигрыша в быстроте и объёме движения за счёт силы сокращения мышц.
С точки зрения биомеханики, большинство приёмов русского массажа представляет собой относительно медленное циклическое движение (в среднем один пасс в секунду), совершаемое против сил трения кистей рук массажиста о покровные ткани массируемого участка тела, а также против сил активного (взаимодействие актино-миозинового сократительного аппарата мышц) и пассивного сопротивления (упруго-вязкие свойства) различных биологических тканей, расположенных зоне массажного воздействия. 
Основным действующим фактором классического массажа на организм человека является целая гамма разнообразных контактных механических воздействий (раз​дражений), наносимых биологическим тканям паци​ента непосредственно руками массажиста. С позиций биомеханики, эти воздействия представляют собой различные виды дозированной упругой деформации тканей массируемого участка тела: кожи, жировой ткани, мышц, нервной ткани и её рецепторов, кровеносных и лимфатических сосудов, фасций, суставов, надкостницы, костей, внутренних органов и т.д. 
Необходимо уточнить определение «упругая деформация тканей»: - деформация – это изменение взаимного расположения точек тела, которое приводит к изменению его формы и размеров. Деформации, исчезающие после прекращения действия внешних сил, называются упругими. 
В зависимости от выполняемого массажного приёма деформация перечисленных тканей может заключаться в их сжатии, растяжении, изгибе, сдвиге, кручении. Например, виды одного из наиболее технически сложных приёмов классического массажа - «разминание», за​ключаются в комбинации следующих друг за другом в различных сочетаниях и пропорциях: растяжении, сжатии и кручении тканей (преимущественно кожи, мышц, кровеносных и лимфатических сосудов) масси​руемого участка. Естественно, что для оказания такого механического воздействия, массажист вынужден вы​полнять определённую динамическую и статическую мышечную работу, а, следовательно - расходовать собственную нервно-мышечную энергию. При этом усилия специалиста зависят не только от того, с какой интенсивностью в соответствии с конкретной методикой он должен выполнять тот или иной приём, но и от уровня напряжения массируе​мой скелетной мышечной ткани, т.е. от её тонуса. Чем выше тонус - тем твёрже и плотнее на ощупь мышечная ткань,  следовательно, массажист вынужден затрачивать больше сил для её упругой деформации.
Вовлечение массажистом в работу тех или иных биомеханических звеньев (костно-мышечных рычагов) своего тела должно оптимально соответствовать дви​гательной задаче, решаемой в данный конкретный мо​мент. Это означает, что в зависимости от вида приёма, его силы, амплитуды, темпа и требуемой интенсивности воздействия на ткани массируемого участка рабочие движения могут выполняться за счёт включения раз​личных комбинаций звеньев опорно-двигательного аппарата специалиста:
-   в основном только при помощи пальцев, кисти и предплечья;
-   кисти, предплечья и плеча;
-   кисти, предплечья и плеча с вовлечением туло​вища и ног.
При этом каждое из перечисленных биомехани​ческих звеньев (и образуемых ими цепей) должно выполнять двигательную задачу, адекватную его функциональному предназначению и возможностям. Так, например, небольшими по размеру дистальными мышцами пальцев кисти, богато иннервированными, но имеющими ограниченные силовые показатели, следует выполнять высокоточные, ловкие и быстрые движения, не требующие значительных усилий. 

За счёт более круп​ной (массивной) мускулатуры проксимальных звеньев верхних конечностей становятся возможными движе​ния с большей интенсивностью и амплитудой, а также фиксация рабочего положения рук. 
И, наконец, мышцы туловища и ног могут не только поддерживать (стабилизировать) определённую рабочую позу, но и содействовать сво​им направленным движением выполнению того или иного приёма, увеличивая его силу, а, следовательно, и интенсивность воздействия на биологические ткани массируемого участка. При этом мышцы, не участвую​щие в выполнении приёма (или его отдельной фазы) и удержании рабочей позы, должны находиться в со​стоянии относительного покоя, возможно большего расслабления. 
Такая способность к расслаблению, к преодолению нерациональной мышечной напряжённости формируется не сразу, а постепенно, по мере освоения приёмов, т.е. по мере формирования, закрепления и совершенствова​ния двигательных навыков, в чём, собственно, и проявляется физиологическая сущность обучения и тренировки. Выявлена тесная зависимость между сроками, качеством овладения техникой выполнения приёмов классического массажа и рациональностью ра​бочей позы студента. В тех случаях, когда начинающие массажисты осваивали приёмы в эргономически оптимальной рабочей позе, формирование и закрепление у них двигательных навыков происходило существенно быстрее, качественнее и с меньшим коли​чеством ошибок. 
Одним из так называемых «биомеханических зако​нов», практическое применение которого, по мнению А.Ф. Вербова (1966), способно повысить работоспо​собность массажиста, является принцип «наименьшего использования наибольших рычагов», или как его ещё именуют в физиологии труда - «закон экономии мышеч​ной массы». Суть данной рекомендации заключается в том, что при массировании нужно активизировать минимальное количество мышц рук, участие которых непосредственно необходимо для выполнения данного приёма, а остальные мышцы должны находиться в со​стоянии возможно большего расслабления. Так, напри​мер, если приём можно выполнить только за счёт кисти, то не следует включать в работу более крупные рычаги - предплечье и плечо и тем более туловище. Однако, как доказали фундаментальные исследования в области физиологии труда, проводившиеся отечественными и зарубежными специалистами, - утомление человека, занятого физическим трудом, не находится только лишь в прямой (простой) зависимости от количества совершённых движений и числа вовлечённых в работу мышц. 
Повышение ра​ботоспособности за счёт уменьшения или ограничения количества вводимых в действие костно-мышечных рычагов достигается только при лёгких или точных ра​ботах, выполняемых в положении сидя, когда за счёт удобного стула (кресла) имеющего подлокотники нахо​дящиеся в пассивном состоянии сегменты тела имеют достаточную площадь опоры, позволяющую расслабить неработающие скелетные мышцы, но при этом все же сохранить необходимую рабочую позу. 
В том случае если физически интенсивная силовая работа руками выполняется в положении стоя, то перенос основной нагрузки на мелкие дистальные мышцы пред​плечий и кистей, а также ограничение движений плеч и туловища совершенно нежелательны. 
Во-первых, замена крупных мышечных групп малыми, как по числу, так и по размеру, сопровождается ускоренным развитием в последних глубокого локального утомления, а принудительное ограничение движений туловища (т.е. его неподвиж​ность при стоянии) приводит к преобладанию доли статических усилий (значительно более утомительных по сравнению с динамическими), фиксации грудной клетки и ухудшению условий дыхания. 
Во-вторых, научно доказано, что если одна и та же работа выполняется различными группами мышц, составляющими значительную часть от всей муску​латуры тела, то частота сокращения сердца окажется выше при работе меньших по размеру групп мышц, т.е. при таком варианте психофизиологическая цена будет больше.
Принципиально важным условием рационального включения в работу массажистом костно-мышечных ры​чагов своего тела является биомеханически выгодное пространственное взаиморасположение звеньев рук и туловища специалиста по отношению к массируемому участку.
С позиций биомеханики, нерациональность рабочей позы заключается в недостаточном снижении момен​тов силы тяжести отдельных звеньев кинематической цепи человеческого тела. Поэтому оптимальным вариантом для выполнения приёмов русского массажа является такое взаимное положение звеньев верхней конечности, в котором плечо - предплечье - кисть массажиста располагаются по убывающей вниз. При этом проксимальная биокинематическая пара плечо - предплечье должна совершать движения с минимально возможным для данного вида труда от​клонением от вертикали как в сагиттальной, так и во фронтальной плоскостях. Оптимальная высота стола и расположение массируемого участка в зоне оптимальной досягаемости рук позволяют специалисту выполнять большинство приёмов в сле​дующих пределах: углы сгибания (в средней точке траектории движения) в плечевом суставе 20-25°, отведения плеча от туловища не превышает 15-20°, сгибания в локте не более 20-30°. Данные электромиографии подтверждают, что подобное взаимное положение требует оптимальных затрат мышечной энергии для удержания рук в рабочем по​ложении и даёт возможность полноценно расслаблять мышцы, не участвующие в выполнении всего приёма или его отдельных фаз. Используя термин из физиологии труда - работающие мышцы имеют микропаузы отдыха (в момент которых происходит восстановление), что существенно отдаляет насту​пление локального утомления. Кроме того, описанное выше расположение звеньев верхней конечности и массируемого участка тела оптимально не только по соображениям экономии мышечной энергии при удержании рук в рабочем положении, но и позволяет эффективно управлять движениями за счёт использо​вания силы тяжести и инерции. Так, например, при необходимости оказать значительное по силе и интенсивности воздействие специалист может включить в работу не только все звенья верхней конечности, но и применить вес и инерцию движения своего туловища. Для этого мас​сажист полностью выпрямляет руки в локтях (проис​ходит фиксация суставных замков, за счёт чего вся конечность становится единой жесткой конструкцией), и вес туловища дозированно переносится на ткани массируемого участка. В данной ситуации наиболь​ший эффект может быть достигнут в том случае, когда массируемая поверхность находится ниже общего центра тяжести (ОЦТ) тела массажиста.
Возможность дополнять усилия рук весом туло​вища нашла широкое практическое применение в мануальной терапии, где высота стола подбирается таким образом, чтобы ОЦТ тела врача находился значитель​но выше поверхности тела пациента (в большинстве случаев стол для мануальной терапии несколько ниже, чем стол для классического массажа).
Существенное значение для экономного рас​хода нервно-мышечной энергии имеет траектория движения. Применительно к выполнению приёмов классического массажа необходимо учитывать, что прямолинейные движения рук, геометрически, хотя и являются наиболее короткими, несмотря на это, значительно проигрывают по экономичности движениям, выполняемым по плавно закруглённым дуговым траекториям.
Мышечная деятельность при движениях человека значительно сложнее, чем, кажется на первый взгляд. По словам С. Банкова (1978), «Едва ли существует движение, производимое одной единственной мыш​цей. Обычно участвует несколько мышц, которые выполняют различные задачи, различным способом содействуют осуществлению движения. В то время как одни вращают костные рычаги, другие обеспечивают необходимую стабильность, а третьи сокращаются с целью нейтрализации какого-либо нежелательного движения при конкретном действии». В зависимости от ролевого участия тех или иных мышц в реализации конкретного движения в кинезиологии принята их следующая классификация: мышцы двигатели, или агонисты; мышцы фиксаторы; мышцы нейтрали​заторы; мышцы синергисты; мышцы антагонисты. В норме верхняя конечность человека имеет 30 степеней свободы, однако для выполне​ния того или иного рабочего движения, в нашем случае - приёма массажа, требуется лишь несколько из них, а все остальные должны быть временно выключены, стабилизированы, превратившись в своеобразный фундамент, на базе которого возможно развитие управляемого целенаправленного двигательного акта. При этом основная «блокировка» излишних степеней свободы становится возможной за счёт активизации мышц, выполняющих функции фиксаторов и нейтра​лизаторов. 
При прямолинейных осевых траекториях для ста​билизации избыточных степеней свободы звеньев верхних конечностей требуется значительно выраженная активность мышц, играющих роль фиксаторов и ней​трализаторов, чем при движениях рук, совершаемых по закруглённым дуговым траекториям. Кроме того, при прямолинейной траек​тории не рационально большое количество энергии расходуется на торможение сегментов рук в конеч​ной фазе движения, т.е. требуется дополнительное напряжение мышц для преодоления (гашения) силы инерции. И, наконец, ещё одним весьма важным для практики классического массажа преимуществом дуговых траекторий является возможность совер​шать плавные переходы от одного приёма к другому, за счёт чего достигаются ритмичность, слитность и непрерывность массажного воздействия на тело пациента.
Симметричное распределение нагрузки на правую и левую руки. 
При выполнении приёмов русского массажа экономия мышечной энергии до​стигается за счёт соблюдения таких условий, как одновременность и симметричность дви​жений обеими руками.
Анатомическое стро​ение и биомеханика взаимодействия звеньев верхних конечностей человека (форма, тип сочленений, взаимное расположение и меха​низм взаимодействия суставов, связок и мышц, наличие диагональных синергии) предо​пределяют, что наиболее естественными, а, следо​вательно, наименее уто​мительными являются симметричные, но при этом противоположно направленные движе​ния обеих рук в одной плоскости. Движения в одном направлении выполнять несколько труднее. Вне зависимости от траектории и формы, движения рук в вертикальной плоскости бо​лее утомительны, чем в горизонтальной. При этом в горизонтальной плоскости наиболее естественными являются встречно направленные, чередующиеся (непрерывно следующие друг за другом) дуговые или круговые движения, выполняемые под углом (оптимально около 45°) к сагиттальной плоско​сти тела человека. Наиболее показательным примером таких движений при массировании является выполнение приёма «двойное кольцевое разминание».
На крупных массируемых участках предпочтительнее работать одновременно обеими руками, равномерно распределяя нагрузку между ними, при необходимо​сти поочерёдно увеличивая нагрузку то на одну, то на другую конечность. Такой двигательный режим даёт существенную экономию во времени (по сравнению с работой одной рукой), способствует более чёткому усвоению и поддержанию ритма выполнения приёмов. Нагрузка на мышцы и суставно-связочный аппарат пояса верхних конечностей носит симметричный, равномерный характер, что способствует более позд​нему наступлению локального и общего утомления массажиста.
Чтобы иметь возможность равномерно распреде​лять нагрузку, массажисту нужно научиться свободно, одинаково качественно и уверенно работать обеими руками. Большинству людей (до 95%) свойственна функциональная асимметрия конечностей, которая выражается в лучших показателях силы, ловкости и точности движений правой руки. Однако, в соответ​ствии с данными современной физиологии, данная функциональная асимметрия не является безусловной. В организме здорового человека в широких пределах возможна функциональная пере​стройка двигательной деятельности. Она происходит на основе пластичности нервной системы, в порядке создания новых условно-рефлекторных связей. По словам М.И. Виноградова (1966), одного из наиболее авторитетных отечественных специалистов в области физиологии труда, «функциональная асимметрия конечностей образовалась в процессе труда - трудом она и преодолевается».
Если обучаемые технике проведения приёмов классического массажа начинают в течение первых 4-6 заня​тий работать только левой рукой (а левши - правой), то последующее освоение даже более сложных приёмов проходит значительно эффективней по сравнению с теми, кто на каждом занятии выполняет массаж только удобной для себя конечностью. 
В том случае, если во всевозможных движениях, в т.ч. и массаже, больше задействуется левая рука (исключая правую), то в итоге она не только сравняется по ловкости с правой, но в чём-то может её и обогнать, а приёмы будут вы​полняться образцово. 

Одновременно с этим нужно ясно понимать, что для одинаково уверенного и качественного выпол​нения всех видов приёмов обеими руками их физи​ческие кондиции (сила, подвижность в сочленениях и выносливость) должны стать примерно равными.
 Плавность, слитность и ритмичность выпол​няемых движений. 
Наблюдения за работой опытных и высококвалифицированных массажистов показыва​ют, что хорошо усвоенные благодаря многократному повторению, доведённые до автоматизма рабочие движения рук совершаются плавно, слитно, без резких изменений направления, ритма и темпа. Выполняя приёмы, необходимо стремиться к тому, чтобы каждый пасс был завершённым, непрерывным на всём массируемом участке, например, от начала мышцы и до её прикрепления (естественно, что это не относится к ударным и сотрясающим приёмам). При этом предыдущее и последующее движения должны быть плавно связаны между собой.
В качестве связки при переходе от приёма к приёму, смене массажистом своего положения, ре​комендуется выполнять приём «поглаживание» (до​пускается выполнение с укороченной амплитудой, но с сохранением заданного ритма) или «потряхивание», обеспечивая тем самым непрерывность мануального контакта с телом массируемого.
«Ритм» - понятие греческого происхождения и обозначает правильно повторяющееся чередование напряжения и ослабления, ускорения и замедления. В свою очередь под рабочим ритмом понимают равно​мерное чередование во времени отдельных элементов рабочих движений и пауз между ними.
С точки зрения физиологии труда, облегчённость и экономичность движений при ритмичной работе заключается в неполной осознанности выполнения их отдельных фаз, т.е. автоматизме, который освобож​дает центральную нервную систему от контроля над каждым элементом движения и одновременно с этим увеличивает её роль в осознании и оценке общей за​дачи трудового процесса. Кроме того, ритмичные сокращения мускулатуры работающей конечности способствуют более позднему наступлению локального утомле​ния, что объясняется благоприятными условиями кровоснабжения тканей. Круговая, или дуговая, траектория в наибольшей степени обеспечивает подчинённость движений рук определённому ритму.
В трудовой деятельности ритм неотделим от тем​па, характеризующего быстроту выполнения работы. 
«Темп» в переводе с итальянского обозначает «время». В общем случае под рабочим темпом понимается число повторяющихся законченных циклов рабочих движений за единицу времени. Исходя из этого темп массажа - это количество пассов любого приёма, выполненное за единицу времени (как правило, за 1 мин.). 
Темп выполнения приёмов определяется методикой проведения процедуры (сеанса), её целевой направлен​ностью. 
Малоопытные массажисты, поддаваясь влиянию внеш​них или внутренних факторов, таких как утомление, неправильно выбранное музыкальное сопровожде​ние процедуры, разговор с пациентом, собственные эмоции, зачастую непроизвольно увеличивают темп массажа. Иногда это происходит и из-за плохого владения техникой приёмов, когда высоким темпом пытаются «замаскировать» имеющиеся по​грешности.
Периодическая смена работающих мышц. 
Локальное и общее утомление наступает значительно позже при периодической (через 30-60 сек.) смене работающих мышц. В русском масса​же это достигается чередованием различных видов приёмов, что создаёт более равномерную нагрузку на мускулатуру работающей конечности и является необходимым условием правильной методики массажного воздействия. Разнообразные сочетания применяемых приёмов позволяют массажисту индивидуализировать процедуры (сеансы) и увеличивать в каждом конкретном случае эффективность ответных реакций массируемого. Кроме того, руки специалиста получают разгрузку и некоторый отдых при выполнении не требующих больших усилий и сложной координации движений «поглаживания» и «потряхивания», которые, как уже отмечалось выше, часто отделяют один приём от другого, придавая им слитность и обеспечивая непрерывность контакта с телом массируемого.
Однако необходимо понимать, что при чередова​нии различных приёмов принципиальные различия в характере и интенсивности нагрузки на мышцы рук наблюдаются в основном в пальцах, кисти, отчасти в предплечье, т.е. в дистальных звеньях. В то же время характер работы мышц проксимально расположенных звеньев верхних конечностей меняется в гораздо меньшей степени. Чем ближе к позвоночнику, лопат​кам, ключицам, рёбрам находятся мышцы, участвую​щие в движениях рук, тем более продолжительные и однообразные нагрузки они испытывают, вне зависи​мости от выполняемых кистями и пальцами приёмов массажа. В первую очередь к таким мышцам относятся трёхглавая, трапециевидная, дельтовидная, большая и малая ромбовидная и грудная мышцы, а также мышца, под​нимающая лопатку. Данное обстоятельство должно учитываться профессиональными массажистами при составлении индивидуальных специализированных комплексов производственной и восстановительной гимнастики.
Постепенное нарастание и убывание силы и интенсивности массажного воздействия. 
Пер​вые несколько пассов любого вида приёма должны выполняться с небольшой силой и интенсивностью воздействия на ткани массируемого участка, и лишь затем эти показатели постепенно увеличиваются до требуемого методикой максимума, а в завершении вновь снижаются. Такой режим даёт возможность мышцам и суставам массажиста, участвующим в выполнении приёма, легче приспо​собиться к новой динамической нагрузке, точнее уловить нужный ритм и другие параметры движения. Одновременно с этим при постепенном нарастании интенсивности выполнения приёма пациент не испытывает дис​комфортных ощущений в виде боли, щекотки и т.п., так как биологические ткани массируемого участка имеют достаточное время для адаптации к новому воздействию. Это позволяет выполнять массажные приёмы со значительной интенсивностью даже на болезненных участках, без проявления естественной защитной реакции мышечной ткани - её рефлектор​ного сокращения. Такая постепенная (3-5 циклов) адаптация биотканей к адекватному их биомеха​ническим свойствам внешнему деформирующему механическому воздействию носит название эффект «тренировки образов». 
VII. ВРЕМЯ, ПРОДОЛЖИТЕЛЬНОСТЬ, ЧАСТОТА 

ПРОЦЕДУР И ДЛИТЕЛЬНОСТЬ КУРСА МАССАЖА.
В государственных учреждениях здравоохранения России специалисты медицинского массажа в своей деятельности руководствуются приказами № 817 МЗ СССР от 18.06.1987 г., №249 МЗ РФ от 19.08.1997г. (в редакции приказов МЗ РФ от 06.02.01 №33, от 14.05.03 №197). В государственных учреждениях физкультуры и спорта – приказ № 337 МЗ РФ от 20.08.2001 г.
Время для массажа подбирается индивидуально, исходя из задач и имеющихся возможностей пациента и массажиста.

Для тонизирующего массажа наилучшим временем будет первая половина дня. Релаксирующий общий массаж целесообразно проводить после рабочего дня. Локальный (избирательный) массаж можно применять в течение всего дня. 
Колон-массаж и массаж живота проводят за 1 час до еды и не ранее чем через 3 часа после приёма пищи. Соединительнотканный массаж желательно проводить в конце дня, за 2-3 часа до сна.
Продолжительность процедуры (в спортивной практике – сеанса) массажа будет зависеть от многих факторов. В частности, от таких факторов как возраст, общее состояние массируемого, от характера и стадии заболевания, от периода лечения, от области воздействия, формы, вида и задачи массажа.
Длительность процедуры частного массажа от 3 до 30 минут, продолжительность процедуры общего массажа от 10 до 60 минут.
Процедура или сеанс массажа состоит из трёх этапов:
Вводный этап осуществляется в течение 1-3 минут (в начале курса этот этап продолжительней). Массажные приёмы выполняются в щадящем режиме, интенсивность их нарастает постепенно, подготавливая пациента к основному этапу.
Основной этап осуществляется в течение 5-20 минут. Массажные приёмы выполняются в полном объёме и с той интенсивностью, которая позволяет получить именно тот эффект, на который и рассчитывает массажист на данном процедуре (сеансе).
Заключительный этап осуществляется в течение 1-3 минут.
Надо помнить, что это совершенно необходимый этап. Интенсивность приёмов в конце полноценного сеанса снижается, они как бы затухают. При этом снижаются и местные массажные эффекты, нормализуется тонус центральной нервной системы.
Курс массажа, так же как и процедура, делится на три этапа:
1.Вводный этап - 1-3 процедуры. Массажист следит за реакцией массируемого на массаж, корректирует схему и методику массажа.
2.Основной этап – собственно работа с пациентом, в течение которой решаются поставленные задачи - от 5 до 20 процедур (более 20 процедур – эффективность массажа начинает резко снижаться).
3.Заключительный этап –1-2 процедуры, когда может снижаться интенсивность приёмов и длительность процедуры массажа.

На заключительном этапе также даются рекомендации по дальнейшему использованию массажа и самомассажа.
В зависимости от характера заболевания, состояния пациента массаж можно назначать ежедневно, через день, а иногда и несколько раз в день. В тех случаях, когда пациент получает помимо массажа физиотерапевтические процедуры, ЛФК и другие средства лечения, то процедуры массажа проводят через день. 

Интервал между курсами массажа может составлять от одной недели до 2-3 месяцев, но в каждом отдельном случае это зависит от состояния пациента, его возраста, от заболевания.
VIII. ПОКАЗАНИЯ И ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ К МАССАЖУ.

Массаж как эффективный метод функциональной коррекции имеет широкое распространение во всех областях медицины. 

Массаж применяют и как самостоятельный метод воздействия, и в сочетании с другими методами, такими как лечебная физкультура, физиотерапия, мануальная терапия.

Массаж применяют как в комплексе лечения различных заболеваний и травм, так и в профилактических целях.

Если массаж применяется в комплексе лечения, то при каждом заболевании он должен иметь свою методику, строго дифференцироваться в зависимости от этиологии, патогенеза, клинической формы и стадии заболевания. 

Массаж показан всем здоровым людям, однако надо учитывать их возраст и реактивность нервной системы. 
Детям массаж проводят недолго и менее энергично, чем взрослым, при этом необходимо учитывать особенности периодов развития детского организма. Более щадящим должен быть массаж для пожилых и ослабленных пациентов.

Массаж применяют как средство для восстановления работоспособности при умственном и физическом утомлении, и как средство борьбы с профессиональными расстройствами вследствие вредных условий работы.

В медицинской практике массаж применяют в комплексе восстановительного лечения больных с заболеваниями и травмами:
- опорно-двигательного аппарата;
- нервной системы;
- органов дыхания;
- сердечно-сосудистой системы;
- органов пищеварения;
- мочевыделительной системы;
- половых органов;

- кожи;
- нарушений обмена веществ;
- ЛОР-органов;
- глаз.
Противопоказания к применению классического лечебного массажа могут быть абсолютные и относительные.

Общие противопоказания к применению лечебного массажа:
1. Опухоли доброкачественные, злокачественные;

2. Кровотечения и склонность к кровотечениям;

3. Острые воспалительные процессы;

4. Гнойные процессы любой локализации;

5. Острые лихорадочные состояния;

6. Обострение хронических заболеваний;

7. Заболевания кожи инфекционной или грибковой этиологии;

8. Гангрена;

9. Хронический остеомиелит;

10. Туберкулёз в активной форме;

11. Сифилис;

12. ВИЧ-инфекция;

13. Болезни крови;

14. Трофические язвы и обширное варикозное расширение вен;

15. Тромбофлебит;

16. Тромбоз;

17. Тромбоэмболическая болезнь;

18. Воспалительные заболевания лимфатических узлов;

19. Пороки сердца в стадии декомпенсации;

20. Недостаточность кровообращения III ст.;

21. Аневризмы сосудов;

22. Гипертонический криз;

23. Гипотонический криз;

24. Атеросклероз с церебральными кризами;

25. Лёгочно-сердечная недостаточность III ст.;

26. Астматический статус;

27. Бронхоэктатическая болезнь в стадии тканевого распада;

28. Печёночная недостаточность;

29. Почечная недостаточность;

30. Послеродовой и постабортный период (2 мес.);

31. Беременность;

32. Судорожные пароксизмы;

33. Острые боли, требующие назначения наркотиков;

34. Психические заболевания с чрезмерным возбуждением и значительно изменённой психикой;

35. Алкогольное опьянение.

IX. СИСТЕМЫ, ШКОЛЫ, ВИДЫ, КЛАССИФИКАЦИЯ МАССАЖА
Существует множество классификаций массажа. Наиболее рациональной, на мой взгляд, является классификация, предложенная известным специалистом массажа В.Н.Фокиным. Представляю его классификацию (модифицированную автором данного пособия):
Системы европейского и восточного массажа. Под системой массажа следует понимать разнообразие его приёмов, своеобразие техники и методику выполнения.
В европейской системе массажа выделяют:
· шведскую систему (школу) классического массажа;
· финскую систему (школу) массажа;

· российскую (русскую) систему (школу) массажа;

· французскую систему (школу) массажа;

· испанскую систему (школу) массажа.

В восточной системе выделяют:
· китайскую систему (школу) массажа (традиционный, линейный, точечный и др.);

· японскую систему (школу) массажа (амма, шиацу, и др.);

· турецкую систему (школу) массажа;
· арабскую систему (школу) массажа.

В России популярны все системы, но особо признаны школы русского классического массажа, шиацу и школа китайского точечного массажа.
Виды массажа:
· Гигиенический массаж;
· Спортивный массаж;
· Косметический массаж;
· Медицинский массаж
 Медицинский массаж как вид включает в себя:
· Классический лечебный массаж;

· Сегментарно-рефлекторный массаж;

· Соединительнотканный (фасциальный) массаж;

· Периостальный (склеромерный) массаж;
· Колон-массаж;

· Точечный рефлекторный массаж;
· Акушерский массаж (выполняют врачи-гинекологи).
Формы массажа:

· Общий массаж;

· Частный массаж (локальный, избирательный);

· Парный массаж («в четыре руки»);

· Самомассаж.
Методы массажа: 
 - Ручной массаж;
 - Аппаратный массаж;
 - Комбинированный массаж.
Ручной метод массажа – это классический метод массажа, выполняемый с помощью рук.
Аппаратный массаж выполняется с помощью технических средств путём непосредственно контакта с кожей, а также через воздушную или водную среду. К аппаратному массажу относят: вибрационный массаж, гидромассаж, пневмомассаж, ультразвуковой массаж, баромассаж, электростимуляционный массаж, и массаж с помощью немеханизированных устройств и инструментов.
Комбинированный массаж включает в себя ручной (до 75% времени) и аппаратный массаж (до 25% времени, обычно в середине процедуры).
X. КЛАССИЧЕСКИЙ ЛЕЧЕБНЫЙ (РУССКИЙ) МАССАЖ. ПРИЁМЫ МАССАЖА.
Одной из разновидностей медицинского массажа является классический лечебный массаж, основанный на классических приёмах – поглаживание, растирание, разминание, вибрация. 
Классический массаж применяют без учёта рефлекторного воздействия и проводят вблизи повреждённого участка или непосредственно на нём.
Понятие «лечебный» означает -  применяется в комплексе лечения различных заболеваний и патологических состояний. 
В России существует много школ классического лечебного (русского) массажа (школа Н.А.Белой, школа В.Н.Фокина, школа А.А.Бирюкова, школа И.В.Дунаева, школа В.И.Дубровского, школа В.И.Васечкина и др.), научно обосновывающие методики лечебного массажа и физиологическое действие классических приёмов. В многочисленной российской литературе по массажу описано большое количество приёмов классического лечебного (русского) массажа и классификаций приёмов (А.Ф.Вербов, В.Н.Фокин, А.А.Бирюков). 
Справедливости ради надо отметить, что многие приёмы современного русского классического лечебного массажа являются модификацией приёмов шведского, финского и восточных видов массажа. Российская система переняла всё лучшее из всех систем.
Представляю классификацию приёмов классического лечебного массажа, которая принята в большинстве школ русского массажа.
Данная классификация сводит множество отдельных приёмов массажа к четырём основным приёмам: поглаживание, разминание, растирание, вибрация. Различные вспомогательные приёмы призваны усиливать или ослаблять физиологическое действие основных массажных приёмов. 
В практике все приёмы классического массажа обычно подразделяют по двум признакам: 

- физиологическому воздействию на массируемые ткани (кожу, мышцы, суставы и т.д.);

- физиологическому влиянию на ЦНС и организм человека в целом.
Основные приёмы в русском классическом массаже выполняются кистями рук. Вспомогательные приёмы допускают применение предплечий и области локтевого сустава массажиста.
Направление движения рук или руки массажиста зависит от анатомических особенностей и конфигурации массируемых участков тела пациента.
В классическом лечебном русском массаже направления движения рук массажиста могут быть линейными и круговыми.
Линейные движения могут быть:
- прямолинейными;
- зигзагообразными;
- штрихообразными.
Круговые движения могут быть:
- кругообразными;
- спиралевидными;
- концентрическими («восьмёркой»).
По отношению к оси тела движения могут иметь продольное и поперечное направление.
При работе двумя руками приёмы могут выполняться:
- одновременно параллельно;
- раздельно параллельно;
- раздельно последовательно;
- раздельно встречно;
- с отягощением.

Начнём изучение приёмов массажа в той последовательности, которая традиционно предлагается на всех курсах русского массажа. Но такая последовательность при работе массажиста не обязательна (об этом поговорим в следующих главах).
1. Поглаживание.
Особенности физиологического воздействия.

Техника и методика выполнения приёма.

Поглаживание – это основной приём массажа, при выполнении которого рука массажиста скользит по кожным покровам массируемого, не сдвигая их в складки.
Физиологическое действие приёмов поглаживания, как общее, так и местное. Кожа очищается от омертвевших клеток эпидермиса, остатков секрета потовых и сальных желёз, улучшается кожное дыхание, активизируется секреторная функция кожи, повышается тонус кожных мышц. Усиливается микроциркуляция за счёт раскрытия резервных капилляров. Ускоряется ток лимфы.
В зависимости от методики и дозировки поглаживание может оказывать успокаивающее или возбуждающее действие.
Техника приёмов поглаживания.
А) Основные приёмы:
1 - плоскостное поглаживание (кисть в одной плоскости);

2 - обхватывающее поглаживание.
По интенсивности воздействия на организм приём может быть поверхностным – от 5 до 10 г/см², и глубоким – от 10 до 100 г/см². Нужно ещё помнить, что движение рук от себя (прямой ход или вращение кнаружи) обладает более интенсивным действием, чем движение рук на себя (обратный ход или вращение внутрь).
Приёмы могут выполняться непрерывно (т.е. без отрыва кисти от кожи) и прерывисто.
Б) Вспомогательные приёмы поглаживания:
- граблеобразное;
- гребнеобразное;
- глажение;
- щипцеобразное;
- крестообразное;
- ребром кисти (поглаживание локтевым краем кисти);
- «лодочка».
Граблеобразное поглаживание («грабли») выполняется ладонной поверхностью разведённых под углом 30° пальцев. Причём кисть устанавливается под углом 30-45° к массируемой поверхности. Обычно приём применяется при массаже межреберий, волосистой части головы.
Гребнеобразное поглаживание («гребень») выполняется поверхностью проксимальных межфаланговых суставов согнутой в кулак кисти. Применяется при массаже плотных, рельефных поверхностей.
Глажение («утюг») выполняется тыльной поверхностью фаланг пальцев кисти согнутыми под прямым углом к ладони. Второй вариант приёма – поглаживание тыльной стороной средних и дистальных фаланг пальцев, расположенных параллельно пястным костям, сложенной в «пустой кулак» кисти.
Щипцеобразное поглаживание («щипцы») выполняется сложенными в виде щипцов I-III пальцами (большой палец противопоставлен II и III).
Приём выполняется на небольших участках – на ахилловом сухожилии, пальцах рук и ног, на ушных раковинах, спинке носа.
Крестообразное поглаживание – выполняется ладонными поверхностями обеих кистей, сложенных в «замок». Другой вариант приёма выполняют с отягощением, ладонями, сложенными «крестом». Применяют приём обычно при массаже конечностей.
Поглаживание ребром кисти – поглаживание локтевым краем, обычно расслабленной кисти – применяют при массаже в области внутреннего края лопаток, в области плечевого сустава.
«Лодочка». Приём поглаживания выполняется одновременно тыльной поверхностью кисти и разгибательной поверхностью предплечья («сухой» поверхностью).

Приём выполняется на больших участках (спина, ягодичная область), часто используется в спортивной практике.
* В зависимости от поставленных задач приёмы поглаживания выполняются в различном темпе – от 20 до 50 циклов в минуту.
* Поглаживание в медленном темпе способствует расслаблению, и наоборот, быстрый темп поглаживания тонизирует. Обычно приёмы поглаживания выполняют в начале и в конце процедуры массажа. Возможно его применение и при переходе от одного приёма к другому (но не обязательно). Глубокое поглаживание рекомендуется выполнять по ходу лимфотока.
* Выбор приёмов поглаживания зависит от анатомических особенностей массируемого участка.
2. Растирание.
Особенности физиологического воздействия.
Техника и методика выполнения приёма.

Растирание – массажный приём, при котором рука массажиста не скользит, а смещает кожу и подлежащие ткани в разных направлениях, осуществляя их сдвигание, перетирание и растяжение.
Физиологическое действие. Смещение, перетирание и растяжение тканей приводит к усилению кровообращения за счёт расширения сосудов и ускорения кровотока в них. Температура кожи при этом повышается на 1,5-3°С. К тканям доставляется больше кислорода, питательных и биологически активных веществ, а из тканей быстрее удаляются продукты обмена. Растирание способствует увеличению подвижности тканей, растяжению рубцов, спаек при сращениях кожи с подлежащими тканями. 
Приёмы растирания стимулируют усиление сократительной функции мышц, повышая их тонус. Растирание снижает возбудимость центральной нервной системы. При невритах и невралгиях растирание по ходу нервных стволов или в местах выхода нервных окончаний уменьшает болевые ощущения.
Техника приёмов растирания
А) Основные приёмы: плоскостное и обхватывающее растирание.
Интенсивность выполнения приёмов от 100 г/см² до 1000 г/см². Приёмы могут выполняться непрерывно и прерывисто.
Б) Вспомогательные приёмы растирания:
- граблеобразное;
- гребнеобразное;
- щипцеобразное;
- ребром;
- штрихование;
- пиление;
- пересекание;
- строгание;
- «сороконожка»;
- «ушко»;
- двойное кольцевое перетирание;
 - «лодочка».
Граблеобразное, гребнеобразное, щипцеобразное, ребром – это приёмы напоминают одноимённые приёмы поглаживания.
В отличие от приёмов поглаживания эти приёмы растирания выполняются более интенсивно, со смещением кожи.
Штрихование (достаточно короткий прямой ход и ещё короче обратный ход) выполняется подушечками одного или двух пальцев, установленных под углом 30° к массируемой поверхности. Применяется также при диагностике, для выявления участков с нарушенной подвижностью тканей.
Пиление – это раздельно параллельное растирание покровных тканей. Выполняется локтевым краем кистей, пальцы выпрямлены и сомкнуты. При этом происходит обязательное перетирание образованного кожного валика между ладонями.
Пересекание выполняется лучевым краем обеих кистей. Растирая кожу, одновременно перетирают образованный кожный валик, точно также как при пилении.
Строгание выполняется подушечками II-III-IV пальцев кисти, установленной под углом 30-45° к массируемой поверхности. Растирающие движения кисти в прямом и обратном направлении, причем длина обратного хода – примерно 30% от длины прямого хода.
Строганием также называют приём растирания ребром кисти, «отягощённой» кистью другой руки. Движения такие же – прямой ход и 30% его длины - обратный ход.

«Сороконожка». Приём перетирания кожного валика. Этот приём более эффективен при выполнении двумя руками одновременно. При этом происходит накатывание на большие пальцы обеих кистей кожного валика, образованного встречным движением других пальцев.
«Ушко». Приём, при котором формируется и перетирается небольшой дугообразный (в виде «полулунного»), кожный валик с узким основанием попеременно большими пальцами обеих кистей от себя и остальными пальцами - к себе.
Двойное кольцевое перетирание. Приём перетирания большого кожного валика с широким основанием. Выполняется двумя руками. Кисти совершают встречные круговые, перетирающие движения.
«Лодочка». Приём напоминает одноимённый приём поглаживания, но выполняется ладонной поверхностью кисти и сгибательной поверхностью предплечья. Очень интенсивный приём.
* Приёмы растирания выполняются безболезненно, направление движения не зависит от направления тока лимфы.
* В медицинской практике приёмы растирания применяют в основном на суставах, на рубцах или плотных образованиях.
* Приёмы растирания проводят и медленно и, когда необходимо, быстро, но обычно всегда проводят значительно интенсивнее, чем приёмы поглаживания. Растирают энергично, не задерживаясь на одном участке более 8-10 секунд.
* При выполнении приёмов растирания необходимо соблюдать осторожность, чтобы не повредить кожу пациента.
3. Разминание.
Особенности физиологического воздействия.
Техника и методика выполнения приёма.

Разминание – основной приём классического лечебного массажа. Приём разминание воздействует на мышцы и опосредованно на другие ткани. По воздействию на мышцы разминание можно сравнить с пассивной гимнастикой.
Физиологическое действие приёмов разминания. Под влиянием разминания в мышцах значительно увеличивается лимфоток и кровообращение, активизируются окислительно-восстановительные процессы, улучшается трофика тканей, усиливается сократительная способность мышц. Под действием приёмов разминания снижаются явления мышечного утомления. При регулярном воздействии разминание увеличивает силу мышц. Но при этом интенсивное и очень длительное разминание способно утомить мышцу.
Техника приёмов разминания.
А) Основные приёмы разминания:
1 - приёмы с отрывом мышц от костного ложа, проводятся преимущественно на круглых, длинных мышцах;
2 - приёмы без отрыва от костного ложа. Мышца прижимается к кости или другим тканям. Проводится приём преимущественно на плоских, коротких мышцах.
Чтобы научиться выполнять приёмы разминания с отрывом мышц от костного ложа, необходимо разделить процесс на три фазы.
1) Вначале проводят захват и фиксацию массируемой мышцы между I и II-V пальцами кисти. Пальцы выпрямлены, кисть как «клюв утки», плотно прилегает к мышце. Важно, чтобы между ладонью и массируемым участком не было просвета.
2) Следующая фаза – смещение кисти в сторону II-V пальцев, одновременно приподнимая (как бы отрывая мышцу от костного ложа) сдавливать мышцу, сжимая её между тенаром и II-V пальцами.
3) Заключительная фаза – не разжимая пальцев (важно не выпустить мышцу, когда она смещена до отказа), возврат мышцы в исходное положение.
Приём разминания с отрывом от костного ложа, выполняемый одной рукой называется ординарным разминанием («клюв утки»). Приём выполняется на мышцах шеи, широчайшей мышце спины, ягодичных мышцах, большой грудной мышце, мышцах живота, на мышцах верхней и нижней конечностей.
Приём разминания, совершаемый без отрыва мышцы от костного ложа, (прижимая к плотному основанию), выполняется по-другому.
1) Массируемая мышца фиксируется кистью к кости или к подлежащим тканям.
2) Смещение мышцы в продольном или поперечном направлении, одновременно раздавливая мышцу между ладонью и подлежащей костью.
3) Возврат мышцы в исходное положение. При выполнении приёма необходимо постоянно сохранять контакт с мышцей.
Необходимо помнить, что физиологическое удлинение мышцы (смещение мышцы относительно места начала или места прикрепления) возможно на 10-30% длины мышцы. Смещать мышцу можно в продольном и поперечном направлении, но не более чем на 30% длины мышцы, иначе возможен разрыв миофибрилл и повреждение сосудов с последующим кровоизлиянием.
Приёмы разминания можно выполнять одной и двумя руками. Приёмы могут выполняться непрерывно и прерывисто.

Б) Вспомогательные приёмы разминания:
- выжимание;
- валяние;
- щипцеобразное разминание;
- накатывание;
- перекатывание;
- сдвигание;
- растяжение;
- «многоножка»;
- двойной гриф («валентинка»);
- двойное кольцевое разминание;
- финское разминание;
- подёргивание;
- граблеобразное разминание;
- надавливание гребнем;
- надавливание кулаком.
Выжимание. Остановимся более подробно на массажном приёме, который во многих школах классического массажа относят к группе приёмов разминания. Обосновывают это тем, что приём достаточно интенсивный и воздействует на глубокие ткани, в частности на мышцы.
Специалисты спортивного массажа выжимание определяют как самостоятельный приём.
Действие его специфично, основано на деплеторном (опорожняющим) воздействии на ткани: происходит быстрое вытеснение лимфы и опорожнение кровеносных сосудов в массируемом участке с последующим быстрым заполнением лимфатических и кровеносных сосудов. Происходит прогревание тканей (повышение температуры на 1-2 градуса).
То обстоятельство, что на центральную нервную систему выжимание оказывает возбуждающие действие, делает этот приём универсальным для спортивного массажа, где его используют и при подготовке организма к физическим нагрузкам, и после тяжёлых соревнований для восстановления сил.
Это же обстоятельство позволяет широко использовать приём в лечебном массаже, особенно после травм в комплексах отсасывающего действия. Приём выполняют по ходу лимфотока, от дистальных отделов к проксимальным, интенсивно, но безболезненно.
Выполнение приёма на конечностях напоминает отжимание содержимого из резиновой трубки (или отжимание содержимого ливерной колбасы).
Приём может выполняться поперечно (бугром большого пальца), ребром ладони, обхватом, продольно (основанием ладони), подушечкой большого пальца, с отягощением.

Валяние – это относительно щадящий приём разминания, применяется при массаже конечностей.
Кисти рук устанавливаются, параллельно обхватывая с обеих сторон конечность, и движутся в противоположных направлениях. При этом мягко и нежно сжимая и перетирая, смещают массируемую мышцу (движение напоминает формирование котлеты из фарша).
Щипцеобразное разминание напоминает технику ординарного разминания, но «клюв» образуется из трёх (I-III) пальцев. 
Щипцеобразное разминание выполняют на мелких мышцах.

Накатывание – это комбинированный приём – выполняется одновременно разминание мышцы и перетирание кожного валика. 

Выполняется двумя руками. Одной рукой сдвигают мышцу по направлению к другой руке, при этом должен образоваться валик из покровных тканей, который перетирается между руками. 
Накатывание выполняют на ладонь, на палец, на кулак.
Перекатывание выполняется основанием ладони, при этом кисть, перекатываясь с тенара на гипотенар, медленно продвигается по мышце. Перекатывание может выполняться продольно или поперечно мышечным волокнам.
Сдвигание выполняется двумя руками. Приём можно выполнять локтевым краем (ребром) обеих кистей, всей поверхностью или основанием обеих ладоней. На небольшом расстоянии фиксируются два участка мышцы, которые раздавливаются и сдвигаются по направлению друг к другу.
Растяжение – приём противоположный сдвиганию.
«Многоножка». Выполняется пальцами одной или обеих кистей. Большой палец фиксирует участок мышцы и сдвигает его по направлению к II-V пальцам, которые, в свою очередь, сдвигают мышцу навстречу первому пальцу, двигаясь попеременно.
Двойной гриф («валентинка») – это ординарное разминание, отягощённое кистью другой руки. При этом сомкнутые II-IV пальцы  «верхней» руки располагаются поперечно на пальцах кисти рабочей руки.  Большой палец одной руки давит на большой палец другой руки.  Положение кистей рук при выполнении приёма по форме напоминает популярную открытку - «валентинку».

Двойное кольцевое разминание выполняется двумя руками. Обе кисти фиксируют мышцу на небольшом расстоянии (ширина кисти) и одновременно выполняют ординарное разминание, но в противоположную сторону. Движение мягкое, волнообразное. Надо помнить, что большие пальцы обеих рук находятся с одной стороны массируемой мышцы, а остальные пальцы – с другой. Приём напоминает двойное кольцевое перетирание, но выполняется намного медленнее. Приём чаще всего применяется при массаже конечностей.
Финское разминание выполняется большим пальцем. Первый вариант приёма – это когда производятся медленные перекатывающие надавливания ладонной поверхностью первого пальца от основания к подушечкам ногтевой фаланги, и обратно.
Другой вариант финского разминания – когда небольшой участок мышцы сдвигается первым пальцем в сторону остальных пальцев кисти.
Подёргивание обычно выполняется на мимической мускулатуре. Захватив I и II пальцами, мышцу сжимают, оттягивают и отпускают. Применяют приём чаще в косметологии, при парезах мышц лица.
Граблеобразное разминание по технике напоминает одноимённое растирание. Выполняется на межрёберных мышцах, на волосистой части головы.
Надавливание гребнем кисти выполняют в местах перехода мышцы в сухожилие.
Надавливание кулаком выполняется на крупных мышцах, перекатывая кулак, раздавливают мышцу, прижимая её к кости, или подлежащим тканям.
* В классическом лечебном массаже скорость и темп приёмов разминания от 20 до 50 циклов в минуту. 
* Чем медленнее осуществляется приём, тем комфортнее ощущения пациента. Необходимо при этом учитывать анатомию и топографию мышц.
* Приёмы разминания должны выполняться безболезненно.
4. Вибрация.

Особенности физиологического воздействия.

Техника и методы выполнения приёма.

Вибрация – это приём массажа, при котором рука массажиста (или аппарат), передает массируемой части тела колебательные движения с различной частотой, интенсивностью, амплитудой и скоростью.
Физиологическое действие приёмов вибрации разностороннее.
Выражено нервно-рефлекторное действие – вибрация усиливает рефлексы, а иногда и восстанавливает угасшие рефлексы.

Слабая, продолжительная, мелкая вибрация, совершаемая в быстром темпе – успокаивает. Редкая, с большой амплитудой, непродолжительная вибрация обычно возбуждает ЦНС.
Слабая вибрация вызывает возбуждение нефункционирующих нервов, а сравнительно интенсивная вибрация понижает нервную возбудимость и может оказывать обезболивающее, и даже анестезирующее действие.
Вибрация улучшает сократительную функцию мышц, а также трофику тканей, активирует регенеративные процессы, ускоряет заживление ран, сокращает сроки образования костной мозоли.
Вибрация усиливает кровообращение, снижает артериальное давление, восстанавливает деятельность сердца, меняет тонус сосудов.
Усиливается секреторная функция желудка, печени, улучшается моторика кишечника.

Техника приёмов вибрации:

А) основные приёмы вибрации: 1-непрерывистая и 2-прерывистая вибрация. Может выполняться одной и двумя руками, стабильно (на одном месте) или лабильно (вдоль всей поверхности).

Непрерывистая вибрация означает постоянный контакт руки массажиста с телом массируемого при проведении приёма.
Прерывистая вибрация предполагает прерывание контакта с массируемой поверхностью. Ритмичная смена соприкосновения рук с поверхностью и отрыва от неё.
Рекомендуемая продолжительность выполнения одного тура ручной вибрации – 10 секунд. Но в некоторых случаях длительность выполнения приёма может продолжаться до 3 и более минут (например, встряхивание конечностей при сосудистых заболеваниях).

На протяжении всего времени желательно сохранять одну скорость, частоту и амплитуду колебаний.
Б) Вспомогательные приёмы непрерывной вибрации:
- сотрясение;
- потряхивание;
- валяние;
- встряхивание;
- подталкивание.

Сотрясение выполняется при воздействии на внутренние органы грудной клетки, живота, органов малого таза, крупные группы мышц.
Производятся ритмичные, толчковые колебательные движения одновременно из стороны в сторону, вверх, вниз и в глубину.
Потряхивание выполняется за счёт колебательных движений кисти, которая смещается то в сторону большого пальца, то в сторону V пальца.

Валяние - оригинальный приём, при непрерывном воздействии (колебания без отрыва кистей массажиста) больше напоминает разминание («джостлинг» - в спортивном массаже). При неполном контакте (движение напоминает просеивание муки через сито), приём сочетает потряхивание и ударное воздействие на ткани.
Встряхивание выполняется на конечностях. Производятся ритмичные колебания в вертикальном или горизонтальном направлении (с учётом анатомии) конечности. Желательно, чтобы конечность находилась выше уровня сердца.
Воздействию подвергается  одновременно  несколько групп мышц конечности.

Подталкивание выполняется только в области живота. Рабочая кисть массажиста устанавливается под углом 45о к массируемой поверхности, и совершаются ритмичные толчки вглубь. Для смягчения действия приёма можно другую кисть положить на массируемую поверхность под рабочую кисть.
Один из основателей советской школы лечебного массажа А.Ф.Вербов предложил оригинальные ударные приёмы массажа отнести к вибрации, как вспомогательные приёмы прерывистой вибрации:
- похлопывание;
- поколачивание;
- рубление;
- стегание;
- пунктирование;
- пальцевой душ.
Многие современные специалисты русского массажа не согласны с такой классификацией (А.А.Бирюков, М.М.Погосян), и в своих работах выделяют ударные приёмы в самостоятельную группу.
Механическое действие ударных приёмов можно сравнить с воздействием индуктивных токов при электризации мышц. 
Если мышца подвергается быстрым и сильным ударам (рубление), то в ней происходят видимые глазом сокращения в тех местах, где наносятся удары. Благодаря упругой среде тканей организма механические колебания под действием ударных приёмов, возникнув на поверхности, в виде волн распространяются по тканям. При этом в зависимости от силы ударных приёмов колебательные волны могут не только проходить по поверхностным тканям и мышцам, но и проникать вглубь, вызывая вибрацию внутренних органов, глубоколежащих сосудов и нервов.
Похлопывание выполняется ладонной поверхностью кисти, сложенной в виде «лодочки» - это когда II-V пальцы выпрямленные, большой палец прижат к указательному пальцу. Кисть при этом полусогнута в пястно-фаланговых суставах. Такое положение кисти обеспечивает образование в момент удара воздушной подушки между ладонью массажиста и телом пациента. Чем больше по объёму воздушная подушка, тем мягче приём.
Другая разновидность приёма – похлопывание «коробочкой» – когда II-V пальцы согнуты в концевых, средних межфаланговых и пястно-фаланговых суставах. И контакт ногтевых фаланг с телом происходит их тыльной поверхностью. Лучше и удобней выполнять приём двумя руками попеременно.
Поколачивание может выполняться ребром напряжённой кисти, кулаком. Эффективнее выполнять поколачивание двумя руками.
Рубление выполняется локтевым краем расслабленной кисти. Приём мягче поколачивания. При выполнении приёма пальцы расслабленной кисти смыкаются и издают своеобразный «костяной» звук. Приём эффективен при выполнении двумя руками.
Стегание производится максимально выпрямленными пальцами под углом 30-45°, или всей кистью в косом направлении к тканям. Приём должен выполняться безболезненно.
Пунктирование выполняется подушечками выпрямленных пальцев кисти, вертикально или горизонтально (как барабанными палочками).

«Пальцевой душ» как вариант пунктирования, выполняется подушечками расслабленных пальцев, ударяя одновременно или попеременно (как игра на фортепьяно) – «мурашки-таракашки».
* Ударные приёмы не проводят на внутренней поверхности бёдер, в подколенных ямках. С малой интенсивностью – над областью сердца и почек.
* Для усиления эффекта дренажа дыхательных путей, пациент при выполнении ударных приёмов на грудной клетке может издавать различные звуки (на выдохе).
XI. МЕТОДИКИ КЛАССИЧЕСКОГО МАССАЖА ОТДЕЛЬНЫХ ЧАСТЕЙ ТЕЛА.
Массаж отдельных областей тела может проводиться в режиме общего массажа, когда массируется все тело, и избирательно, в режиме частного (локального) массажа определённой части тела.
Для эффективного массажа отдельных частей тела массажист должен знать анатомию, топографию областей тела.
Массаж спины. Само определение «спина», часто представляют по-разному. В массажной практике спина как анатомическая область – это задняя поверхность грудной клетки (пр.№817). Границы спины: сверху – линия надплечий на уровне VII шейного позвонка, внизу – линия реберных дуг на уровне I поясничного позвонка.
Боковые границы – левая и правая средняя подмышечные линии. Время массажного воздействия на области – 1,5 условных массажных единиц (одна единица - 10 минут).
В некоторых школах классического массажа определение области спины подменяют определением «область позвоночника» – это задняя поверхность шеи, грудной клетки и пояснично-крестцовая область.
Боковые границы области позвоночника – левая и правая задняя подмышечная линии (время массажного воздействия – 2,5 единицы).
Среди обывателей понятие «спина» предполагает поверхность, у которой следующие границы: от VII шейного позвонка до V поясничного позвонка и гребней подвздошных костей. Боковые границы – левая и правая задняя подмышечные линии. 
И внимательному читателю понятно, что обывательское представление «спины» почти полностью идентично анатомическому определению «область позвоночника».
Поэтому, в различной литературе, возможно из-за путаницы в определениях предлагаются разные методики массажа спины.
В этом пособии предлагается методика массажа анатомической области спины (соответственно нормам нагрузки по приказу №817).
При выполнении общего гигиенического массажа спину можно массировать по линиям, одновременно параллельно по дальней и ближней от массажиста стороне. Возможна и другая схема, когда массируют сначала одну половину поверхности спины, дальнюю от массажиста, а затем, перейдя на другую сторону массажного стола, проводят массаж другой половины поверхности спины.
Выбор схемы зависит от привычки массажиста, условий, в которых проводится массаж и, естественно, лимита времени.
Массаж спины можно выполнять по трём условным линиям с каждой стороны. 
Первая линия – вдоль позвоночного столба, начинается от уровня I поясничного позвонка и направляется краниально вверх. На уровне VII шейного позвонка линия направляется латерально по надплечью к подмышечной ямке.
Вторая линия – от I поясничного позвонка направляется по рёберной дуге до средней аксиллярной линии и, по ней вверх, до аксиллярной ямки.
Третья линия – начинается также на пояснице, на уровне I поясничного позвонка, между I и II линиями. Направляется вверх, до угла лопатки и, огибая её, заканчивается в подмышечной ямке.
В режиме местного избирательного массажа спину можно массировать по квадрантам. С каждой стороны по два квадранта.
Нижний квадрант – границы - от позвоночника до средней аксиллярной линии, и от нижних рёбер до нижнего угла лопатки.
Верхний квадрант – поверхность между внутренним краем лопатки и позвоночником, от нижнего угла лопатки до верхнего края трапециевидной мышцы.
Область лопатки анатомически относится к поясу верхней конечности, но некоторые специалисты при массаже спины её не игнорируют, и массируют как отдельный (третий) квадрант.
Выбор массажных приёмов зависит от задач массажа, формы и вида массажа. Необходимо при выборе приёмов учитывать анатомические особенности – например, ударные приёмы в межлопаточной области выполняют с осторожностью.
* Профессиональный массажист всегда в своем арсенале имеет множество шаблонов, так называемых «ожерелий», для массажа определённых частей тела. Заготовленные шаблоны состоят из различных сочетаний массажных приёмов (обычно 7-8 приёмов). Обычно 3-4 «ожерелья» – «на все случаи жизни».
* «Ожерелье» для тонизирующего массажа спины обычно состоит из 5-6 лёгких поверхностных и средних по интенсивности приёмов, выполняемых прерывисто в 2-4 тура.
* «Ожерелье» для седативного массажа спины представляет собой сочетание 7-8 интенсивных, преимущественно разминающих приёмов, выполняемых медленно и непрерывно в 3-5 туров.
* Использование «ожерелья» (шаблонов) эффективно при проведении общего гигиенического массажа.
Массаж пояснично-крестцовой области (от  I поясничного позвонка и рёберной дуги до нижних ягодичных складок). По нормативу время воздействия – 1 ед. (10 минут по приказу №817).
Местный избирательный массаж чаще всего предполагает обработку области по квадрантам.
В режиме общего массажа область может массироваться по линиям. Начинают паравертебрально сверху вниз, от уровня I поясничного позвонка до крестца. Затем массаж по круговой линии в области ягодиц.
Завершают линией от крестца, параллельно гребням подвздошных костей по пояснице к средней аксиллярной линии.
* При выраженном поясничном лордозе при массаже этой области под живот пациенту подкладывают подушку.
Массаж нижних конечностей. В соответствии с рекомендуемыми нормативами нижняя конечность массируется по времени 1,5 условных массажных единиц каждая (пр.№817).
Функционально пояс нижних конечностей включает подвздошные кости, тазобедренный сустав, бедро, голень, коленный сустав, голеностопный сустав, стопу. При массаже необходимо обрабатывать все функциональные элементы пояса нижних конечностей. 
* Конечность рекомендую массировать по отсасывающей методике: - начинают с обработки пояснично-крестцовой области (от первого поясничного позвонка до нижних ягодичных складок).

Затем массируют бедро, голень, стопу (2 единицы - 20 минут). Хотя возможны и другие варианты, в зависимости от вида, формы и задач массажа.
Массировать бедро можно по условным линиям (поверхностям):
1- задняя линия – начинается на задней поверхности голени, в области нижнего угла подколенной ямки и заканчивается в ягодичной складке;

2- латеральная (внешняя) линия – начинается в верхней трети голени и заканчивается на уровне гребня подвздошной кости;

3- медиальная (внутренняя) линия – начинается на верхней трети внутренней поверхности голени и заканчивается на границе средней и верхней трети бедра, не затрагивая чувствительную верхнюю треть внутренней поверхности бедра;

4- передняя линия – начинается ниже бугристости большеберцовой кости и заканчивается в области паховой связки. 
* Необходимо помнить, что надколенник (самая большая сесамовидная кость скелета) находится в сухожилии прямой головки четырёхглавой мышцы бедра.

Голень также можно массировать по линиям:

- по задней поверхности голени от пятки до нижней трети бедра;

- по переднелатеральной (передненаружной) поверхности голени.

На переднемедиальную (передневнутреннюю) поверхность голени, и гребень большеберцовой кости воздействие должно быть аккуратным, так как здесь достаточно чувствительная зона.
Коленный сустав обычно массируют после массажа бедра и голени. Стопу обычно всегда массируют в последнюю очередь.
Массаж верхних конечностей. По времени массажного воздействия – 1,5 единицы на каждую конечность. Необходимо напомнить, что пояс верхних конечностей функционально включает лопатку, ключицу, плечо, предплечье и кисть. Соответственно суставы: плечевой, локтевой, лучезапястный. 
* Массировать верхние конечности рекомендую по отсасывающей методике: – вначале обрабатывают область лопатки, надплечье, ключичную часть большой грудной мышцы. Затем массируют область плеча, плечевой сустав, область предплечья, локтевой сустав, кисть и пальцы (2 ед.).
Но возможны и другие варианты, в зависимости от формы, вида и задач массажа.
Плечо рекомендую массировать от дистального конца к проксимальному отделу. Начинают от верхней трети предплечья и заканчивают на надплечье. Массируют отдельно сгибательную и разгибательную поверхности плеча. Плечевой сустав массируют после обработки плеча.
Локтевой сустав обычно массируется после обработки плеча и предплечья. Необходимо помнить, что при дегенеративных процессах в локтевом суставе (артроз) массаж может усилить патологический процесс!
Лучезапястный сустав массируют осторожно, так как можно повредить гороховидные косточки в дистальных отделах костей предплечья. Затем массируют кисть. Пальцы массируют каждый отдельно, можно от периферии к центру и наоборот.

Массаж передней поверхности грудной клетки. В режиме общего массажа передняя поверхность грудной клетки предполагает наличие трёх массажных линий:
1- парастериально (вдоль грудины) до ключицы, и по нижнему краю ключицы к аксиллярной (подмышечной) ямке;
2- по нижнему краю грудной клетки (рёберная дуга) до среднеаксиллярной линии, и вверх до аксиллярной ямки;
3- по диагонали от эпигастрия до плечевого сустава (у женщин обычно не массируется).
Массаж области грудной клетки (2,5 ед.). В режиме местного (избирательного) массажа грудной клетки в зависимости от задач вначале массируется спина - задняя поверхность грудной клетки, затем передняя и боковая поверхности грудной клетки. Переднебоковая поверхность тоже может разделяться на квадранты:
- нижний квадрант – от рёберной дуги до IV межреберья;

- верхний квадрант – от IV межреберья до ключицы.
Массаж живота. Вначале массируют переднюю брюшную стенку – мышцы живота (время массажного воздействия 1 ед.), а затем массируют область кишечника и внутренних органов.
Мышцы живота в режиме общего массажа можно массировать по линиям. Прямые мышцы у взрослых пациентов массируется сверху вниз – от грудины к лонному сочленению. Косые мышцы массируют снизу вверх и латерально.
В классическом лечебном массаже кишечник обычно массируется по ходу перистальтики (по часовой стрелке).
В избирательном массаже живота возможна работа по квадрантам. Четыре квадранта - верхний левый (область желудка), верхний правый (область печени и желчного пузыря), нижние квадранты - левая и правая подвздошные области.
 Массаж воротниковой зоны. «Воротниковой» анатомической области не существует – есть зона (термин рефлекторного массажа)!
 Российский физиолог А.Е.Щербак (1863-1934) предложил с лечебной целью воздействовать на рефлекторные «воротниковую» и «трусиковую» (пояснично-крестцовую) зоны.
Воротниковая рефлекторная зона воздействия включает:
- область шеи - передняя и задняя поверхности;

- грудная клетка – передняя поверхность до уровня II ребра;
- область спины до уровня IV грудного позвонка. 

Массируют воротниковую зону по линиям сверху вниз задняя поверхность шеи и спины. Затем массируют передние поверхности шеи и грудной клетки.
 Массаж волосистой части головы и лица. Массажу волосистой части головы обычно предшествует предварительный массаж шеи и надплечий.

1. Заднее длинное поглаживание. 

Начинается в области лба одновременно всей ладонной поверхностью 2-5-го пальцев обеих кистей до височных ямок. Продолжается на волосистой части над ушными раковинами и вниз, из-под мочек уха по боковой поверхности шеи вниз до плечевых суставов, затем ладони скользят к верхушкам лопаток. 

2. Переднее длинное поглаживание. 

Начинается также, в области лба одновременно всей ладонной поверхностью 2-5-го пальцев обеих кистей до височных ямок. Продолжается перед ушными раковинами вниз, до углов нижней челюсти, по грудино-ключично-сосцевидной мышце до грудины, затем ладони скользят по ключицам к подмышечным ямкам.

3. Разминание мышц шеи паравертебрально сзади. Начинают от VII шейного позвонка вверх до затылочной области. Затем ладонной поверхностью 2-5-го пальцев в области затылочного нерва делаются 4 круговых движения по часовой стрелке. Далее проводятся более мягкие круговые разминания под мочкой уха. 
4. Разминание трапециевидной мышцы. Тыльной поверхностью рук – гребнем - проводятся полукружные разминания по часовой стрелке одновременно от плечевых суставов по трапециевидной мышце вверх к затылочной области. Делается 8 полукружных движений, затем под мочкой уха 4 полукружных движения. Оттуда — поглаживание.
Массируют волосистую часть головы по радиальным линиям, сверху вниз, спереди назад преимущественно граблеобразными приёмами.
Массаж лица в классическом массаже проводят по линиям от центра к периферии. Начинают массаж с области лба, затем массируют область глазниц – по верхнему краю орбиты - от внутреннего угла глаз к наружному углу. По нижнему веку – от наружного угла глаза к внутреннему углу. Массируют нос от спинки к основанию. Затем массируют щеки. Необходимо помнить об особенностях анатомии мимических мышц и точках выхода нервов.
* В русском лечебном массаже при массаже лица чаще используют тонизирующие методики.
Методика общего массажа.
В разных школах методики общего массажа различны, но все школы предлагают исключать из перечня массируемых областей голову, лицо, суставы конечностей, кисти рук и стопы.
Предлагаю свою схему общего гигиенического и лечебного массажа.

Исходное положение пациента (И.П.П.) лёжа на животе. Начинают массаж с «дальней» от массажиста поверхности спины и шеи. Затем массируют «ближнюю» руку.
Переход массажиста на другую сторону – вновь массируется «дальняя» поверхность спины, шеи и «ближняя» рука.
Следующая область массажа – пояснично-крестцовая область, которую массируют по линиям. Соответственно по линиям обрабатывается и ягодичная область.
 Затем массируют нижние конечности – «ближнее» бедро и голень (задняя поверхность). Суставы и стопы можно проигнорировать. Точно также массируют другую ногу.
Закончив массировать заднюю поверхность нижних конечностей, меняют И.П.П. – лёжа на спине, под коленями высокий валик. Массируют передние поверхности бёдер и голени (суставы можно проигнорировать).
В заключении массируется по стандартным линиям передняя поверхность грудной клетки, и передняя брюшная стенка – мышцы живота (у некоторых ослабленных больных живот не массируют).
* Выполнять общий массаж предлагаю по отсасывающей методике – сначала обрабатывается проксимальная часть конечности, затем дистальная. Время воздействия на отдельные анатомические области в процедуре общего массажа зависит от конституции пациента, возраста, пола и поставленных задач.
* Седативный вариант общего гигиенического массажа предполагает 40-60 минут работы. Тонизирующий общий массаж может длиться 35-40 минут.
Седативный массаж иногда называют вечерним – после рабочего дня обычно предполагается применение расслабляющего массажа. Тонизирующий соответственно – утренним.
XII. АППАРАТНЫЙ МАССАЖ.

Аппаратный массаж — это разновидность массажа, выполняемая с помощью различных аппаратов. В настоящее время он не уступает по популярности и эффективности традиционному ручному массажу, широко применяется с лечебной и профилактической целью. Аппаратный массаж включает в себя такие приёмы, которые могут быть недоступны при выполнении ручного. К аппаратным видам массажа относят вибромассаж, гидромассаж, баромассаж, пневмомассаж, ультразвуковой массаж, баночный массаж и т.д.
Вибромассаж.

Вибромассаж — вид аппаратного массажа, во время которого воздействие на организм происходит с помощью вибрации, которая раздражает рецепторы, находящиеся на поверхности кожи, внутри органов, а также в мышцах и сухожилиях.
Показаниями к такому виду массажа являются:
-  инфекционный неспецифический полиартрит (подострая или хроническая форма);
-  различные заболевания опорно-двигательного аппарата (вне обострения);
-  заболевания периферического отдела нервной системы;
-  восстановление после переломов и травм;
-  хроническая пневмония (вне обострения);
-  хронический бронхит (вне обострения);
-  бронхиальная астма (вне обострения);

-  дискинезии кишечника;
-  некоторые гинекологические заболевания;
-  хронический гастрит с секреторной недостаточностью.
Вибрационный массаж можно применять для достижения обезболивающего эффекта, улучшения деятельности сердечнососудистой системы, снятия усталости, повышения работоспособности и т.д.
Противопоказания к вибрационному массажу:
-  общие инфекционные заболевания;
-  гипертоническая болезнь (со II Б стадии);
-  сердечно-сосудистая недостаточность (II—III степень);
-  тяжёлая форма стенокардии;
-  злокачественные новообразования;
-  травмы позвоночника;
-  некоторые формы атеросклероза;
-  тромбофлебит;
-  активные формы туберкулёза;
-  трофические язвы;
-  выраженные неврозы;
-  выраженные дисфункции эндокринной системы.

Вибрационный массаж проводится двумя способами: лабильным и стабильным. Во время лабильного массажа вибратод передвигают по участку тела медленными движениями, прижимая его к коже. Во время стабильного массажа вибратод устанавливают на одном месте, что позволяет достичь локального воздействия.
Существуют различные приёмы вибрационного массажа: прямолинейные, зигзагообразные, спиралевидные, круговые, штрихообразные, поперечные. Во время прямолинейного массажа вибратод передвигается по прямой линии, обычно по ходу лимфы, движения должны быть лёгкими, поглаживающими, с минимальным давлением. Зигзагообразный массаж оказывает более выраженное действие, чем прямолинейный, при этом вибратод движется из стороны в сторону в виде зигзага. Спиралевидный приём оказывает растирающее и разминающее действие на кожу и мышцы.
Расположение насадки по отношению к массируемой поверхности может быть вертикальным, горизонтальным и касательным. Вертикальное расположение насадки прижимает мышцы к подлежащей костной ткани. Горизонтальное оказывает более мягкое действие по сравнению с вертикальным положением, во время такого массажа колебания кожи и мышц происходят в горизонтальной плоскости. Небольшой интенсивности массажа можно добиться с помощью касательного положения насадки. Интенсивность массажа возрастает при увеличении давления насадки на массируемую область.
Выбор места воздействия вибрационного массажа зависит от характера и локализации патологического процесса. С особой осторожностью относятся к области живота. Такой массаж проводят только с разрешения врача и через 1,5 ч после обеда (или через 30 мин после лёгкого завтрака). Количество процедур, их длительность и частота вибрации также зависят от вида заболевания и общей реакции организма на воздействие массажа. Обычно процедуры проводятся через день, но при хорошей переносимости и положительных результатах возможно проведение процедур 2—3 раза подряд. Обычно для достижения желаемого эффекта проводится 10—15 процедур вибрационного массажа.
Вибромассажёры.

Устройства для проведения механизированного вибрационного массажа разделяют на ручные, закрепляемые на теле, переносные, стоечные и стационарные. Существуют различные виды вибратодов (частей вибрационных аппаратов) для проведения такого вида массажа. Форма вибратода во многом зависит от площади и характера массируемой поверхности. Встречаются плоские, шаровые, вогнутые, пуговчатые и другие формы вибратодов. Есть вибромассажёры, которые могут использоваться в домашних условиях.
Плоские насадки имеют самую большую прилегающую поверхность, поэтому их рекомендуют использовать при обработке обширных площадей тела. Для вибрационного массажа в углублениях тела удобнее всего использовать шаровые насадки, а для выпуклых участков тела лучше всего подойдут насадки вогнутой формы. Полушаровая насадка предназначена для воздействия в области суставов, сухожилий и связок. Если необходимо осторожное и мягкое воздействие, то лучше отдать предпочтение резиновым или губчатым насадкам. Более энергичного воздействия можно достигнуть, используя твёрдые вибратоды.
Автомассажёры.

В медицинских целях часто применяется аппарат конструкции П.Л. Береснева, снабжённый электродвигателем и вращающим гибким валом. Аппарат создаёт колебательные движения, которые передаются вибратоду. Также в медицинской практике используются вибрационные аппараты модели ВМП-1, имеющие регулятор интенсивности воздействия, а также различные насадки (колокол,  шиповая, шары, губка и т.д.). 
Насадка-губка предназначена для деликатного вибрационного массажа в области лица или шеи, а также при массаже очень болезненных областей. Шиповая насадка подходит для массажа волосистой части головы или области шеи. Насадка в виде колокола создает более интенсивный массаж, чем другие виды насадок, и часто используется для массажа области живота, груди и шеи.
Автомассажёр «Спорт» имеет вибрацию с частотой 45—50 Гц и амплитудами 12 мм и 2—3 мм, массаж осуществляется с помощью массажного пояса. В домашних условиях часто используют также автомассажёр «Тонус». Он имеет аналогичные характеристики, но более широкий пояс. Массажёр работает от сети переменного тока напряжением 220 В.
Гидромассаж.

Воздействие на организм одновременно массажа и воды приносит очень большую пользу. Гидромассаж — это процедура, во время которой массаж проводится с помощью струй воды. Температура воды и давление струи определяются индивидуально. 

Температура воды: - холодная (8-20°С), прохладная (20-33°С), индифферентная (34-36°С), тёплая (37-38°С), горячая (выше 38°С). 

Давление водяной струи: - низкое (до 1 атм.), среднее (1,5-2,5 атм.), высокое давление (2,5-4 атм.).

Не рекомендуется проводить гидромассаж в области молочных желёз и паховой области. А при гидромассаже живота давление воды не должно превышать 100 кПа (1 атм.)

Подводный душевой массаж.

Для проведения этого вида массажа используют специальную ванну, наполненную тёплой водой, или специально оборудованный небольшой бассейн. Температура воды, как правило, колеблется от 35 до 37 °С. Температура массирующей струи должна быть такой же, как и температура воды в самой ванне. В некоторых случаях для достижения нужного эффекта чередуют массирование струями воды с более холодной и более горячей температурой.
Давление массирующей струи колеблется от 1 до 4 атм. Для получения результата необходимо 15—30 сеансов массажа. Тёплая вода вызывает расслабление мышц и позволяет механически влиять на более глубокие ткани. Такой массаж улучшает крово- и лимфообращение, способствует лучшему питанию ткани и стимулирует обмен веществ. Подводный душ-массаж помогает снизить лишний вес, восстановиться после травм опорно-двигательного аппарата, снять остаточные явления полиомиелита. Этот массаж назначают при отёках, некоторых гинекологических патологиях, заболеваниях периферической нервной системы, ангиоспазмах и т.д.
Подводный душ-массаж при травмах опорно-двигательного аппарата производят после снятия гипса (если нет противопоказаний). В этом случае первые 2—3 дня массируют только область, расположенную выше места повреждения, а затем осторожно начинают массаж повреждённой области.
Повреждённая область не должна сразу подвергаться интенсивному воздействию, вначале достаточно поглаживающих, осторожных разминающих и вибрационных движений струёй воды. Продолжительность процедуры массажа в этом случае не превышает 15 мин.
Подводный душевой массаж при повреждениях и заболеваниях периферической нервной системы (радикулиты, невриты и т.д.) назначается в хронический период. В этом случае гидромассаж хорошо восстанавливает двигательные функции и является профилактикой мышечной атрофии и малоподвижности суставов.
Во время подводного душевого массажа при гипертонической болезни по методике Л.А. Комаровой происходит воздействие на рефлексогенные зоны при давлении водной струи в 101—202 кПа. Первые процедуры массажа проводят только с помощью дождевой насадки поглаживающими движениями. Следующие две-три процедуры кроме дождевой насадки используют щелевую лопатку, с помощью которой проводят приёмы глубокого поглаживания. Щелевой лопаткой массируют пояснично-крестцовую область, спину, паравертебральные зоны, конечности, воротниковую зону. Для каждой массируемой области используют специальный приём массажа. При проведении следующих процедур используют разные приёмы массажа разнообразными насадками.
В настоящее время душевой массаж часто используют в косметологической практике для улучшения состояния кожи, избавления от целлюлита, восстановления контуров тела, повышения тонуса и улучшения общего состояния.
Вихревой подводный массаж.

Одной из разновидностей гидромассажа является вихревой подводный массаж. Он проводится в специальных ваннах, в которых создаётся круговой поток воды.
Впервые подобный массаж стали использовать во Франции в основном для лечения серьёзных травм и ранений. Эластичная вибрирующая вихревая струя воды производит глубокий массаж всего тела человека. Такой массаж придает тонус тканям и мышцам, способствует лучшему кровообращению, обмену веществ, снижает лишний вес, ускоряет восстановительные процессы, снимает стрессы и т.д. Вихревой массаж принесёт пользу при травмах опорно-двигательного аппарата и заболеваниях сосудов нижних конечностей. Возможен как общий, так и местный вихревой массаж, например, для массирования конечностей. Для этого применяют небольшие ёмкости, позволяющие использовать небольшое количество воды и большое давление струи. Температура воды в вихревой ванне может быть самой разнообразной, она определяется состоянием и заболеванием человека. Длительность процедуры также широко варьируется и может составлять от 10 до 30 мин. 

Душ Шарко.

В настоящее время душ Шарко используют как в лечебных, так и в косметологических целях. Это душ «ударного» типа, он интенсивно воздействует на организм и обладает хорошим терапевтическим эффектом. Перед его применением необходимо получить разрешение врача. Душ Шарко хорошо стимулирует обмен веществ, улучшает крово- и лимфообращение, помогает справиться с ожирением и целлюлитом, улучшает фигуру, поднимает тонус. Его часто рекомендуют использовать после физических нагрузок.
 Противопоказан душ Шарко при варикозном расширении вен, сердечнососудистых заболеваниях и заболеваниях кожи.
Во время процедуры человек становится перед душевой камерой на расстоянии около 3—3,5 м. Для того чтобы человек мог адаптироваться к силе воздействия душа, его сначала с ног до головы обдают веерной струёй. После этого переходят на компактную струю, проводя ею по поверхности тела снизу верх. При этом обязательно соблюдают определённую последовательность: сначала массируют заднюю поверхность тела, затем боковые и переднюю.
Массаж начинают с ног, проводя струей снизу вверх 2—3 раза, после этого переходят на ягодицы и спину. Массаж спины делают несколько распыленной струей, переходя компактной струей на вытянутые руки. Массаж боковых частей тела начинают с ног и заканчивают подмышечной ямкой. Живот всегда массируют только веерной струёй. Массаж живота необходимо осуществлять круговыми движениями по ходу часовой стрелки. Во время процедуры избегают попадания струи воды на область позвоночника, молочных желёз и лица. Заканчивают процедуру массажа веерной струёй. Курс массажа составляет 12—15 сеансов, которые проводят ежедневно или через день.
Разновидностями душа Шарко можно назвать веерный и шотландский душ. 
Веерный душ оказывает более мягкое действие по сравнению с душем Шарко. Сама процедура длится около 1 мин, температура воды колеблется от 20 до 32°С. Струю воды подают в виде веера, используя для этого специальную насадку. Сеанс проводится в той же последовательности, что и душ Шарко. Давление воды сначала не превышает 1,5 атм., постепенно его повышают до 3 атм. Веерный душ можно проводить ежедневно.
Шотландский душ представляет собой массаж с применением холодной и горячей воды. Техника проведения шотландского душа аналогична душу Шарко, но при этом температуру воды в струе чередуют, или используют два шланга. Сначала в течение 30 с человека обдают струёй воды температурой около 30—40°С, затем в течение 15—20 сек — струей воды температурой около 10—25°С. Смена воды повторяется до 6 раз в течение 6 мин. Курс такого массажа начинают с небольшой разницы температур. На весь курс приходится около 15—20 процедур, которые проводят ежедневно или через день. Если проводят только местный шотландский душ (воздействия на одну определённую часть тела), то курс состоит из 30 процедур.
Циркулярный душ.

Этот вид душа проводят с помощью специальной установки, которая состоит из системы труб, расположенных по кругу. Человек становится в центр этого своеобразного кольца. В трубах имеются небольшие отверстия, через которые подается вода. Во время такого душа проводят массаж всего тела с помощью множественных горизонтальных струй воды. Этот тип водного массажа вызывает колющее, резко раздражающее воздействие. Основной эффект заключается в воздействии на периферические рецепторы. Он рекомендуется для общего укрепления и закаливания организма, укрепления сердечно-сосудистой системы, повышения работоспособности, поднятия тонуса, выведения токсинов, уменьшения целлюлита и жировых отложений и т.д.

Из-за выраженного резкого действия такой душевой массаж не рекомендуют людям с преобладанием возбудительных процессов, имеющим выраженную астению и плохо переносящим подобные процедуры. Циркулярный душ категорически противопоказан при эпилепсии, аллергических состояниях, беременности, онкологических заболеваниях и других общих противопоказаниях для душей. Первые процедуры проводят с температурой воды 34—36°С, постепенно доводя её до 25°С. Давление воды составляет около 1,5 атм. 
Продолжительность процедуры составляет от 2 до 5 мин в зависимости от состояния и переносимости. Курс состоит из 15—20 процедур, которые проводят ежедневно или через день.
Душ-массаж.

Душ-массаж является процедурой, во время которой массаж проводится руками под душем. Человек расположен на покрытой клеенкой кушетке, над которой находится система, состоящая из труб и сеток дождевого душа. Одновременное сочетание массажа и душа благотворно влияет на весь организм в целом. Обычно проводят классический вид ручного массажа. 
При местном душе-массаже струю воды направляют с помощью шланга, проводя массаж руками в необходимых местах. Давление воды во время душа-массажа не превышает 1 атм. Рекомендуется использовать тёплую воду около 36—38°С. При применении местного душа-массажа температура воды может достигать 42°С. Количество и длительность процедур зависят от состояния человека и сопутствующих заболеваний.
Баромассаж.

Баромассаж — это вид аппаратного метода массажа, в основе которого лежит компрессия и декомпрессия с помощью барокамеры, которая представляет собой герметически закрываемую кабину с периодически изменяющимся давлением. Основным назначением баромассажа является устранение кислородного голодания и повышение общей сопротивляемости организма. С помощью барокамеры улучшается кровоснабжение органов и тканей, увеличивается количество получаемого ими кислорода.

Изменения атмосферного давления приводят к ответной реакции барорецепторов, расположенных в коже и слизистых оболочках, что вызывает прилив крови. Это стимулирует обменные процессы и улучшает трофику тканей. Баромассаж часто рекомендуют при неспецифических заболеваниях органов дыхания, расстройствах кровообращения, повышенном артериальном давлении и т.д.
Пониженное давление часто создается, если человек страдает затруднённым дыханием (например, при бронхиальной астме). Гипербарическая оксигенация (использование кислорода под повышенным давлением) имеет очень обширные показания. С помощью такой процедуры улучшается проникновение кислорода из лёгких в кровеносное русло и происходит 100% насыщение гемоглобина кислородом. Она способствует заживлению ран, гибели микроорганизмов, эффективна при лечении онкологических заболеваний и обладает выраженным антисклеротическим эффектом.
Баромассаж проводят с помощью трёхразового чередования декомпрессии и компрессии. Величина давления и длительность массажа зависят от состояния человека. Желательно не проводить эту процедуру, если у человека отмечается повышенная склонность к кровотечениям, нарушениям кровообращения. Баромассаж не проводят в период беременности.
Пневмомассаж.

Пневмомассаж — это вид аппаратного массажа, основанный на закачивании и откачивании воздуха с помощью специального аппарата. Первый аппарат для вакуумного массажа был предложен В.И. Кулаженко и А.А. Сафоновым. Он состоял из воздушного компрессора, насоса двойного действия и резинового шланга с металлическими или резиновыми насадками. Современные аппараты изготавливают по тому же принципу. 
В настоящее время для пневмомассажа часто используют пневмомассажёр «Лимфа-Э». Он позволяет проводить массаж с помощью семисекционных манжет, которые надевают на конечности. В них подают сжатый воздух в зависимости от установленной программы. Пневмомассажёр «Лимфа-Э» даёт возможность массажа одновременно двух конечностей. Его можно использовать в домашних условиях. Также для домашнего использования часто применяют пневмомассажёр AIR LEG HP-3007, который хорошо подходит для профилактики и лечения сосудистых и лимфатических заболеваний ног.
Пневмомассаж благотворно влияет на кровообращение, усиливает региональный кровоток и лимфодренаж, стимулирует обменные процессы, устраняет тканевую гипоксию, стимулирует выделение ряда активных биологических веществ и т.д. Этот вид аппаратного массажа часто рекомендуют при наличии отёчных синдромов, нарушений периферического кровообращения, вегетососудистой дистонии, заболеваний периферической нервной системы, гипертонической болезни I—IIА стадии. Пневмомассаж даёт хорошие результаты при лечении радикулита, миозита и невралгии. Процедуры пневмомассажа с успехом используют в косметологии и для снятия психоэмоциональных напряжений. В спортивном массаже он используется до или после тренировок. 
Противопоказаниями являются острые инфекционные заболевания, острые воспалительные процессы, сердечная недостаточность с нарушением кровообращения (декомпенсированная форма), нарушения мозгового кровообращения, гипертоническая болезнь II Б—III стадии, обширные гематомы.
Не рекомендуют проводить пневмомассаж в остром периоде повреждения опорно-двигательного аппарата.
Классические виды пневмомассажа.

Пневмомассаж проводят двумя способами: лабильным и стабильным. При использовании стабильного метода приставка-присос находится на одном и том же месте, воздействуя локально. Время воздействия составляет до нескольких минут, затем её снимают и переставляют на другое место на такой же промежуток времени. При накладывании присоса на болевые точки время воздействия обычно составляет около 30—40 сек. 
При лабильном методе приставку медленно передвигают по массируемому участку. Сеанс вакуумного массажа составляет около 20 мин. Процедуры обычно повторяют с интервалом в 1—2 дня. 
Пневмомассаж всегда проводят по ходу лимфатических сосудов осторожными плавными движениями.
Процедуру общего пневмомассажа начинают с мышц спины с помощью крупной насадки. Для воздействия на широчайшие мышцы спины можно использовать две насадки одновременно. Затем проводят массаж задней поверхности ног в направлениях от коленного сустава к ягодичной складке и от ахиллова сухожилия к коленному суставу. Массаж передней поверхности нижних конечностей проводят в направлении от стопы к паховой складке. Массаж груди — в направлении от грудины к позвоночнику, а массаж живота — по ходу толстого кишечника (т.е. по ходу часовой стрелки). Массаж верхних конечностей производят небольшими насадками, кругообразными движениями в направлении от плеча в сторону кисти.

Синкардиальный пневмомассаж.

Синкардиальный массаж осуществляют путём механического воздействия на ткани переменного давления воздуха. Этот массаж предназначен для воздействия на конечности и часто используют для лечения сосудистых расстройств. Ритмические сдавливания конечности проводят с учётом частоты сердечных сокращений. Основными показаниями для этого вида массажа являются заболевания сосудов конечностей, некоторые заболевания суставов, вялые параличи.
Баночный массаж.

При отсутствии специального аппарата для пневмомассажа можно применять обычный баночный массаж, который оказывает подобное аппаратному методу действие. Для этих целей обычно используют стандартные медицинские банки, которые устанавливают на обработанную кремом или вазелином кожу. А в последнее время на рынке медицинских товаров появилось большое количество специальных резиновых и пластиковых банок для массажа, не требующих использования огня для создания вакуума.

Ёмкость банки обычно не превышает 200 мл. Кожа должна втянуться в банку не более чем на 1—1,5 см. Сухую стандартную медицинскую банку берут в левую руку, в правую руку берут металлический стержень с ватным тампоном на конце. Ватный тампон смачивают денатурированным спиртом, зажигают и вносят внутрь банки, избегая соприкосновения с её краями. Горящий тампон должен оставаться внутри банки не более 2 с. После извлечения тампона банку быстро приставляют к коже.

Банку можно перемещать по массируемому участку плавными, скользящими движениями. Массажные движения проводят по ходу лимфотока и кровотока. Банка должна перемещаться по области спины снизу вверх, на грудной клетке от грудины к позвоночнику, на области живота по часовой стрелке (по ходу толстого кишечника). Во время процедуры человек может ощущать лёгкие болевые ощущения, тепло и умеренное жжение. После массажа кожа становится слегка отёчной, немного краснеет.

С помощью баночного массажа можно добиться увеличения притока крови и лимфы к коже, улучшения её питания, справиться с радикулитом, остеохондрозом, невралгией, невритом и т.д. В косметологии баночный массаж используют для лечения целлюлита. 
Такой массаж не проводится при повреждениях кожи в местах постановки банок, при высокой лихорадке и других противопоказаниях, характерных для пневмомассажа. Банки не ставят на позвоночник, область сердца и почек, молочные железы у женщин. Время процедуры составляет 5—7 мин. Процедуры делают каждый день или через день. Курс лечения состоит из 3—5 процедур.
Вибровакуумный массаж.

Этот массаж сочетает в себе вибрационное воздействие и воздействие вакуумом. Он помогает снизить лишний вес, стимулирует лимфоотток, улучшает состояние кожи, способствует исчезновению целлюлита, восстанавливает тонус мышц, тренирует скелетные мышцы тела. 
Вибровакуумный массаж часто назначают при мышечной атрофии, атонии гладких мышц внутренних органов, параличах, заболеваниях и травмах суставов и костно-мышечной системы, болях в спине, некоторых гинекологических заболеваниях, для повышения эластичности связок и т.д.
Ультразвуковой массаж.

Ультразвук оказывает на организм механическое, физико-химическое и слабое тепловое действие. Механическое выражается в микровибрации тканей, что оказывает значительное влияние на функциональное состояние клеток. Физико-химическое действие ультразвука повышает активность ряда ферментов и увеличивает образование биологически активных веществ. 
Массаж ультразвуком проводят с помощью ультразвуковой физиотерапевтической аппаратуры. Ультразвуковой массаж оказывает выраженное болеутоляющее, противовоспалительное, спазмолитическое и рассасывающее действие. Его используют при многих заболеваниях опорно-двигательного аппарата, патологиях периферической нервной системы, некоторых гинекологических заболеваниях, заболеваниях органов пищеварения и т.д. В косметологии ультразвуковой массаж часто используется для улучшения состояния кожи, устранения рубцов, уменьшения морщин, избавления от угревой болезни, подтягивания контура лица и т.д. Ультразвуковой массаж хорошо помогает справиться с целлюлитом и лишним весом.
Электромассаж.

Электромассаж — метод аппаратного массажа с использованием различных токов. Этот вид массажа в настоящее время широко используют в косметологии. Во время процедуры участок тела, который будет подвергаться массажу, освобождают от одежды, на тело накладывают специальные электроды, подключенные к аппаратуре. Они имеют различные размеры, которые зависят от области воздействия. Силу тока регулируют в зависимости от назначения и от ощущений человека. 
В лечебной практике электромассаж применяют при невритах, афонии, атрофиях мышц, атонии гладкой мускулатуры внутренних органов, а также для профилактики послеоперационных флеботромбозов и осложнений от гиподинамии. 
В косметологии электромассаж применяют для улучшения состояния мышц, уменьшения признаков старения, сокращения морщин, лечения целлюлита, снижения лишнего веса и т.д. Электромассаж улучшает кровообращение, влияет на обменные процессы и на двигательные функции. 
Реакция на этот вид массажа во многом зависит от интенсивности и вида используемых электрических импульсов, а также от состояния нервно-мышечного аппарата. Длительность процедуры электромассажа определяют индивидуально. Общая продолжительность процедуры не превышает 30 мин. Процедуру можно проводить каждый день или через день. 
Во время массажа появляются видимые сокращения мышц, которые ощущаются человеком. При проведении процедуры не должно появляться боли или других неприятных ощущений. Возможно ощущение очень лёгкого покалывания, которое не доставляет сильного дискомфорта. 
Электромассаж противопоказан при некоторых заболеваниях внутренних органов, спастическом состоянии мышц, анкилозах суставов, вывихах, переломах костей и др.
Аппаратный самомассаж.

Аппаратный самомассаж можно выполнять самостоятельно с помощью специальных массажёров. В настоящее время широко доступны массажёры, позволяющие выполнять вибрационный, пневматический и комбинированный массаж. В их комплекты входят различные насадки, которые применяют на соответствующих участках тела.
При проведении аппаратного самомассажа не должно ощущаться болевых ощущений, при возникновений сильной боли процедуру необходимо немедленно прекратить. Самомассаж не проводят в области сердца и лимфатических узлов.

Перед проведением аппаратного самомассажа и непосредственно после него рекомендуют провести поглаживающий ручной массаж в течение 1 мин. Аппаратный массаж на одном и том же  участке тела не проводится более 3 мин. При сочетании ручного и аппаратного самомассажа на ручной отводится 65—75% времени, на аппаратный — 25—35%. При этом аппаратный самомассаж рекомендуется включить в середину процедуры.
Аппаратный самомассаж мышц спины проводят в положениях стоя, несколько прогнувшись назад или сидя на стуле с согнутой спиной. Воздействие на мышцы спины удобно проводить с помощью плоской массажной насадки. Самомассаж нижних конечностей проводят в положении стоя или сидя. Направление массажных движений — снизу вверх и от периферии к центру. Не рекомендуется проводить массаж подколенной ямки. Аппаратный самомассаж ног заканчивают их поглаживанием и встряхиванием.
Самомассаж шеи проводят на её задней поверхности. Верхние конечности массируют движениями от периферии к центру. Плечевой сустав удобно массировать в положении сидя с согнутой под прямым углом массируемой рукой. Для массажа локтевого сустава сгибатели и ладонь массируемой руки поворачивают сначала кверху, а затем книзу. Передняя поверхность шеи должна массироваться очень осторожно в положении сидя, приподняв подбородок вверх.
Аппаратный самомассаж волосистой части головы выполняют по направлению роста волос — от макушки вниз к шее и ушам. Его проводят с помощью специально предназначенной для этого шиповой насадки.
Более осторожно нужно относиться к аппаратному самомассажу лица. Его не проводят при близкорасположенных к коже и расширенных кровеносных сосудах, наличии бородавок и выступающих родинок, грибковых поражениях и др. Лицо перед массажем должно быть очищенным. Область лба массируют по направлению от середины к вискам, область носа — от переносицы к кончику и от спинки носа по боковым поверхностям, область рта — от углов рта к ушным раковинам, область шеи и подбородка — по передней поверхности шеи снизу вверх. 

Приспособления для массажа и их использование.

Существуют различные приспособления и устройства, предназначенные для проведения массажа. Многие из них используют для самомассажа, прежде всего самые простые массажные устройства (щётки, дорожки и т.д.). Обычно такие устройства не позволяют совершать большое количество приёмов массажа, в основном с их помощью доступны два-три приёма. К основным массажным устройствам относят: массажные щётки, дорожки, коврики, пояса, кресла, кровати, иппликаторы, шариковые массажёры.
Массажные дорожки.
Массажные дорожки широко используют для проведения простого гигиенического массажа. Такая дорожка представляет собой ряды свободно вращающихся роликов. Обычно рекомендуют использовать массажные дорожки, изготовленные из дерева, но в продаже также встречаются дорожки, изготовленные из пластмассы или других материалов. 
Величина роликов может быть различной, чаще всего она составляет от 30 до 50 мм. Существуют массажные дорожки, состоящие из различных по конфигурации и размеру звеньев. Массажной дорожкой можно пользоваться как по обнажённому телу, так и поверх лёгкой одежды. С помощью такого массажёра можно добиться интенсивного разминания и растирания мышц. 
Массажные дорожки эффективно применяют при болях в спине, шее или после сильного переутомления. Такой массаж полезен в утренние часы. 
Дорожку берут за две ручки, расположенные по бокам, и воздействуют на определённый участок тела.
Процедуру общего массажа рекомендуют проводить в течение 10 мин. Вначале обрабатывают спину, затем область таза, бёдра, голени, грудь и живот. Каждый участок обрабатывают 10—12 раз. 

Массаж спины удобно проводить в положении стоя. Массажная дорожка должна быть натянута и хорошо прижата к телу. Её нужно прокатывать горизонтально, вертикально или в косом направлении. 

Область таза обрабатывают поперечными движениями от подъягодичных складок до поясницы. 

Бёдра можно массировать в различных положениях, перемещая массажёр от коленного сустава к паховой или подъягодичной складке. Массаж голени начинают с обрабатывания икроножной мышцы, лучше всего это делать в положении стоя с опорой ноги на стул или другое возвышение. Подошву массируют в положении сидя поперечными движениями. 

Для массажа плечевого пояса одну половину дорожки перекидывают наискось через плечо. Массаж каждой руки проводят с помощью прокатывания по ней роликов, при этом одну часть дорожки необходимо закрепить или воспользоваться чьей-то помощью.

 Область живота массируют в положении стоя поперечными движениями с постепенным перемещением массажёра от груди вниз и обратно.

После такого самомассажа можно принять тёплый душ.
Массажные кресла.
Для наиболее комфортного массажа можно использовать специальное массажное кресло. Сейчас существует множество моделей такого массажного приспособления, отличающихся друг от друга набором функций. 
Первые массажные кресла стали изготавливать в 1980—1981 гг. Эти первые устройства имитировали один из приёмов массажа. 
Современные кресла имеют большое количество функций и пользуются большой популярностью. Большинство современных кресел подстраивают под рост и пропорции тела любого человека. Само кресло оснащено массажными роллерами, которые передвигаются, имитируя приёмы разминания, поколачивания, постукивания и растирания. Кресла последнего поколения управляются через компьютер, который позволяет сканировать анатомические особенности строения тела человека.
Кроме обычного массажа с помощью кресла можно получить вибрационный массаж, инфракрасное прогревание, послушать музыку или даже посмотреть фильм. Массаж рук и ног часто проводят с помощью компрессионного массажа. Для большего комфорта можно выбрать определённую область для массажа, задать программу, скорость и вид массажа. 
Существуют не только классические массажные кресла, подходящие для домашнего использования, но и «офисные» массажные кресла, которые удобно использовать на рабочем месте. Такие кресла имеют меньше функций, но являются эффективным средством для борьбы с усталостью, снижением работоспособности и болью в спине.
Массажные кровати.
Существуют различные модели массажных кроватей. Некоторые из них подходят для ночного сна, другие могут использоваться для недолгого отдыха. Массажные кровати — многофункциональные устройства. Они используются как с терапевтической (под контролем врача), так и с профилактической целью. 
Современные, полностью оборудованные массажные кровати включают в себя ортопедический матрас и ортопедическую подушку, которые подстраивают под форму тела. Кровать состоит из разного количества массажных моторов и разнообразных роликовых блоков. Многие кровати позволяют проводить массаж по различным методикам: от классического до акупунктуры. Можно выбрать самые разнообразные приёмы массажа: постукивание, растирание, поколачивание и т.д. Многие кровати оборудованы функцией вибромассажа. Некоторые модели имеют функцию подогрева, установки времени, прослушивания музыки, дистанционного управления, подвижного остова кровати, воздушного массажа рук и ног и др. 
Некоторые массажные кровати оборудованы функцией коррекции позвоночника. В такой кровати использованы такие методики, как мануальная терапия, рефлексотерапия, точечный массаж, китайский массаж, метод вытяжения позвоночника и др. Массажные кровати такого типа рекомендованы лицам, страдающим радикулитом и остеохондрозом (вне обострения). Получаемый с их помощью массаж помогает справиться с болевыми ощущениями, осложнениями и скорректировать позвоночник. Но в любом случае, перед использованием массажных кроватей необходима консультация врача-специалиста. 
Массажные щётки.
Массажные щётки являются простейшими устройствами для самомассажа. Их изготавливают из натуральной щетины с коротким ворсом. Массаж выполняют как сухими, так и влажными щётками (чаще всего вместе с водолечебными процедурами). 

Щётками проводят растирание массируемой области по ходу лимфатических сосудов, производя движения от периферии к центру. Не рекомендуется проводить с помощью щёток массаж чувствительных мест и области расположения лимфатических узлов. Общее растирание проводят в положении стоя или сидя. 
Сначала производят массаж спины, затем шеи, надплечья, пояснично-крестцовой области, тазовой области, ног, рук, передней и боковой поверхности грудной клетки, живота (движения этой области проводят по ходу кишечника). Движение массажной щётки можно проводить с разным давлением. Первые процедуры рекомендуется проводить лишь с небольшим давлением на кожу, а следующие процедуры — с более сильным воздействием. Продолжительность такого самомассажа в среднем составляет от 5 до 15 мин. Обычно его применяют после кратковременного душа. 
Массаж влажной щёткой проводят при использовании воды температурой 36—39 °С.
Массажные коврики.
Самые простые из них представляют собой резиновые коврики с большим количеством шипов различной высоты и толщины. Они очень удобны для массажа стоп. В основе такого массажа лежат методы восточной рефлексотерапии. Многолетние наблюдения специалистов показывают, что с помощью такого массажа можно избавиться от многих заболеваний, воздействуя на подошву и находящиеся на ней точки, на которые проецируются внутренние органы организма человека. 
Многие специалисты массажа считают применение ковриков весьма эффективным и часто используют их в дополнение к обычному классическому массажу.

Массаж подошвы рекомендуют выполнять 1—2 раза в день в течение 5 мин. Массаж проводят с помощью ходьбы по массажному коврику с минимальным отрывом подошвы, ходьбы с продвижением вперёд-назад, ходьбы с опорой на края стоп, ходьбы с отрывом подошв от шипов на высоту 15—20 см, стояния на коврике с последовательным качанием тела вперёд-назад за счёт чередования опоры, стояния с выполнением полукруговых движений в голеностопных суставах. 

Существуют специальные коврики, предназначенные для массажа в области спины, плечевого пояса, грудопоясничного отдела. Такие массажные коврики оснащены роликовыми комплексами, многие из них выполняют вибромассаж и имеют функцию инфракрасного подогрева.
Деревянные шариковые массажёры.
Такие массажёры представляют собой набор шариков различной формы с гладкой поверхностью или покрытых шипами. Они могут использоваться как отдельно, так и с помощью насадки. Некоторые шарики насаживают на верёвку или ленту, другие могут быть прикреплены к деревянной ручке. 
Чаще всего используют шарики с шипами, т.к. они воздействуют на нервные окончания и эффективны при многих заболеваниях. Во время массажа шарики перекатывают по поверхности тела. С их помощью воздействуют на стопы и ладони. Массаж с помощью шариков проводят около 2 раз в день. Продолжительность процедуры может составлять 15—20 мин.
Иппликаторы.
Иппликаторы представляют собой модули прямоугольной или другой формы, покрытые шипами. 
Иппликация — это метод воздействия на организм, в основе которого лежит методика раздражения рефлекторных зон или точек по принципу иглоукалывания. Такой массаж помогает снять болевые ощущения, нормализовать сон, улучшить деятельность сердечно-сосудистой, дыхательной и нервной систем. В нашей стране в настоящее время широко используют иппликатор Кузнецова. 
Его накладывают на необходимую область тела и придавливают руками к коже в течение 1 мин, после чего убирают. Такие надавливания проводят до тех пор, пока не начнутся сильные болевые ощущения. В некоторых случаях иппликатор рекомендуют носить длительное время, прижимая его к поверхности тела, например, с помощью эластичного бинта. Для большей эффективности во время массажа необходимо совершать активные движения.
В целях нормализации работы внутренних органов авторы методик с использованием иппликатора Кузнецова рекомендуют длительное ношение иппликатора на многих участках тела. 
Для того чтобы целенаправленно достичь какого-либо эффекта, зоны рефлекторного воздействия определяют по специальным таблицам, помогающим ориентироваться в расположении чувствительных точек. 

В настоящее время иппликаторы признают эффективным методом для лечения многих заболеваний и часто совмещают эту методику с другими видами массажа. Иппликаторы отличаются друг от друга, как по площади, так и по расстоянию между шипами. Для детей или людей, страдающих высокой болевой чувствительностью, рекомендуются иппликаторы с шагом 2—4 мм. При болевых ощущениях в области суставов или мышц используют иппликаторы с шагом 4—6 мм. При большинстве других заболеваний используют иппликаторы с шагом 6—8 мм. 

Противопоказания для применения иппликаторов аналогичны противопоказаниям для применения других видов массажа. Их, например, нельзя использовать при наличии онкологических заболеваний, гнойничковых поражениях кожи, а также при тромбофлебите.
XIII. РЕФЛЕКТОРНО-СЕГМЕНТАРНЫЙ МАССАЖ.

1. АНАТОМО-ФИЗИОЛОГИЧЕСКОЕ ОБОСНОВАНИЕ РЕФЛЕКТОРНО-СЕГМЕНТАРНОГО МАССАЖА
Человеческий организм – саморегулирующаяся функционально единая высокоорганизованная система. Регуляцию взаимосвязей и взаимодействие организма с окружающей средой обеспечивает нервная система. В широком смысле понятие «окружающая среда» подразумевает как внешнюю среду (вне организма), так и внутреннюю (внутри организма). 
Нервная система состоит из следующих компонентов: 
- сенсорные (латинское «sensi»– чувствовать, ощущать, воспринимать) – реагируют на явления окружающей среды; 
- интегративные (латинское «integration» - восстановление, возобновление, сохранность) - перерабатывают и хранят сенсорные и другие данные; 
- двигательные – управляют движениями и секреторной деятельностью желёз. 
Нервную систему можно разделить на две части – центральную и периферическую.
У центральной нервной системы (ЦНС) много функций. Она собирает и перерабатывает поступающую от периферической нервной системы информацию об окружающей среде, формирует рефлексы и другие поведенческие реакции, планирует и осуществляет произвольные движения. В ней происходят процессы, связанные с памятью, обучаемостью и мышлением.

Периферическая нервная система служит связующим звеном между ЦНС и окружающей средой. В её состав входят: 
 - сенсорные рецепторы и первичные афферентные (латинское «afferre»– уведомлять, сообщать) нейроны;
- соматические (иннервируют скелетные мышцы), и вегетативные (иннервируют гладкую мускулатуру и железы) мотонейроны.
Всякое изменение в организме влияет определённым образом на многие функции и процессы, протекающие в органах и тканях. Всякий патологический очаг вызывает рефлекторные изменения в функционально связанных с ним органах и тканях. Эти изменения касаются преимущественно органов, иннервируемых из одних и тех же сегментов спинного мозга.
Сегмент спинного мозга – это поперечный участок спинного мозга на уровне пары спинномозговых нервов, развившихся из одного невротома. Сегмент является относительно самостоятельным и автономным отделом нервной системы, который обеспечивает двигательную и чувствительную иннервацию определённой части тела: конкретного участка кожи, мышц, надкостницы, кровеносных сосудов и внутренних органов. 

В процессе развития эмбриона человека происходит его сегментирование, отдельный сегмент тела называется сомитом.
Каждый сомит туловища иннервируется от ближайшего сегмента спинного мозга, а сомиты головы – черепными нервами. Кожная их часть – это дерматом, мышечная – миотом, а костная – склеротом.
Внутренние органы тоже снабжаются нервами от определённых сегментов спинного мозга либо конкретными черепными нервами.
В ходе развития очертания многих дерматомов искажаются, главным образом, в результате вращения формирующихся верхних и нижних конечностей, а также благодаря вертикальной позе человека.
Однако последовательность расположения дерматомов легко представить себе, если изобразить тело человека опирающимся на четыре конечности.
Сегментарные зоны чувствительной иннервации определяются на коже полосами. Соответственно выходу нервов различают 31 сегмент. Каждый дерматом иннервируется, по меньшей мере, тремя сегментами спинного мозга.
На дорсальной поверхности тела имеются две «воронки», или «щели» между дерматомами (смотри схему ниже).

Верхняя «воронка» образовалась в шейно-грудном отделе, между дерматомами C4 и Th2. Кожные сегменты с C5 по Th1 определяются на верхней конечности. На руках, кроме сегментов «воронки», определяются дерматомы  Th2 и Th3.

Нижняя «воронка» образовалась в пояснично-крестцовом отделе, между дерматомами L2 и S2. Кожные сегменты L3, L4, L5, S1 определяются только на нижних конечностях. На ногах, кроме сегментов «воронки» определяются дерматомы L2, S2, S3, S4. Кожный сегмент S5 определяется в промежности, в области заднего прохода. На вентральной поверхности верхняя «воронка» на груди, примерно во втором межреберье. Граница кожных сегментов Th4 и Th5 проходит горизонтально, на уровне сосковой линии (у нормостеников). Пупок находится на границе дерматомов Th9 и Th10, паховая складка (пупартовая связка) в дерматоме L1.
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Схема кожных сегментов по Hansen-Schliack-Staa-Dittmar.

Дерматомы на схеме обозначены латинскими буквами: C – шейный (цервикальный) отдел, Th – грудной (торакальный) отдел, L – поясничный (люмбальный) отдел, S – крестцовый (сакральный) отдел.
Раздражение от внутренних органов передаётся на спинномозговые сегменты через симпатические, парасимпатические нервы и диафрагмальный нерв.
Наличие сегментарной иннервации и является основанием для применения в лечебной и спортивной практике рефлекторно-сегментарных видов массажа, сущность которых заключается в воздействии на изменённые ткани (кожу, соединительную ткань, мышцы и надкостницу), в результате чего возникают ответные реакции, связанные с улучшением кровоснабжения, изменением клеточного метаболизма в соответствующих органах. 
Массаж, оказывающий рефлекторное воздействие на внутренние органы через определённые зоны сегментарной иннервации называется рефлекторно-сегментарным.
По утверждению А.Е.Щербака в основе лечебного эффекта массажа лежит рефлекторно вызванное изменение вегетативной иннервации. В зависимости от характера раздражителя, его интенсивности, места приложения, величины и площади воздействия возникают те или иные вегетативные рефлексы. 
Наличие в вегетативной нервной системе большого количества коротких и длинных рефлекторных дуг, замыкающихся в спинном и головном мозгу, в больших нервных узлах и на периферии, свидетельствует о преимущественно рефлекторном характере деятельности вегетативной нервной системы.
Вегетативная нервная система управляет функцией внутренних органов. Она иннервирует гладкие мышцы, железы, сосуды, сердце, регулирует просвет сосудов, процесс обмена веществ, обеспечивает функции роста организма, питания, дыхания, выделение и циркуляцию жидкости, трофику тканей. 

Вегетативная нервная система подразделяется на симпатический и парасимпатические отделы. При функционировании симпатического нерва на его окончаниях образуется норадреналин, а парасимпатического нерва – ацетилхолин. Эти вещества по-разному влияют на функцию органов, гладкой мускулатуры и желёз – одно угнетает, другое стимулирует. 

Симпатический отдел вегетативной нервной системы расширяет коронарные сосуды, бронхи, пищевод, зрачок, глазную щель. Суживает периферические сосуды и сосуды половых органов. Учащает сердцебиение и дыхание. Тормозит функции желудочно-кишечного тракта, слюнных желёз, потоотделение, сокращение гладкой мускулатуры. Стимулирует функцию коры надпочечников, щитовидной железы. Повышает артериальное давление.

Парасимпатический отдел вегетативной нервной системы суживает коронарные сосуды, бронхи, пищевод, зрачок, глазную щель. Расширяет периферические сосуды и сосуды половых органов. Замедляет сердцебиение и дыхание. Стимулирует функции желудочно-кишечного тракта, слюнных желёз, потоотделение, сокращение гладкой мускулатуры. Угнетает функцию коры надпочечников, щитовидной железы. Понижает артериальное давление. 
В обычных условиях у здорового человека оба отдела вегетативной нервной системы стремятся к равновесию – вегетативному тонусу. Нарушение вегетативного тонуса является признаком болезни. Основная задача массажа – восстановление нарушенного вегетативного тонуса.
История развития рефлекторно-сегментарного массажа.
Необходимо отметить, что первыми учёными, указавшими взаимосвязь внутренних органов и покровов тела, иннервируемых из одних и тех же спинномозговых сегментов, были Г.А.Захарьин (1889г.) и H.Head (1898г.). Ими было показано, что при заболевании определённых внутренних органов на теле человека появляются кожные зоны гиперестезии. 

H.Head научно обосновал утверждение Г.А.Захарьина, что всякому внутреннему органу соответствует определённая кожная зона.
Развитие рефлекторно-сегментарного массажа в России связано с именем А.Е.Щербака. Он считал, что рефлекторное действие массажа (и вообще, любого физического фактора), осуществляется через рефлекторную дугу вегетативной нервной системы. 
А.Е.Щербак выделил сегментарный рефлекс, где меняется тонус вегетативной иннервации преимущественно в тканях того сегмента, которому принадлежит раздражаемая поверхность кожи: воротниковая зона, подложечная зона, трусиковая зона.
В дальнейшем разработкой методик сегментарного массажа занимались известные немецкие врачи O.L.Gläser и W.A.Dalicho (1951, 1965, 1972, 1990г.г.). Ими были разработаны схемы локализации зон возможных рефлекторных изменений в коже, соединительной ткани, мышцах и надкостнице при различных заболеваниях.
Локализация зон рефлекторных изменений при различных заболеваниях часто совпадает. Так, почти совпадают зоны рефлекторных изменений при заболеваниях сердца, лёгких и желудка. Совпадают зоны печени и двенадцатиперстной кишки. С другой стороны, при заболевании одного и того же органа зоны иногда значительно удалены друг от друга. Одним органам соответствует только одна зона рефлекторных изменений, другим – две и более.
Эти особенности можно объяснить наличием некоторых феноменов, или закономерностей.

1-закон перекрытия – при формировании нервных сплетений волокна одного корешка оказываются в составе нескольких нервов и, наоборот, в состав одного нервного волокна входят волокна нескольких корешков.

2-закон мультипликации («multiplex» – множественный, являющийся в нескольких местах одновременно) – нервный импульс идущий от одной клетки, в симпатическом узле передаётся на несколько клеток постганглионарных волокон, идущих к нескольким органам, причём не всегда в пределах своего сегмента.
3-закон гомолатеральности («homolateralis» – относящийся к той же половине тела, находящийся с той же стороны) – рефлекторные изменения в тканях появляются в той половине тела, к которой относится повреждённый орган.
4-закон двойной иннервации – внутренние органы иннервируются одновременно симпатическим и парасимпатическим отделами вегетативной нервной системы.
Существует несколько точек зрения на то, из каких сегментов происходит иннервация того или иного внутреннего органа. Представляю таблицу сегментарной иннервации органов по Hansen-Schliack-Staa-Dittmar.

Обозначения в таблице сегментов спинного мозга: C – шейный (цервикальный) отдел, D – грудной или спинной (дорсальный) отдел, L – поясничный (люмбальный) отдел, S – крестцовый (сакральный) отдел.
	Орган
	Сегменты спинного мозга

	Сердце, восходящая часть аорты.
	C3 - C4,   D1- D8

	Лёгкие и бронхи.
	C3 - C4,   D3- D9

	Пищевод.
	C3 - C4,   D3 - D7

	Желудок.
	C3 - C4,   D5 - D9

	Поджелудочная железа.
	C3 - C4,   D7 - D9

	Селезёнка.
	C3 - C4,   D8 - D10

	Печень, желчный пузырь.
	C3 - C4,   D6 - D10

	Двенадцатиперстная кишка, тонкий кишечник.
	C3 - C4,   D8 - L2

	Толстый кишечник.
	C3 - C4,   D9 - L2,  S2 - S4

	Прямая кишка.
	S2 - S4

	Почки.
	D8 - L3

	Мочеточник.
	D12 - L1

	Мочевой пузырь.
	D12 - L2,   S2 - S4

	Предстательная железа.
	D10 - D12, S2 - S4

	Яички, придаток яичка.
	D10 - L3

	Матка.
	D10 - L3,   S2 - S4

	Маточная труба.
	D11 - D12

	Яичник.
	D12 - L2,   S2 - S4


2. ВИДЫ РЕФЛЕКТОРНЫХ ИЗМЕНЕНИЙ В ОРГАНИЗМЕ.
Для оценки состояния покровных тканей и мышц массажисту необходимо представлять, какие рефлекторные изменения возможны в этих структурах.
Рассмотрим кратко возможные рефлекторные изменения в различных тканях, которые может выявить массажист при опросе, осмотре и пальпации.
Рефлекторные изменения в коже и способы их выявления.
Рефлекторные изменения в коже (зон в дерматоме) при заболеваниях внутренних органов происходят вследствие патологической импульсации через висцерокутанные («viscera» – внутренности, внутренние органы; «cutaneus» - кожный) проводящие нервные пути (висцеросенсорный рефлекс).
1. Поверхностная гипералгезия – повышенная болезненность кожи при отсутствии механического раздражения. Определяется при опросе пациента.
2. Поверхностная парестезия («ложные ощущения») – необычные ощущения: чувство тупого давления, напряжения, утолщения или набухания, жара. Определяется при опросе пациента.  
3. Поверхностная гиперестезия – повышенная тактильная чувствительность кожи, болезненность при механическом раздражении. 
Существуют несколько способов выявления поверхностной гиперестезии в коже:
а) – лёгким проведением по коже тупым концом иголки – при нормальной чувствительности кожи ощущений нет, а при гиперестезии ощущение колюще-острое;
б) – кожная складка приподнимается и сжимается (большим и указательным пальцами) – при гиперестезии ощущение колюще-острое;
в) – кожа сдвигается в различные стороны кончиками пальцев – те же ощущения.
4. Поверхностное повышение тонуса кожи (натяжение). Определяется смещением симметричных участков.
5 . Выраженная реакция дермографизма. Определяется путём прочерчивания по коже (дермографии) зондом или ногтем. При нормальной реакции на месте прочерчивания появляется бледно-розовая полоса.

* Реакция кожи в виде тёмно-красной окраски будет указывать на наличие острого процесса. 
* Расширяющийся в стороны розовый след на участке, не подвергшемся прочерчиванию, свидетельствует о хроническом заболевании.
Прочерчивать лучше от участков, расположенных дистально к проксимальным участкам.
Рефлекторные изменения в соединительной ткани и способы их выявления.
Рефлекторные изменения в соединительной ткани выявляются в виде втяжений, набуханий и вдавлений (изменение консистенции). Они могут быть расположены поверхностно или глубоко – в подкожной клетчатке и фасциях. Подвижность соединительной ткани при этом снижена или полностью отсутствует.
Исследование изменений необходимо проводить визуально, лучше в положении пациента сидя, и пальпаторно.
Пальпаторно изменения в соединительной ткани определяются несколькими способами:
Первый способ – по Дикке – кончики III-IV пальцев устанавливают под углом 40-60º к коже и медленно перемещают вдоль участка. В норме перед пальцами собирается небольшая эластичная складка. При наличии рефлекторных изменений перед пальцами образуется широкая полоса, ощущаемая как шероховатость.
Второй способ – это «выжимание валиком» одной или двумя руками.
Третий способ – оттягивание кожной складки и прилежащей к ней подкожной клетчатки. При наличии изменений у пациента возникают режущие и колющие ощущения.
Определение поверхностных и глубоких изменений в соединительной ткани аналогично, разница лишь в силе воздействия на ткани. Определение лучше производить при напряжённых мышцах, потому что необходимо выяснить смещаемость, а не консистенцию соединительной ткани.
Рефлекторные изменения в мышцах и способы их выявления.
Гиперальгезия мышц – болевые ощущения, проявляющиеся без механического воздействия на мышцы. Определяется при опросе пациента.
Гиперестезия мышц – боль при механическом воздействии на мышцы приподниманием и сжиманием пальцами. Или используют приёмы надавливания пальцами (на плоских мышцах).
Гипертонус мышц – повышенное напряжение мышечной ткани. Определяется также как и гиперестезия.
В ранних научных источниках, да и у некоторых современных авторов встречается термин «миогелёз» – что означает ограниченное уплотнение в одной или нескольких мышцах, болезненное при пальпации. Название это дано согласно теории, утверждающей, что очаги уплотнения образуются вследствие желеобразных отложений мышечных белков. 
В современной научной литературе принято использовать термин «миофасциальная триггерная точка».
Миофасциальная триггерная точка – это чрезвычайно раздражённый участок скелетной мышцы, ассоциированный со сверхчувствительным пальпируемым узлом, расположенным в уплотнённом пучке.
Такой участок болезненности при компрессии может вызвать появление характерной отражённой боли, функциональные ограничения мышц, вегетативные и висцеральные расстройства.
Миофасциальная триггерная точка представляет собой клубок, состоящий из многочисленных электрически активных участков и массы сокращённых узлов мышечных волокон.
 Каждый сокращённый узел представляет собой сегмент мышечного волокна, саркомеры которого находятся в состоянии максимально стойкого сокращения. Уплотнённый пучок мышечных волокон простирается от триггерной точки до места прикрепления окончания каждого поражённого мышечного волокна. Постоянное напряжение, которое создаётся уплотнённым пучком в местах прикрепления его к тканям, может усиливать местную энтезопатию (болезненный процесс), которую обозначают как триггерную точку в местах прикрепления. 
А центральная миофасциальная триггерная точка выявляется в зоне концевых двигательных пластинок. 
Считаю необходимым напомнить о понятии «двигательная единица» в анатомии и физиологии.
Двигательная единица – это конечный путь, по которому центральная нервная система контролирует произвольную активность мышцы. 
Двигательная единица состоит из: 

1 - клеточного тела α-мотонейрона переднего рога спинного мозга;

2 - аксона α-мотонейрона (который проходит по спинномозговому, а затем – по двигательному нерву, входя в мышцу, где он разветвляется на множество мышечных ветвей);

3 - многочисленных концевых двигательных пластинок, где каждая нервная веточка заканчивается на единственном мышечном волокне (т.е. клетке).
Концевая двигательная пластинка представляет собой функционально-анатомическую структуру, обеспечивающую связь окончания нервного волокна мотонейрона с мышечным волокном непосредственно. Она состоит из синапса («synapsis» - соприкосновение, соединение), где электрический сигнал, исходящий из нервного волокна, изменяется на химический (ацетилхолин).

Ацетилхолин в свою очередь вызывает другой электрический сигнал в клеточной мембране (сарколемме) мышечного волокна.
Зона концевой двигательной пластинки является территорией, где происходит иннервация мышечных волокон. В современной научной литературе эту территорию называют двигательной точкой.

За некоторым исключением (прямая мышца живота, портняжная мышца, икроножная мышца), почти во всех скелетных мышцах концевые двигательные пластинки располагаются почти по середине каждого волокна, т.е. на середине расстояния между точками их прикрепления. Зная анатомию и топографию мышц можно определить местонахождение вероятных триггерных точек.

Более подробно о происхождении миофасциальных триггерных точках можно узнать в двухтомном руководстве по триггерным точкам Трэвелл и Симонс.
*При выявлении миофасциальной триггерной точки массажисту необходимо определить состояние точки – латентная она (латинское «latentis», – скрытый, находящийся в скрытом состоянии), или активированная. В этом случае следует ориентироваться в основном на субъективные ощущения пациента.
Рефлекторные изменения в надкостнице и их выявление.
Изменения в надкостнице в виде неровностей, набуханий и болезненных уплотнений могут быть вызваны как механическими причинами, так и заболеваниями внутренних органов. Рефлекторные изменения в надкостнице выявляются только в доступных для исследования участках (ключицы, локтевой край кисти, лопатка, гребень подвздошной кости, рёбра, грудина, крестец, остистые отростки позвонков, мыщелки бедренной и большеберцовой кости).
*Рефлекторные изменения в надкостнице обычно проявляются локальной болезненностью при пальпации, сопровождаемой непроизвольной двигательной реакцией.
Применяя различные приёмы мануального воздействия можно уменьшить, или даже полностью ликвидировать указанные рефлекторные изменения в тканях, и этим способствовать восстановлению нормальной функции внутренних органов.
3. ПРИЁМЫ СЕГМЕНТАРНОГО МАССАЖА.
1. Плоскостное сегментарное поглаживание – поглаживание паравертебрально, начинается с уровня нижнего поражённого сегмента и продолжается вверх.
2. Поясное сегментарное поглаживание – поглаживание сегмента от средней подмышечной линии к позвоночному столбу.
3. «Сверление» – воздействие на сегмент II-IV пальцами (другой вариант – большим пальцем) круговыми винтообразными движениями, в направлении позвоночного столба. Сдвигая кожу, пальцы проникают вглубь и воздействуют на изменения в мышцах.
Приём обычно начинают от средней подмышечной (аксиллярной) линии и продолжают до позвоночного столба.
4. «Пила» – воздействие на сегмент раздвинутыми большим и указательными пальцами обеих кистей, образующих две кожные складки в виде креста. Продольный валик обычно длиннее.
Руки производят «пилящие» движения в продольном направлении, снизу вверх. Приём воздействует преимущественно на изменения в соединительной ткани.
5. Воздействие на промежутки между остистыми отростками позвонков. II и III пальцы обеих рук устанавливают на промежутки между остистыми отростками позвонков так, чтобы один отросток оказался между 4 пальцами. При этом образуется крестообразная складка.
Руки совершают круговые вращения в противоположных направлениях. Приём воздействует преимущественно на изменения в соединительной ткани.
6. «Перемещение» – кисть одной руки на гребне подвздошной кости. Кисть другой руки паравертебрально на противоположной стороне в соответствующем сегменте совершает спиралевидные движения, (как полукружное разминание, или спиралевидное растирание) по направлению к позвоночнику.
Для усиления эффекта рука на гребне совершает встречное движение. 
Приём воздействует преимущественно на изменения в мышцах.
7. «Сдвигание» – приём идентичен классическому приёму «сороконожка». Выполняется двумя руками слева или справа от позвоночного столба в нескольких вариантах – складка захватывает один сегмент, или два и более сегментов. 
Приём воздействует преимущественно на изменения в соединительной ткани.
8. Воздействие на окололопаточную область. Одна рука подводится под плечевой сустав, другая накладывается на область медиальнее нижнего угла лопатки. Рукой, находящейся под суставом, надвигают лопатку на пальцы другой руки и делают встречные кругообразные движения. Приём воздействует преимущественно на изменения в мышцах.
9. «Растяжение грудной клетки» – кисти рук массажиста расположены на нижнем крае рёберной дуги, большие пальцы соприкасаются на срединной линии. На вдохе кисти рук сдвигаются к позвоночнику, на выдохе – к грудине, постепенно продвигаясь к верху.
Для эффективного выполнения приёма желательно подавать словесные команды «вдох» - «выдох». Приём воздействует преимущественно на изменения в соединительной ткани. Особенно приём эффективен при наличие спаек в плевральной полости.
10. «Скручивание» – массажист одновременно оба своих кулака проксимальными фалангами устанавливает паравертебрально на соответствующие сегменты.
Приём заключается в интенсивном давлении при одновременной супинации кистей. Приём воздействует преимущественно на изменения в соединительной ткани.
11. Воздействие на позвонки растяжкой. Обе ладони массажиста расположены паравертебрально в соответствующем сегменте на уровне поперечных отростков.
Одна кисть устанавливается пальцами краниально, другая кисть - пальцами каудально. Одновременно смещают кисти в разные стороны, при этом руки не скользят, а смещают подлежащие ткани. Затем ладони смещают на уровень вышележащего позвонка – и так вдоль всего позвоночника. Дойдя до верха, возвращаются к исходному сегменту и меняют расположение кистей на обратное. Приём воздействует преимущественно на изменения в соединительной ткани.
12. «Сотрясение таза» – массажист располагает кисти на гребнях подвздошных костей пациента, лежащего на животе. Большие пальцы направлены в сторону крестца. Массажист производит приём классического лечебного массажа - сотрясение (см. выше). Приём воздействует на изменения в мышцах и соединительной ткани таза.
У некоторых авторов можно встретить ещё несколько разновидностей приёмов сегментарного массажа: - «вилка», «штрихование вилкой», «двойное кольцевое щипцеобразное», «натяжение» и т.п. 
При некачественном выполнении приёмов рефлекторного массажа, при неверной дозировке возможно появление нежелательных побочных реакций. Это проявление смещения рефлексов, неадекватной рефлекторной реакции организма на массаж.
4. ПОБОЧНЫЕ РЕАКЦИИ (СМЕЩЕНИЕ РЕФЛЕКСОВ) ПРИ СЕГМЕНТАРНОМ МАССАЖЕ.
	Массируемый участок
	Побочная реакция
	Способ устранения


	Ткани в области позвонков L3 - L5 .
	Боли в ноге на стороне ишалгии, покалывание, зуд, онемение в области лодыжки и подошвы.
	Массаж над большим вертелом и седалищным бугром с больной стороны.

	Область седалищного бугра.
	Боли в пояснице.
	Лёгкий массаж поясницы.

	Область копчика.
	Тошнота, наклонность к коллапсам.
	Массаж поясницы, широкой фасции.

	Нижнегрудные сегменты, поясничный отдел.
	Тупая боль и тяжесть в низу живота, в области мочевого пузыря (часто отмечается у женщин перед menses).
	Массаж нижних отделов живота, лобкового симфиза.

	Нижняя часть крестца.
	Боли в области затылка. Гипергидроз.
	Массаж крестцово-подвздошного сустава и гребней, мышц живота. 

	Подвздошные гребни и область между D10 - L1 позвонками при наличии набуханий.
	Тупые боли в области мочевого пузыря, болезненные позывы к мочеиспусканию.
	Лёгкий массаж  лобкового симфиза, приводящих мышц бедра.

	Спина.
	Повышение тонуса трапециевидной и грудной мышцы у угла между грудиной и ключицей.
	Массаж всей грудной клетки спереди.

	Грудина и места прикрепления рёбер к грудине.
	Жажда, ощущение сдавления в груди, рвота.
	Массаж шейного отдела позвоночника, VII шейного позвонка.

	VII шейный позвонок, при наличии набуханий.
	Тошнота, позывы к рвоте.
	Интенсивный массаж в области нижнего угла левой лопатки.

	Область затылка и шейных сегментов.
	 Головокружение, тошнота, общая слабость, внезапный сон, потеря сознания. 
	Лёгкий массаж закрытых век и лобного мускула.

	Область лопатки, и дельтовидной мышцы.
	Онемение, покалывание, «мурашки» в руке.
	Массаж области подмышечной ямки.

	Область подмышечной ямки слева.
	Неприятные ощущения в области сердца.
	Массаж нижнего края грудной клетки слева по направлению к позвоночнику.

	Область между левой лопаткой и позвоночником.
	Боли в области сердца по типу стенокардии.
	Массаж левой половины грудной клетки, нижний край.

	Область VI - IX межреберий слева. 
	Боли в области сердца.
	Массаж нижнего края грудной клетки слева.

	Грудино-ключичная часть грудной мышцы.
	Боли в области сердца.
	Массаж нижнего края грудной клетки слева. 

	Область левой лопатки, ниже ости.
	Боли в области желудка.
	Массаж нижнего края грудной клетки слева к грудине.

	Спина, крестец при заболеваниях печени и желчного пузыря.
	Боли в правом подреберье. Во рту металлический привкус.
	Массаж нижнего угла и ости правой лопатки, правого плечевого сустава.

	Сегмент D10 паравертебрально.
	Почечная колика.
	Интенсивный массаж позвоночника в области рёберного угла, а также между позвоночником и лопаткой в области 3-4 грудных позвонков.


5. ДОЗИРОВКА СЕГМЕНТАРНОГО МАССАЖА.
Дозировка и интенсивность рефлекторно-сегментарного массажа зависят от реактивности организма. Реактивность пациента зависит от конституциональных особенностей и окружающих условий.

Например, астеникам (людям худым и высокого роста) необходим интенсивный и длительный массаж. Пикники (тучные люди) при лёгком прикосновении ощущают боль, поэтому им целесообразно постепенно увеличивать интенсивность от процедуры к процедуре. Люди физического труда легко переносят интенсивный массаж, люди умственного труда – наоборот.
При заболеваниях сердца, желудка, тонкого кишечника применяют малые дозы, при болезнях толстого кишечника, лёгких, половых органов – интенсивный и длительный массаж.
Возраст тоже имеет значение. Детям и старикам назначают слабый массаж, лицам от 15 до 30 лет – сильный, от 31 до 50 лет – средний.
*При рефлекторно-сегментарном массаже слабое, прерывистое раздражение стимулирует симпатический отдел вегетативной нервной системы.

*Наоборот, сильное, непрерывное раздражение стимулирует парасимпатический отдел.

Поэтому, перед выполнением массажа необходимо выяснить состояние вегетативного тонуса у пациента, какой отдел вегетативной нервной системы преобладает. Исходя из этого, подбирают нужную силу воздействия.
Передозировка может привести к появлению нежелательных побочных реакций – смещению рефлексов.
*Продолжительность одной процедуры рефлекторно-сегментарного массажа колеблется в пределах 15-25 минут. 

Первые процедуры обычно непродолжительные – 5-10 минут и небольшой интенсивности.

В зависимости от реактивности организма интервалы между процедурами могут быть от 48 до 96 часов.

Один курс рефлекторно-сегментарного массажа может включать от 5 до 10 процедур (чем больше процедур, тем длиннее должен быть интервал между ними). Перерывы между курсами – не менее 30 дней.
Рефлекторно-сегментарный массаж должен начинаться с диагностики (опрос, осмотр, пальпаторная диагностика). 
Процедура рефлекторно-сегментарного массажа состоит из трёх частей:
1. В подготовительной части процедуры используют приёмы классического массажа.
2. В основной части проводят специальные приёмы воздействия на рефлекторные изменения.

3. В заключительной части процедуры используют приёмы поглаживания, потряхивания и растяжения.
Любая процедура рефлекторно-сегментарного массажа обычно начинается с обработки изменений на дорсальной поверхности туловища, а именно с сегментов в области крестца.
*Основная методическая рекомендация при выполнении рефлекторно-сегментарного массажа: направление массажных движений - от каудальных областей к краниальным, и от латеральных областей по направлению к позвоночнику. 
Расширение зон воздействия возможно только после уменьшения первичных рефлекторных изменений.

Обработка вентральной поверхности тела возможна только после исчезновения или уменьшения рефлекторных изменений на дорсальной поверхности. Некоторые специалисты массажа рекомендуют воздействовать на вентральную поверхность тела одновременно с дорсальной для усиления эффекта.

Показания к рефлекторно-сегментарному массажу те же, что и к применению классического массажа. Но с учётом рефлекторного действия при заболеваниях внутренних органов показания обычно шире: функциональные и хронические заболевания, нарушения эндокринной и вегетативной нервной системы.
Некоторые физиологи считают, что необратимые состояния в организме не вызывают рефлекторных изменений. И поэтому, в этом случае, применение рефлекторно-сегментарного массажа не оправдано. Но опыт показывает, что организм в любом случае очень чутко реагирует на помощь извне и обычно всегда включается процесс саморегуляции.

XIV. СОЕДИНИТЕЛЬНОТКАННЫЙ МАССАЖ.

1. АНАТОМО-ФИЗИОЛОГИЧЕСКОЕ ОБОСНОВАНИЕ СОЕДИНИТЕЛЬНОТКАННОГО МАССАЖА
Второе место по распространённости после нервной ткани и первое место по общей массе (более 50%) в организме занимает соединительная ткань. Она относится к тканям внутренней среды. Ткани внутренней среды характеризуются выраженным преобладанием межклеточного (основного) вещества над клеточными элементами. К ним относятся кровь, лимфа, рыхлая соединительная ткань, ретикулярная ткань, жировая ткань, пигментная ткань, плотная соединительная ткань, эластичная ткань, хрящевая ткань, костная ткань и гладкая мышечная ткань. Они называются соединительными тканями, и это название даёт представление о наиболее общей (соединительной) функции тканей внутренней среды. Например:
- рыхлая соединительная ткань располагается между специализированными тканями органов и объединяет их;
- плотная оформленная соединительная ткань, из которой построены сухожилия, обеспечивает соединение мышц и костей;
- кровь обеспечивает доставку ко всем органам питательных веществ и кислорода и т.д.
Источник происхождения тканей внутренней среды – мезенхима – эмбриональная соединительная ткань. Основное вещество мезенхимы не имеет специфической структуры, оно гомогенно, а клеточные элементы представлены клетками звёздчатой и веретенообразной формы. Благодаря дифференцированию мезенхимы в процессе эмбрионального развития возникает всё разнообразие соединительных тканей.
Дифференциация проходила в трёх направлениях:
1 – часть тканей дифференцировалась в сторону выполнения трофической и защитной функции (кровь, лимфа);
2 – другие ткани приобрели опорную функцию (соединительная, хрящевая и костная);
3 – у третьих возникла функция сократимости (гладкая мышечная ткань).
Чтобы иметь представление об этом, рассмотрим кратко разновидности соединительной ткани.
Кровь человека представляет собой ткань с жидким межклеточным (основным) веществом (плазма крови), в котором находятся форменные элементы (эритроциты и лейкоциты).
Лимфа, как и кровь, состоит из плазмы и форменных элементов. Однако в лимфе, в отличие от крови, форменных элементов 
(лейкоцитов) мало, а эритроциты отсутствуют.
Рыхлая соединительная ткань состоит из клеток и межклеточного вещества.
Межклеточное (основное) вещество этой ткани состоит из коллагеновых, эластических волокон и аморфного веществ, в которое включены эти волокна.
Коллагеновые и находящиеся здесь в меньшем числе эластические волокна образуют войлокообразную массу.
В основном веществе расположены различные клетки – макрофаги, тучные клетки и преимущественно фибробласты. Кроме фибробластов, здесь часто встречаются гистиоциты (блуждающие клетки в покое), которые при определённых условиях выполняют фагоцитарные функции.
Рыхлая соединительная ткань включена в структуру различных органов и имеет непосредственное отношение к трофике тканей и органов, являясь промежуточным звеном между кровеносным руслом и тканями органов. Наличие в ней коллагеновых и эластических волокон определяет её опорную функцию.
Ретикулярная ткань по своему строению похожа на мезенхиму. Она составляет основу различных кроветворных органов (селезёнки, лимфатических узлов, костного мозга).

Ретикулярная ткань, а также эндотелий некоторых сосудов объединяются в ретикуло-эндотелиальную систему, обладающую защитной (фагоцитарной и др.) функцией и имеющую большое значение в физиологии и патологии организма.
Жировая ткань характеризуется преимущественным содержанием жировых клеток в составе рыхлой соединительной ткани. Жировые клетки имеют округлую форму и содержат в цитоплазме жировые включения. Содержание жира в клетках подвержено изменениям.
Физиологическое значение жировой ткани заключается в образовании в организме запасов резервного питательного материала. Кроме того, жировая ткань обладает плохой теплопроводностью и определённой упругостью. Последнее обстоятельство обуславливает её защитную (механическую) функцию.
Жировая ткань имеется под кожей (подкожная жировая клетчатка), в сальнике, вокруг почек и в других местах.
Пигментная ткань характеризуется наличием в составе рыхлой соединительной ткани большого числа клеток с включениями пигмента. Она расположена в сосудистой оболочке глаз, в радужке, в коже мошонки, в сосках молочных желёз и в других местах.
Плотная соединительная ткань бывает двух видов.
1. Неоформленная плотная соединительная ткань состоит из тех же элементов, что и рыхлая соединительная ткань, т.е. из клеток, в основном фибробластов, коллагеновых и эластических волокон, а также аморфного вещества, в которое включены эти элементы.
Но в отличие от рыхлой ткани она имеет слабо развитое аморфное вещество, в котором пучки коллагеновых волокон располагаются в виде густого войлока. Клеточных элементов в ней мало.
Из плотной неоформленной соединительной ткани состоит сетчатый слой кожи, выполняющий опорную, а вместе с эпидермисом и защитную функцию.
2. Оформленная плотная соединительная ткань отличается тем, что в ней пучки коллагеновых волокон располагаются в определённом порядке.
Примером такой ткани являются сухожилия, состоящие из тонких параллельных пучков коллагеновых волокон, между которыми рядами расположены фиброциты.
В плотной оформленной соединительной ткани более мелкие пучки коллагеновых волокон (пучки первого ряда) объединяются в более крупные (пучки второго ряда) и т.д.
Между крупными пучками коллагеновых волокон находятся тонкие прослойки рыхлой соединительной ткани. Такое строение придает сухожилиям большую прочность, чем обеспечивается передача тяги мышц на скелет.
Из этой ткани построены также суставные связки и фасции.
Эластическая ткань имеет характерные черты строения плотной соединительной ткани. Но в ней преобладают эластические, а не коллагеновые волокна.
Эластические волокна придают ткани упругость – она способна после растяжения вновь приобретать первоначальное положение и форму. Эластическая ткань входит в состав некоторых связок, а также кровеносных сосудов эластического типа (аорты и др.).
Хрящевая ткань выполняет опорную функцию и отличается упругой консистенцией. Она состоит из хрящевых клеток и основного вещества. В зависимости от состава основного вещества различают 3 вида хряща.
Гиалиновый хрящ – однородное основное вещество с очень тонкими фибриллами (суставные хрящи, трахея, хрящ спинки носа).
Волокнистый хрящ – основное вещество с параллельно расположенными коллагеновыми волокнами (межпозвонковые хрящи, мениски).
Эластичный хрящ – основное вещество с густой сетью эластических волокон (хрящ ушной раковины, гортани).
Костная ткань также выполняет опорную функцию. Она состоит из костных клеток и основного вещества пропитанного солями извести.
Различают кости грубоволокнистые, основное вещество которых с неоформленными коллагеновыми волокнами (кости зародыша), и пластинчатые - основное вещество с тонкими коллагеновыми волокнами, расположенными в определённом порядке.
Гладкие мышцы находятся в стенках полых внутренних органов и трубчатых образований - желудка, кишечника, мочевого пузыря, матки, кровеносных сосудов, бронхов. В результате их сокращений проталкивается содержимое полых органов, регулируется ток жидкости в сосудах и протоках путём изменений их диаметра.
Небольшие пучки гладкомышечных клеток находятся также в коже около волосяных сумок и в радужной оболочке глаза.
Сокращениями гладких мышц управляет вегетативная нервная система, гормоны, аутокринные/паракринные факторы, другие местные химические сигналы.
Некоторые из волокон гладких мышц спонтанно сокращаются даже в отсутствии сигналов.
Гладкие мышцы лишены прямой произвольной регуляции, обладают единственным ядром и способны к делению на протяжении всей жизни. Деление гладкомышечных волокон начинается в ответ на разнообразные сигналы. И часто деление волокон является результатом повреждения ткани.
Волокна гладких мышц обладают высокой способностью к длительному растяжению.
Костная мозоль, грануляционная и рубцовая ткань, фиброзная ткань при циррозе и склерозе, отложения гиалина и амилоида также являются видами соединительной ткани, образующимися в условиях патологии.

Функции соединительной ткани.
Важнейшей функцией соединительной ткани является опорная или биомеханическая – скелет человека, строма внутренних органов, сухожилия и связки, апоневрозы, плотная фасция и межпозвонковые диски.
Многообразна трофическая функция соединительной ткани. Соединительная ткань снабжает все другие ткани питательными веществами и выводит продукты обмена веществ.
Разновидностью трофической функции соединительной ткани является функция депонирования. В тучных клетках депонируются биологически активные вещества (гистамин, гепарин и др.), в клетках жировой ткани – липиды, гомоны, витамины, в пигментной ткани – меланин и продукты обмена гемоглобина.
Защитная (барьерная) функция. Кожа, серозные оболочки и капсулы внутренних органов защищают от вредных влияний окружающей среды и проникновения вредных веществ.
Клетки соединительной ткани обладают фагоцитарной активностью, играют большую роль в иммунологической защите организма. Важная роль макрофагов в естественном иммунитете, в противоопухолевом и специфическом иммунитете.
Межклеточное вещество также участвует в барьерной функции, препятствуя распространению инфекций и токсинов, инактивируя бактериальные ферменты.
Структурообразовательная функция соединительной ткани выражена у эмбриона, но сохраняется и после рождения и продолжается на протяжении всей жизни.
Репаративная функция соединительной ткани заключается в ликвидации дефектов ткани, вызванных травмой, инфекцией, нарушением кровообращения и лимфотока. За счёт клеточной регенерации соединительная ткань заполняет дефекты при повреждении собственной ткани и паренхиматозных органов.
Особо надо отметить участие соединительной ткани в развитии патологических процессов: воспаления, заживления ран, иммунологических, склеротических и др. При этом её развитие может быть избыточным (склероз, фиброз) или недостаточным (незаживающие язвы и раны).
Соединительная ткань первая вступает во взаимодействие с окружающей человека средой, причём адекватно реагируя на неё ещё до вмешательства нервной системы.
На любое воздействие соединительная ткань реагирует вязко-эластично – принимает любое состояние – от жидкого до твёрдого, от укорачивающегося до растягивающегося. Любое заболевание или патологическое состояние нарушает стабильность соединительной ткани.
Все структуры человека связаны посредством соединительных тканей (фасций). Особенности пространственного строения и механики фасций характерны организацией их в так называемые «фасциальные цепочки», которые тянутся, в буквальном смысле, от макушки до пяток и связывают между собой оболочки головного и спинного мозга, кости скелета, мышцы и висцеральные структуры.
Обычно, когда тонус фасций в норме, отдельные мышцы скользят друг над другом, ткань при пальпации больше кажется ригидной и напоминает слои шёлка, которые скользят один над другим. Это нормальная функция, и она определяется правильным строением. Фасция подстраивается под определённый уровень тонуса мышц, благодаря чему возможно разделение и видоизменение мышц.
При воздействии различных факторов фасция изменяет свои вязко-эластические свойства, причём характер этих изменений зависит от силы повреждающего воздействия. При незначительной силе воздействия в фасции происходят эластические, или обратимые изменения.
Если нагрузка на уровне какого-то звена цепочки превышает допустимый уровень, то изменения фасции будут необратимыми – такой процесс называется пластическим – фасция приобретает новую форму.
Часть коллагеновых волокон перерастягивается и подвергается деструкции. Возникает необратимая рестрикция (ограничение подвижности). При этом происходит капиллярное кровотечение, затем реактивное неспецифическое воспаление с выраженным его отёчным компонентом. Далее эта фаза переходит в фазу разрешения процесса репарации с формированием рубца.
Такого рода рубцы можно легко пропальпировать в виде узлов в фасциях, мышцах, связках и сухожилиях. В результате репарации волокно опять становится цельным, однако вследствие рубцевания оно утрачивает свои  первоначально упругие свойства.
Вызванная модификация структуры соединительной ткани, её пластичности и эластичности через некоторое время приведёт к нарушению подвижности фасции.
Если это рубец в брюшной полости, то нарушается механика соседних органов, усиливаются напряжение и возбуждение, что ведёт к потере подвижности и возникновению феномена «фиксации».
Фиксация лежит в основе дисфункции органа и со временем трансформируется в истинную патологию.
Изменения в тканях воздействуют на вегетативную нервную систему, ввиду чего возникают афферентные нарушения на уровне спинного мозга, порождающие замкнутый круг с нарушением работы мышц, вазомоторным нарушением и нарушением функции висцеральных органов.
История возникновения и развития фасциального (соединительнотканного) массажа.
Именно на все эти свойства соединительной ткани  обратил внимание в 70 годах 19 века Э.Т.Стилл - основатель остеопатии. 
Эндрю Тейлор Стилл (Andrew Taylor Still), родился в 1828г. в штате Виржиния (США) в семье священника и врача. 
Эндрю Стилл, хотя и был технарём (имел диплом инженера-мостостроителя), долгое время помогал отцу в его медицинской практике, и в последствии с успехом закончил медицинский факультет университета.
Стилл, будучи высококлассным механиком, рассматривал организм человека как чётко отлаженный механизм и утверждал, что все органы и системы человека подчинены законам механики. Он отмечал, что все анатомические структуры тела созданы природой с расчётом на движение, и потеря подвижности на любом уровне означает начало болезни.
Э.Т.Стилл, в 1874г. создал и апробировал свою методику лечения, которую назвал остеопатией. Он разработал специальные мануальные техники и с их помощью освобождал фасции от фиксаций, восстанавливая микроциркуляцию и нейровегетативный баланс органов и тканей.
В 1882г. Э.Т.Стилл основал первую остеопатическую школу (Кирксвилл, штат Миссури). Умер Стилл в 1917г., в возрасте 89 лет, оставив после себя прогрессивный метод мануального лечения, который в наше время приобрёл особую популярность.

С учением Э.Т.Стилла не была знакома Элизабет Дикке (Elisabeth Dicke) (Австрия, 1884г.- 1952г.). Она предложила свой метод воздействия на соединительную ткань.
В 1929 году Элизабет работала специалистом лечебной гимнастики. Она уже длительное время страдала тяжёлым нарушением кровообращения в правой ноге (ангиопатия). Как Элизабет вспоминала – «нога была холодна как лёд, бледно-серого цвета, пальцы будто стянуты шнурами». Хирурги даже настоятельно предлагали ей срочную ампутацию, но Элизабет пыталась помочь себе консервативными методами лечения.

В конце 1929года она неожиданно для всех резко пошла на поправку и за три месяца полностью избавилась от своего недуга. 
Как Э.Дикке писала в своей книге, она применяла все известные ей физические методы лечения, в том числе массаж.

Однажды, во время очередной процедуры самомассажа, она обнаружила у себя участки втяжений и уплотнённой ткани в области крестца и гребней подвздошных костей. Инстинктивно проводя растирающие движения, ощутила «приятные», режущие боли (будто ногтем царапали), при этом неожиданно стихли боли в ноге. После нескольких повторений этой манипуляции участки уплотнения уменьшились, а в ноге возникло сильное чувство тепла.
Эмпирическим путём Дикке впоследствии определила зоны изменённой ткани и разработала специфическую технику воздействия на них. Со временем Э.Дикке предложила свой «метод протяжки соединительной ткани» для лечения больных.
В 1939г. Э.Дикке совместно с профессором Кольрауш издала книгу о соединительнотканном массаже.
Хансен, Шлиак, Лейбе теоретически обосновали этот вид воздействия на рефлекторно изменённую соединительную ткань. Они научно подтвердили, что участки изменённой соединительной ткани сегментарно связаны с больным внутренним органом или патологически изменёнными сосудами конечностей

Эти зоны, как проявление висцеро-соединительнотканного рефлекса, стали использовать с целью диагностики, а целенаправленный массаж соединительной ткани в определённых сегментах применили с лечебной целью.
При массаже соединительной ткани происходит раздражение натяжением механорецепторов. В ответ на раздражение механорецепторов возникают различные рефлексы, влияющие на органы, иннервируемые вегетативной нервной системой.

Данный  массаж воздействует на организм преимущественно через нормализацию функции вегетативной нервной системы.

При соединительнотканном массаже по любой методике возможны различные вегетативные реакции: ощущение жара, голода, жажды, позывы на мочеиспускание или дефекацию. При передозировке или некачественной технике появляются симпатические реакции («гусиная кожа», озноб, резкая бледность).
2. ЗОНЫ ИЗМЕНЁННОЙ СОЕДИНИТЕЛЬНОЙ ТКАНИ
Перед каждым мануальным воздействием необходимо провести пальпаторную диагностику покровных тканей для выявления зон рефлекторно изменённой соединительной ткани.
Зонами соединительной ткани мы называем участки рефлекторных изменений, стабильно возникающие при заболеваниях или функциональных нарушениях внутренних органов, сосудов конечностей и суставов, имеющих общую иннервацию. Пальпаторно – это участки ограниченной подвижности.
При острых заболеваниях или обострениях хронических заболеваний чаще всего возникают поверхностные участки мягких набуханий на вентральной (преимущественно) и дорсальной поверхностях тела. Пальпаторно это определяется как шероховатость. При сдвигании участка чётко ощущается сопротивление ткани. У большинства пациентов при этом возникает ощущение резкой «царапающей» боли.
Поверхностные мягкие набухания чаще выявляются у детей и лиц преклонного возраста. Мягкие набухания стабильно выявляются при системных заболеваниях и нарушениях мозгового нарушения, проявляющихся вялыми параличами.
После выздоровления или полного восстановления нарушенных функций поверхностные мягкие набухания обычно бесследно исчезают.
При хронических заболеваниях или длительных функциональных нарушениях внутренних органов определяются плотные набухания (уплотнения) или втяжения. Участки глубоко расположенных уплотнений обычно меняют рельеф покровных тканей. Их можно выявить не только пальпаторно, но и визуально.
Воздействие на рефлекторные зоны соединительнотканным массажем уменьшает изменения и почти полностью восстанавливает подвижность тканей. Но глубокие уплотнения, в отличие от поверхностных мягких набуханий, остаются заметными и после выздоровления.
Различают так называемые «диагностические» зоны – они всегда подтверждаются клинической картиной функциональных нарушений или заболевания.
И выявляют так называемые «немые» зоны – они клинически обычно не проявляются, и выявляются у лиц, предположительно имеющих наследственную предрасположенность к заболеваниям соответствующих органов и систем (гипертоническая болезнь, язвенная болезнь желудка, бронхиальная астма).
По крайней мере, у некоторых пациентов чётко отслеживается наследственно отягощённый анамнез.
Приёмами соединительнотканного массажа необходимо устранять как изменения в «диагностических», так и в «немых» рефлекторных соединительнотканных зонах. Примечательно, что чем больше выражены рефлекторные зоны, тем эффективнее массаж.
Топография зон соединительной ткани.
Зоны мочевого пузыря. (См. рис. 1-2 приложения)
На дорсальной поверхности тела чаще всего выявляют три рефлекторно изменённые зоны при заболеваниях и нарушениях функции мочевого пузыря:
1 зона определяется по средней линии в области копчика, над анусом. Втяжение, по форме и размеру напоминающее двухрублёвую монету всегда легко выявляется на границе сегментов S3 и S4.
* Зона выражена при цистите, простатите, недержании мочи, симптоме так называемых «холодных ног».

2 зона округлая, достигающая 10см в диаметре, определяется между лопатками в сегменте D4.
3 зона тоже округлой формы, диаметром 3-4см. Определяется на задней поверхности шеи, над остистым отростком четвёртого шейного позвонка, в сегменте C3.
Зона на вентральной поверхности выявляется по срединной линии на границе сегментов D12 - L1 в виде округлого набухания диаметром до 5см.
* Вентральная зона ярко проявляется гипералгезией и гиперестезией в острую стадию заболевания. Эта зона обычно обрабатывается после уменьшения изменений на дорсальной поверхности.
Зоны почек. (Рисунок 1-2)
На дорсальной поверхности тела выявляются две зоны рефлекторных изменений, характерных для нарушений функции почек:
1 – зона уплотнений в паравертебральной области, треугольной формы, основанием, которого является линия остистых отростков.
При двухстороннем поражении почек зоны определяются как участок ромбовидной формы. Так как паравертебральный участок в области сегментов D8 - L2 достаточно подвижен, то для определения изменений в дорсальной зоне почек необходим определённый навык пальпаторной диагностики.
* Зона выражена при хронических заболеваниях почек и мочевыводящих путей, а у женщин ещё и при различных гинекологических заболеваниях.
2 – зона достаточно широких, протяжённых и узловатых уплотнений на наружной поверхности бедра в сегментах L2 - L3, S1. Зона проявляется резким ограничением подвижности и выраженной гиперестезией при пальпации вдоль подвздошно-большеберцового тракта и большого вертела (широкие лампасы). 
* Эта зона ярко выявляется при нефроптозе, нарушениях функции и аномалиях развития почек, сосудистых заболеваниях нижних конечностей и у женщин при гинекологических заболеваниях.
На вентральной поверхности тела также можно выявить две зоны почек:
1 – овальная зона над паховой связкой, 6 на 10 см, медиальнее передней части подвздошного гребня в сегментах D12-L1 на соответствующей стороне;
2– округлая зона, диаметром до 5см, на уровне надколенника, иногда чуть выше и медиальнее его, в сегменте L3 на соответствующей стороне.
* Зоны выражены при острых и обострениях хронических заболеваний почек, сосудов и внутренних половых органов.
Зоны внутренних половых органов. (Рисунок 3)
На дорсальной поверхности тела при нарушении функций женских половых органов, в большинстве случаев, выявляют три зоны рефлекторно изменённой подвижности соединительной ткани: 

1 зона – узкая полоса набухания в верхней трети крестца между крестцово-подвздошными суставами, в сегментах L2-S2.
* Зона чаще выражена у женщин при нарушениях менструального цикла функционального характера, дисменорее и при хронических заболеваниях внутренних половых органов;
2 зона – достаточно широкая полоса втяжений с гладкой поверхностью. Зона занимает верхние две трети крестца в сегментах L2 - S3. Часто наружные границы зоны выступают на 5-6см за крестцово-подвздошные сочленения.
* Выявляется зона при снижении функции женских половых желёз, при аменорее и при инфантилизме половых органов.
3 зона – лентообразное уплотнение длиной 12-15см, шириной с палец за латеральной лодыжкой голени в сегменте S1.
* Выявляется при дисменорее, различных воспалительных заболеваниях женских половых органов, сосудистых заболеваниях нижних конечностей.
На вентральной  поверхности тела выявляют также три зоны:
1 зона – зона матки - округлая зона набухания до 4-5см в диаметре. Определяется между пупком и лонным сочленением по срединной линии в сегменте D11.
* Зона проявляется гиперестезией у здоровых женщин во время mensis, выявляется при острых эндометритах, постоянно выявляется при миомах (но при этом гиперестезия не выражена).
2 зона – зона маточных труб определяется латеральнее от предыдущей (первой вентральной) зоны, диаметром от 1см до 3см в сегменте D11 с соответствующей стороны.
3 зона – зона яичников выявляется в паховой складке, на границе сегментов L1 и L2 с соответствующей стороны, на уровне угла, образуемого бедренным треугольником, портняжной мышцей и длинной приводящей мышцей бедра.

* Зона выявляется при остром процессе в яичнике, характеризуется гипералгезией и гиперестезией.
Зоны кишечника. (Рисунок 4-5)
1. Зоны толстого кишечника.
На дорсальной поверхности тела при длительном, хроническом нарушении функций толстого кишечника определяется одна зона изменённой соединительной ткани. На ягодицах выявляется полоса плотных втяжений, шириной до 4-5см, тянущаяся от средней трети латерального края крестца косо вниз к большому вертелу. Зона уплотнения тянется примерно до наружной трети ягодичной складки с соответствующей стороны. Определяется в сегментах L3, и S1 - S3.
* Полоса плотных втяжений, выраженная справа отражает нарушения в восходящем отделе толстого кишечника.
* Зона, выраженная слева, соответственно отражает нарушения в нисходящем отделе толстого кишечника. Выявляется при склонности к запорам.
На вентральной поверхности тела выявляют пять участков:
1 зона – зона восходящей ободочной кишки. Выявляется в сегменте D10, справа и ниже от пупка - ¼ круга, примерно 5см на 5см.
2 зона – зона слепой кишки - шириной с палец, длиной 5-7см. Выявляется медиальнее ости подвздошной кости справа на границе сегментов D11 - D12.
3 зона – зона нисходящей ободочной кишки. Выявляется зона набухания шириной с палец, медиальнее ости подвздошной кости слева, длиной 8-10см. Определяется в сегментах D11 - D12.
4 зона – зона сигмовидной кишки. Округлый участок на границе сегментов D12 и L1 в левой подвздошной области. Определяется как расширенное продолжение предыдущей зоны.
5 зона - зона прямой кишки – расположенная внизу живота слева, в области сегмента L1, идущая косо вниз и медиально, является продолжением предыдущей зоны.
2. Зоны тонкого кишечника.
На дорсальной поверхности тела определяются две зоны нарушенной подвижности соединительной ткани, характерных для заболеваний тонкого кишечника:
1 зона – зона тощей и подвздошной кишки в виде плотной полоски шириной 2-3см выявляется над крестцом в сегментах L2 и S2. Внизу граничит с зонами внутренних половых органов. 
* Зона выражена при склонности к поносам.
2 зона – зона двенадцатиперстной кишки. Уплотнение ромбовидной формы, примерно 5 на 5 см, выявляется обычно в сегментах D10-D12 паравертебрально справа.
На вентральной поверхности тела определяются три зоны:
1 зона – зона тощей кишки. Дугообразная зона, с четверть круга, выявляется слева и выше пупка в сегменте D9
2 зона – зона подвздошной кишки. Выявляется слева и ниже пупка в области сегмента D10, как бы являясь продолжением предыдущей зоны, тоже дугообразная, с четверть круга, зона.
* На практике чаще всего определяют сразу обе зоны в виде полукруга слева от пупка. Выражен дермографизм и гиперестезия.
3 зона – зона двенадцатиперстной кишки. Круглая зона, примерно 2-3см, справа от пупка, несколько выше его, в сегменте D9.
Зоны печени и желчного пузыря. (Рисунок 6-7)
На дорсальной поверхности специфические зоны изменённой соединительной ткани печени и желчного пузыря наслаиваются друг на друга.
Выявляются обычно три выраженных участка изменённой подвижности соединительной ткани справа от позвоночного столба:
1 зона – широкая полоса уплотнённой ткани, в области 7-10 рёбер, протяжённостью от остистой линии до задней аксиллярной линии. Определяется в сегментах D6 - D9.
2 зона – округлый участок уплотнения над остью правой лопатки диаметром 3-5см. Определяется в сегменте C 4;
3 зона – участок в виде полосы на задней поверхности шеи и верхней части трапециевидной мышцы справа. Определяется в сегменте C3.
* Зоны выражены при калькулёзном и хроническом холецистите, после перенесённого гепатита, при частых нарушениях функций желчного пузыря и желчевыводящих путей как экзогенного, так и эндогенного характера.

На вентральной поверхности тела также можно определить три зоны печени и желчного пузыря:
1 зона – зона печени – овальный участок мягких набуханий над рёберной дугой, размером примерно 8 на 12см - справа от средней линии. Определяется в сегментах D 7 - D 8.
2 зона – зона желчного пузыря. Круглая зона, примерно 2-3см, чуть ниже 10 ребра, на линии, соединяющей пупок и правое плечо. Определяется на границе сегментов D8 и D9 - на 2-3 см выше и латеральнее зоны двенадцатиперстной кишки.
3 зона – общая зона – широкий лоскут набуханий на переднебоковой поверхности шеи и надключичной области справа, в сегментах C3 - C4. Для зоны характерны гипералгезия и гиперестезия.
* Зоны выражены в острой стадии заболевания или в период обострения хронических заболеваний.
Зоны желудка. (Рисунок 8-9)
На дорсальной поверхности тела выявляются три зоны изменённой соединительной ткани, специфичных для хронических заболеваний желудка:
1 зона – полоса уплотнений от остистых отростков грудных позвонков до задней аксиллярной линии слева, в сегментах D7 - D9, (область нижнего угла лопатки и над 7-10 рёбрами). Выявляется почти симметрично дорсальной зоне печени и желчного пузыря, но зона желудка на спине несколько уже, чем зона печени.
2 зона – плотный округлый участок, диаметром примерно 2-3см, над остью левой лопатки, в сегменте C4.
3 зона – широкая полоса на задней поверхности шеи и верхней части трапециевидной мышцы слева в сегменте C3.
* Зоны выражены при гастритах с повышенной или сниженной секрецией, язвенной болезни желудка, гастроптозе.
На вентральной поверхности определяются три зоны желудка:
1 зона – узкая, веретенообразная зона мягких набуханий по средней линии от мечевидного отростка грудины до пупка, в сегментах D7 - D9.
2 зона – зона в виде узкой полосы набуханий шириной с палец, слева под рёберной дугой, от срединной линии до среднеключичной линии. Определяется в сегментах D7 - D8.
3 зона – зона в виде овального лоскута на переднебоковой поверхности шеи в сегменте C3.
* Зоны обычно хорошо выражены при обострении и в острой стадии заболеваний желудка.
Почти в тех же сегментах выявляются зоны сердца.
Но их топография несколько иная (за исключением, разве что зон, расположенных в шейных сегментах C3 - C4).
Зоны сердца. (Рисунок 10-12)
На дорсальной поверхности тела, при заболеваниях сердца, выявляются три зоны изменённой соединительной ткани:
1 зона – овальный участок уплотнений слева, размером примерно 6 на 10см. Определяется между нижним углом лопатки и задней аксиллярной линией, почти параллельно наружному краю лопатки. Выявляется в сегментах D7 - D8.
2 зона – зона шириной с палец, выявляется между левой лопаткой и позвоночником. Зона  параллельна внутреннему краю лопатки. Тянется от нижнего угла до медиального угла лопатки. Определяется в сегментах D4 - D6.
3 зона – широкая зона  на задней поверхности шеи и верхней части трапециевидной мышцы слева в сегменте C3.
На вентральной поверхности выявляются четыре зоны сердца:
1 зона – полоса набуханий в левом подреберье между среднеключичной и передней аксиллярной линиями в сегменте D8. Зона находится латеральнее второй вентральной зоны желудка, определяясь как её продолжение.
2 зона – полоса набуханий  над местами прикреплений рёбер к грудине слева, в сегментах D2 - D4.
3 зона – полоса, шириной с палец подключичной области слева в сегменте D2.
4 зона – узкая полоса набуханий в надключичной области в сегменте C4.
* Некоторые известные авторы (Васичкин В.И., Дубровский В.И., Трипольская И.Л.) при описании соединительнотканных зон объединяют зоны сердца и желудка в одну. Возможно, это объединение зон упрощает диагностику и облегчает работу некоторых массажистов.
При заболеваниях желудка возможны функциональные нарушения сердечной деятельности, особенно при хроническом течении заболевания. Вероятно, именно в связи с этим некоторые специалисты массажа при пальпаторной диагностике не дифференцируют зоны сердца и желудка.
Но при проведении процедуры соединительнотканного массажа целенаправленная проработка зон способствует проявлению адекватной реакции организма.
Зоны вен и лимфатических сосудов. (Рисунок 13-15)
1. Зоны вен и лимфатических сосудов верхних конечностей.
На дорсальной поверхности выявляются две зоны изменённой соединительной ткани:
1 зона – определяется паравертебрально, с обеих сторон от позвоночника (даже при одностороннем поражении), лентообразное уплотнение шириной 3-5 см в сегментах C3 - D10.
2 зона – лентообразное уплотнение, определяется чаще на соответствующей стороне от позвоночника по надплечью, по задней поверхности плеча и предплечья до лучезапястного сустава, шириной до 3 см в сегментах C4-5, D1-2.
На вентральной поверхности тела выявляются три сосудистые зоны верхних конечностей:
1 зона – участок мягких набуханий на передней поверхности грудной клетки, между среднеключичной и передней подмышечной линией в сегментах D3-4;
2 зона – на боковой поверхности грудной клетки над рёберными дугами соответствующей стороны, в сегментах D5-7;
3 зона – на локтевом сгибе поражённой конечности в сегментах C6, D 1.
* Зоны выявляются при варикозном и атеросклеротическом поражении сосудов верхних конечностей, болезни Рейно, трофических язвах и других трофических изменениях кожи.

2. Зоны вен и лимфатических сосудов нижних конечностей.
На дорсальной поверхности тела выявляются две зоны изменённой соединительной ткани:
1 зона – лентообразное втяжение шириной до 10см, ниже и параллельно гребню подвздошной кости. Берёт начало от латерального края крестца и обычно всегда, при заболеваниях сосудов нижних конечностей переходит в зону подвздошно-большеберцового тракта (см. зоны почек). Выявляется в сегментах L2-L3, S2 на соответствующей стороне.
2 зона – овальное втяжение на задней поверхности нижней трети бедра, сужающееся в подколенной ямке, протяжённостью до 20см. Выявляется на границе сегментов S1 и S2.
На вентральной поверхности тела выявляются три зоны:
1 зона – выбухание шириной с палец вдоль медиального края портняжной мышцы. Длина зоны достигает 40см. Определяется в сегментах L2- L3. «Варикозный штрих» по Трипольской.
2 зона – зона набуханий шириной с палец в области медиального края большеберцовой кости. Длина зоны до 20см. Определяется в сегменте L4.
3 зона – изменения соединительной ткани между медиальной лодыжкой и ахилловым сухожилием, длиной до 10 см. в сегменте S1. Зона обычно определяется при воспалении геморроидальных узлов.
* Зоны вен и лимфатических сосудов выражены при варикозном расширении вен нижних конечностей, трофических язвах голени и отёках ног различной этиологии.
Зона артерий ног. (Рисунок 16)
Специфическая зона втяжений в виде длинного шнура на дорсальной поверхности, в нижнелатеральной части ягодиц, с больной стороны. Определяется обычно в сегментах L2- L3, S1- S2 при функциональных и органических заболеваниях артерий нижних конечностей. Эту зону ещё называют артериальной зоной «курильщиков».
* Зона выявляется при диабетической ангиопатии, при заболеваниях мочеполовой системы. Определяется при жалобах пациентов на судороги в икроножных мышцах.
Зоны головных болей. (Рисунок 16)
При синдроме головных болях различного генеза чаще всего выявляются четыре зоны изменённой соединительной ткани, все на дорсальной поверхности:
1 зона – зона «бессонницы» выявляется в нижней трети крестца, в сегменте S3. Граничит с зонами внутренних половых органов и мочевого пузыря.
* Постоянно определяется при синдроме головных болей, при бессоннице, при заболеваниях глаз.
2 зона – «основная» зона выявляется в виде втяжений шириной 4-5см по средней линии на уровне от 11 грудного до 2 поясничного позвонка, в сегменте D9 -D 10. 
* Определяется при заболеваниях глаз, при головных болях.
3 зона – межлопаточная, «важнейшая» зона выявляется в виде бугристости или втяжений в сегментах D2-D7. 
* Зона обычно выражена при головных болях и болезнях глаз. Достаточно чувствительная зона, даже при проведении пальпаторной диагностики возможны нежелательные реакции: головокружения, тошнота, головные боли.
4 зона – зона мигрени выявляется в виде широкого лоскута уплотнений в затылочной области и шеи, в сегментах C3-C4.

* Зона выражена при мигрени, остеохондрозе шейного отдела с нарушением мозгового кровообращения, при бессоннице, после сотрясения головного мозга, при болезнях глаз.
Зоны лёгких. (Рисунок 17-18)

На дорсальной поверхности, при заболеваниях органов дыхания, чаще всего выявляются четыре зоны изменённой соединительной ткани:

1 зона – лентообразное плотное втяжение над рёберными дугами в сегментах D8-D9, обычно двухстороннее.

2 зона – паравертебрально, шириной до 5 см, в сегментах  D5-D9.

3 зона – между лопаткой и позвоночником, в сегментах D3-D5.
4 зона – достаточно широкая плотная полоса в затылочной области, в сегменте C3.

* Зоны чаще всего проявляются при хроническом нарушении функций дыхания. 

На вентральной поверхности тела обычно тоже определяются четыре зоны:

1 зона – лентообразно над рёберными дугами в сегментах D6-D9.

2 зона над грудиной – D2-D5.

3 зона – латерально от грудины, шириной до 3-4 см  в сегментах D3-D4.

4 зона – под ключицей, в сегменте D2.

* Зоны выявляются при острых заболеваниях лёгких, бронхов и плевры.

Зоны плечевого пояса и верхних конечностей. (Рисунок 19-21)
На дорсальной поверхности тела выявляются две зоны изменённой соединительной ткани:
1 зона – зона шириной 2-3 см над медиальным краем лопатки в сегментах D2-6;
2 зона – каплевидное уплотнение, с основанием до 5 см, ниже ости лопатки, а узкая часть закругляется на плече, в сегментах D2-5.
На вентральной поверхности выявляются четыре зоны: плечевого пояса и верхних конечностей:
1 зона – на боковой поверхности грудной клетки (рёберные дуги) на стороне поражения в сегментах D5-7;
2 зона – на передней поверхности плеча в верхней трети, в сегментах D2, C5;
3 зона – зона протяженностью 10-15 см на внутренней поверхности предплечья в сегментах D 1, C6.

4 зона – изменения соединительной ткани в области лучезапястного сустава и кисти в сегментах C6-8;
* Зоны выявляются при травматических повреждениях рук и заболеваниях суставов верхних конечностей.
Все выше перечисленные зоны рефлекторных изменений соединительной ткани могут выявляться при любых нарушениях деятельности органов и систем.
3. ОСОБЕННОСТИ РАЗЛИЧНЫХ ТЕХНИК СОЕДИНИТЕЛЬНОТКАННОГО (ФАСЦИАЛЬНОГО) МАССАЖА

На всей территории нашей страны широкое распространение получила только «немецкая» методика соединительнотканного массажа по Дикке. Это связано с тем, что многие отечественные специалисты массажа ещё не были знакомы с методами остеопатии. Только с середины 80 годов прошлого века мастера остеопатии из Европы и США начали обучать наших врачей и специалистов массажа оригинальным приёмам мануального воздействия на ткани.
Знание классической – «немецкой» и остеопатической техник соединительнотканного массажа дает возможность специалисту выбрать наиболее удобную методику в каждом отдельном случае.
Техника классического соединительнотканного массажа по Дикке своеобразна и оригинальна. Она основана на сдвигании и растяжении пальцами различных слоёв соединительной ткани.
В зависимости от глубины воздействия различают кожную, подкожную и фасциальную технику классического соединительнотканного массажа по Дикке. Во время процедуры классического соединительнотканного массажа по Дикке специалист обычно использует все три техники.
Кожная техника СТМ по Дикке выполняется подушечками третьего и четвёртого пальцев, сомкнутыми и расположенными параллельно изменённому участку и предполагает лёгкое растяжение ткани.
Две фазы выполнения кожной техники - фиксация и растяжение. Пациент может ощущать при этом слабую резь.
Применяется обычно у детей и лиц пожилого возраста.
При некоторых системных заболеваниях (ревматизм, ревматоидный полиартрит, БАС и др.) рефлекторные изменения выявляются в поверхностных слоях, поэтому в этих случаях также применяется кожная техника.
Подкожная техника по Дикке предполагает более интенсивное растяжение тканей и включает в себя короткие движения (штрихи) и длинные движения.
Короткие движения осуществляются в три фазы:
1 – фиксация участка кончиками 3 и 4 пальцев, согнутых под 90° в средних межфаланговых суставах.
2 – сдвигание складки подкожной соединительной ткани до «барьера», т.е. до возможных границ её смещения.
3 – растяжение складки в течение нескольких секунд, пальцы при этом не двигаются, остаются на одном и том же месте.
Третья фаза является лечебной и обычно пациент ощущает резь или «царапанье ногтем». Резь различной степени интенсивности, обычно характеризуется как «приятная» боль.
Длинные движения также осуществляются в три фазы, но при растяжении складки пальцы массажиста продвигаются на несколько сантиметров (5-50см). Движение очень медленное!
Фасциальная техника СТМ по Дикке применяется при воздействии на глубоко лежащие изменения. Предполагает интенсивное растяжение ткани.
Выполняется в две фазы: фиксация и растяжение ткани.
Движения короткие, пальцы не сдвигаются. Пациент обычно сразу ощущает острую резь.
Методика классического соединительнотканного массажа (по Дикке) предполагает следующую последовательность: начинают с области крестца, от каудальных областей к краниальным, от дорсальной поверхности к вентральной, конечности и голова обрабатываются после туловища.
Пациента необходимо предупредить о своеобразных ощущениях во время массажа. При выраженных рефлекторных изменениях кроме полосок гиперемии в местах выполнения массажа может образоваться припухлость, сопровождающаяся зудом. Эта реакция может сохраняться 24-36 часов.
При некоторых заболеваниях (ревматоидный полиартрит и т.п.) на первых процедурах в местах воздействия могут появиться небольшие безболезненные гематомы. Это не является противопоказанием к массажу.
Если гематомы болезненны, то это просто дефект техники.
Через 1-2 часа после процедуры СТМ возможны проявления гипогликемии – усталость, сонливость. Необходим отдых в течение 30-60 минут. У некоторых пациентов усталость возникает во время процедуры – приём легкоусвояемых углеводов (сахар, мёд) снимает проявления, но отдых, тем не менее, необходим.
При возникновении нежелательных симпатических реакций необходимо повторно пройтись по массируемым участкам и зонам «затирки». Классический соединительнотканный массаж не совместим с курением (особенно при таких заболеваниях, как облитерирующий эндартериит). По крайней мере, 2-3 часа до и после массажа необходимо воздержаться от курения.
Процедуру классического соединительнотканного массажа по Дикке нежелательно совмещать с другими физиотерапевтическими процедурами.
Курс классического соединительнотканного массажа по Дикке предполагает проведение 12-18 процедур.
Остеопатическая техника по Стиллу предлагает несколько иное воздействие на рефлекторно изменённую ткань. Пальпаторная диагностика при работе по технике Стилла кроме выявления нарушений подвижности тканей предполагает определение креста координат.
После первичного контакта с телом пациента (интенсивность воздействия не более 5 г/см²), следует обратить внимание, в какую сторону уводит палец или ладонь. Вследствие центростремительной тяги рестрикции движение ткани становится более лёгким в направлении к рестрикции, а в стороны от него более вязким.
Дальше от рестрикции, либо в её центре, смещение ткани происходит равномерно во всех направлениях.
Одной из техник лечебного воздействия по Стиллу является релиз (освобождение).
Техника освобождения предполагает два этапа. Каждый этап состоит из двух фаз.
Первый этап:
1 фаза – сдвигание ткани в направление свободы подвижности (к рестрикции) до появления «барьера»;
2 фаза – фиксация «барьера» до его освобождения.
Второй этап:
1 фаза – сдвигание ткани в направлении ограничения подвижности до появления «барьера»;

2 фаза – фиксация «барьера» до его освобождения.
Техника развёртывания. Обычно все классические техники мануального воздействия основаны на принципе исправления, изменения нарушения, исцеления патологического состояния.
Философия принципа развёртывания заключается не в том, чтобы избавиться от состояния, квалифицируемого как патологическое, а в том, чтобы в процессе работы с ним поощрить и завершить  его полное развёртывание.
Освоить технику развёртывания можно, только изменив свое отношение к процессу лечения – не пытаться квалифицировать состояние, оценивать его «правильность». Любое состояние тела, даже если оно традиционно понимается как симптом, имеет своё значение. Уже в самом «патологическом» состоянии сокрыто направление его разрешения. Тело пациента само подскажет решение проблемы.
Эффективность техники в значительной степени зависит от способности специалиста чувствовать субъективные механизмы взаимодействия с пациентом. У пациента должно быть достаточно времени для того, чтобы настроиться на  прикосновение массажиста.
Агрессивный, быстрый телесный контакт может быть воспринят как нежелательное вторжение в личную сферу, и вызвать реакции испуга или защиты, а также отрицательно отразиться на результатах лечения. Защитная реакция это всё же прерогатива подсознания.
В любом случае необходимо избегать болезненных ощущений у пациента при прикосновениях. Любой вопрос к пациенту во время массажа должен формулироваться в позитивном ключе. Например: – «Вот так Вам комфортно?», или «Вот так приятно?». Ответ на вопрос, содержащий негатив обычно всегда уклончиво неконкретен. На вопрос «Вот так Вам больно?» пациент обычно отвечает либо: – «Ничего, терпимо», или «Не очень».
Но главным условием для освоения техники является совершенная тактильная чувствительность рук массажиста. 
Методики и классического соединительнотканного массажа и остеопатических техник, на мой взгляд, будут более результативны при использовании в работе т.н. ассоциативный принцип «дерево».
Если тело ассоциировать с деревом, то можно представить, что:
- крестец и таз – это основание ствола дерева;
- позвоночный столб – это ствол дерева;

- нижние конечности – это корни дерева;
- шейно-грудной переход и плечевой пояс – это разветвление ствола, начало кроны и т.п.
Соединительнотканный массаж я предлагаю начинать с области «основание ствола» (крестец и таз). Следующее обязательное действие – обработать область «корни» (нижние конечности).
Только затем начинаем обрабатывать «ствол», «разветвление», «ветки» и т.д. Иногда достаточно обработать «основание» и «корни». Включается механизм фасциальных цепочек, и дальше организм сам устраняет рестрикции.
Необходимо ещё отметить некоторые особенности реакций организма на соединительнотканный массаж.
Соединительнотканный массаж обладает так называемым эффектом последействия. Можно выделить 5 временных фаз в развитии реакций организма.
1-я фаза — первичные эффекты соединительнотканного массажа. Эта фаза по времени равна длительности массажной процедуры и примерно 1 час после массажа. В этой фазе в крови происходит увеличение содержания кортикотропина (АКТГ), инсулина, 11-оксикортикостероиды (11-ОКС). В организме происходит выход ряда физиологических параметров из состояния равновесия за счёт специфических биомеханических процессов, которые инициируют биохимические процессы. В процессе процедуры массажа появляются и первичные физиологические реакции: изменение микроциркуляции и сосудистого тонуса, возбуждение рецепторных образований, стимуляция парасимпатического отдела вегетативной нервной системы.
2-я фаза — ранние реакции организма. Длительность этой фазы составляет 2-4 ч. Для неё характерны увеличение содержания АКТГ, 11-ОКС, снижение уровня инсулина в крови, возрастание относительного числа сегментоядерных нейтрофилов и падение количества лимфоцитов и эозинофилов. Эти изменения неспецифичны и соответствуют стресс-реакции.
3-я фаза — максимальные сдвиги в системе гуморальных биорегуляторов. Через 12 ч после массажного воздействия в крови может быть повышено содержание АКТГ, инсулина, 11-ОКС. 
4-я фаза — стимуляция клеточного обновления и метаболизма. Наиболее выражена эта стадия через 24-36 ч после процедуры соединительнотканного массажа. 
5-я фаза — поздние реакции организма. Эта фаза может длиться до 2 нед (10— 14 дней). Начало этой фазы связано с развитием процессов, необходимых для введения параметров внутренней среды организма в физиологические границы. Наблюдается угасание фазных колебаний важнейших регулирующих процессов, а также нормализация основных видов обмена веществ и энергетических ресурсов организма. Короче говоря, в процессе соединительнотканного массажа организм включает механизм восстановления, который проявляется реакцией саногенеза. 
При обоснованном выборе, и совершенной техники массажа реакция саногенеза проявляется не позднее 5-7 процедуры. Необходимо помнить, что ответ организма зависит от многих факторов, и не может быть абсолютно схожих реакций при разных состояниях. Но реакция саногенеза обязательна при проведении соединительнотканного массажа по любой методике.
Заранее надо объяснить пациенту, что это не ухудшение и не обострение заболевания, а начало процесса выздоровления. Реакция саногенеза может проявиться в виде симптомов основного заболевания, респираторными проявлениями, кратковременной лихорадкой, жидким стулом, неприятным запахом изо рта и от кожи. Часто пациенты объясняют эти проявления банальной простудой, дефектами диеты и прочими известными, и привычными для них причинами.
Реакция саногенеза при проведении фасциального (соединительнотканного) массаже обычно длится от 2 до 78 часов. Для облегчения состояния при реакции саногенеза пациентам можно рекомендовать приём привычных для них медикаментов или соляного раствора (раствор Рингера).
Показания к соединительнотканному массажу  достаточно широки. Но, как и любое мануальное воздействие, соединительнотканный массаж имеет определённые противопоказания к применению.
Острый процесс и обострение хронических заболеваний, за некоторым исключением (мигрень, острый ринит) являются противопоказанием к соединительнотканному массажу.
Злокачественные и некоторые доброкачественные новообразования, калькулёзный пиелонефрит и холецистит, неспецифический язвенный колит также являются противопоказанием для соединительнотканного массажа.
Практически любое прикосновение может вызвать негативную реакцию организма, особенно бездумное прикосновение массажиста - дилетанта (таких я называю «дровосеками»). Мое личное мнение – соединительнотканный массаж это прерогатива клинически мыслящего, грамотного специалиста! И научиться соединительнотканному массажу можно только у профессионала, под его чутким руководством. 
XV. ПЕРИОСТАЛЬНЫЙ (СКЛЕРОМЕРНЫЙ) МАССАЖ.

1. АНАТОМО-ФИЗИОЛОГИЧЕСКОЕ ОБОСНОВАНИЕ ПЕРИОСТАЛЬНОГО (СКЛЕРОМЕРНОГО) МАССАЖА
Ещё одной разновидностью медицинского массажа является периостальный или склеромерный массаж.
Надкостница является тонкой фиброзной (соединительнотканной) оболочкой костей, она тесно связана с сухожилиями мышц. И в самой надкостнице, и в сухожилиях расположено большое количество разнообразных рецепторов – датчиков чувствительности.
По тонким нервным волокнам от нейронов спинного мозга и расположенных вдоль него нервных узлов поступает информация по регуляции трофики надкостницы, кости, суставов, сухожилий и связок. Эти же волокна доставляют информацию о состоянии других отделов тела, относящихся к данному сегменту.
Например, при некоторых нейромышечных заболеваниях (детский церебральный паралич и т.п.) патологическая спастичность мышц перегружает надкостницу избыточной импульсацией, создавая в ней очаги перевозбуждения или раздражения, в результате чего в больших или меньших по объёму зонах надкостницы накапливается особое активное вещество – «медиатор боли» - субстанция Р. (И.А.Скворцов).
 Это так называемые зоны скрытой или латентной боли. При отсутствии механического воздействия пациент не ощущает боли в этих местах, но прикосновение к ним или давление на них пальцами резко болезненно. В результате действия «медиатора боли» из этих зон к нейронам спинного мозга направляется поток болевых импульсов, поддерживающих в них ещё более высокий уровень тонической активности. Возникает порочный круг: - патологическая мышечная спастичность через отражённую внутрисегментарную импульсацию сама себя усиливает – создаётся устойчивое патологическое состояние.
Прикосновение или давление пальцем, т.е. механическое раздражение этих зон надкостницы, сопровождается не только болью. По мнению И.А.Скворцова, при надавливании пальцем  здесь постепенно накапливаются активные вещества - антагонисты субстанции Р. Это аналоги морфия, особые вещества-опиаты - эндорфины, которые блокируют болевую чувствительность и, следовательно, резко уменьшают поток болевых импульсов к спинному мозгу, косвенно снижая патологическую функциональную активность тонических нейронов, а затем и мышечную спастичность.
Периостальный (надкостничный или склеромерный) массаж впервые был предложен в 1929г. немецкими учёными Паулем Фоглером и Гербертом Крауссом. В своих исследованиях они выявили, что нарушение трофических процессов во внутренних органах вызывает изменение трофики тканей связанных с ними сегментов и, прежде всего костей.
При пальпации надкостницы Фоглер и Краусс выявляли рефлекторные изменения в виде уплотнений, утолщений надкостницы, изменений структуры костной ткани на рёбрах, гребнях подвздошных костей таза, крестце, лопатках, ключице, грудине и т.д. На основании этого они предложили воздействовать специальными приёмами непосредственно на изменённые участки надкостницы.

Это воздействие способствует улучшению трофики костной ткани и рефлекторно «связанных» с ней внутренних органов.
В настоящее время круг показаний к периостальному массажу достаточно широк: заболевания сердечно-сосудистой системы, болезни органов дыхания, заболевания и повреждения опорно-двигательного аппарата, нервные и нейромышечные заболевания.

2. ТЕХНИКА СКЛЕРОМЕРНОГО МАССАЖА
Специалист должен знать рефлекторные зоны надкостницы (склеромеры). Зная сегмент, иннервирующий мышцу, висцеральный орган, легко определить зону нужного склеромера. Важно также выявить латентные болевые точки, в которых происходит наиболее интенсивная концентрация отражённого возбуждения.
Склеромерный надкостничный массаж осуществляется третьим или вторым пальцем руки, часто используют большой палец. Можно применять также специальные массажные палочки.
Первоначальная интенсивность воздействия определяется усилием, необходимым для получения осязательной картины поверхности надкостницы, а затем интенсивность может несколько увеличиваться.
В тех местах, где надкостница находится непосредственно под кожей и подкожной клетчаткой (например, над ключицей), интенсивность невелика.
Но при склеромерном массаже в области наружной поверхности гребня подвздошной кости часто под кожей оказываются спастически напряжённые мышцы, и, чтобы достичь поверхности надкостницы необходимо их расслабить. При постепенном усилении давления мышцы как бы «расступаются» под рукой, открывая доступ к надкостнице.

При резком нажатии (особенно в области болевых точек), напротив, возникает ещё более выраженный спазм мускулатуры, и склеромерный массаж затрудняется.
Техника массажа по Фоглеру и Крауссу предполагает неотрывное воздействие на зону или точку в течение 1-5 минут. Палец устанавливается под углом 45 градусов к поверхности. В случае усиления болей при массаже, палец устанавливается дальше от точки (на 1-2 мм). Точки обрабатываются от дистальных отделов к проксимальным, по 4-5 зон (точек) на каждой процедуре, 5-8 процедур на курс.
По Скворцову-Осипенко склеромерный массаж начинается с выявления и обработки латентных болевых точек или зон в проксимальных отделах. Склеромерный массаж латентных болевых точек осуществляется «сверлящими» или вращательными, продольными или поперечными движениями. 
Массаж болевых точек проводят прерывисто короткими порциями по 5-10 секунд с лёгким, мягким поглаживанием поверхности кожи над зоной массажа. 
Вместе с тем массаж должен охватывать не только болевые точки, но целиком всю склеромерную зону, соответствующую поражённым органам, и спастичным мышцам. При этом массаж надкостницы осуществляют вращательными и продольно-спиралевидными движениями. 
Затем массируют более дистальные точки, делая 1,5-2 минутные перерывы между обрабатываемыми участками по 5-6 зон.
В зависимости от заболевания склеромерный массаж может проводиться ежедневно, например при ДЦП, до 3-4 процедур в день, в течение 3-4 недель.
Или проводят по 2-3 процедуры в неделю, 5-6 процедур на курс - при заболеваниях сердца.
Периостальный массаж можно комбинировать с другими видами массажа или физиопроцедурами.
XVI. КОЛОН-МАССАЖ.

1. АНАТОМО-ФИЗИОЛОГИЧЕСКОЕ ОБОСНОВАНИЕ
К рефлекторным видам медицинского массажа относят также колон-массаж – глубокий массаж кишечника - методика мануального воздействия на так называемые «шлюзовые» точки энтеральной (внутрикишечной) вегетативной нервной системы.
Вегетативную нервную систему можно рассматривать как часть двигательной (эфферентной) системы. Только вместо скелетных мышц она воздействует на гладкую мускулатуру сосудов, внутренних органов, железы и сердечную мышцу.
К вегетативной нервной системе обычно относили симпатический и парасимпатический отделы.  Результаты фундаментальных исследований клинических физиологов в конце XX века показали необходимость выделения ещё одного самостоятельного образования - энтеральной системы (как отдел вегетативной нервной системы). 
Энтеральная нервная система в стенках желудочно-кишечного тракта содержит более 100 млн. нейронов. Она подразделяется на миентеральные (мышечно-кишечные) сплетения – между продольным и кольцевым мышечными слоями кишечника, и подслизистые сплетения – под слизистой оболочкой кишечника.
Нейроны миентерального сплетения регулируют моторику желудка и кишечника, а нейроны подслизистого сплетения участвуют в гомеостазе, а именно – в поддержании жидкого состояния внутренней среды.
Миентеральное сплетение содержит возбуждающие и тормозные мотонейроны, интернейроны и первичные афферентные нейроны.
Первичные афферентные нейроны обеспечивают иннервацию механорецепторов в стенке желудочно-кишечного тракта, образующих афферентное звено рефлекторной дуги энтерального сплетения. В этом рефлексе участвуют местные возбуждающие и тормозные интернейроны, а выходные сигналы направляются от мотонейронов к гладким мышечным клеткам. Возбуждающие мотонейроны высвобождают в качестве нейромедиаторов ацетилхолин и субстанцию Р, а тормозные – динорфин и вазоактивный интестинальный полипептид.
Нейронная сеть энтерального сплетения настолько развита, что может управлять моторикой препарата кишки, полностью изолированного от организма. Тем не менее, для нормальной работы необходимы иннервация от преганглионарных нейронов и регулирующее влияние ЦНС.
Деятельность энтеральной нервной системы модулируется симпатической системой. Симпатические постганглионарные норадренергические нейроны угнетают моторику кишечника. Нейроны, содержащие норадреналин и нейропептид Y регулируют кровоток. Нейроны, содержащие норадреналин и соматостатин управляют секреторной активностью желёз кишечника. Обратную связь осуществляют центрифугальные (центробежные) нейроны кишечной стенки, проецирующиеся от миентерального сплетения к симпатическим ганглиям.
Подслизистое сплетение регулирует транспорт ионов и воды через эпителий кишечника, а также секреторную функцию желёз. Оно связано с миентеральным сплетением, благодаря чему координируется деятельность этих двух компонентов энтеральной нервной системы.
Механизм действия колон-массажа основан на эффекте раздражения первичных афферентных нейронов миентерального сплетения переходных отделов толстого кишечника. Это пять «шлюзовых» точек:
1– илеоцекальный угол – место перехода тонкого кишечника в толстый;
2 – печёночный угол – место перехода восходящей кишки в поперечно-ободочную кишку;
3 – селезёночный угол – место перехода поперечно-ободочной кишки в нисходящую кишку;
4 – место перехода нисходящего отдела толстого кишечника в сигмовидную кишку;
5 – место перехода сигмовидной кишки в прямую кишку.
В результате воздействия на точки меняется тонус гладкой мускулатуры соответствующего отдела толстого кишечника. Соответственно меняется не только моторная функция толстого кишечника, но и функция слизистой оболочки.
Также меняется функция всех висцеральных органов. Нормализуется функция лёгочной, сердечно-сосудистой и эндокринной системы.
Показания к данному массажу, в связи с этим достаточно широки: атонический и спастический колит, гиперацидный и гипоацидный гастрит, холецистит (за исключением калькулёзного), висцероптоз, ишемическая болезнь сердца (ИБС), стенокардия, бронхиальная астма.
Процедуру колон-массажа начинают с опроса, осмотра, пальпации брюшной стенки и толстого кишечника. Массаж проводят после опорожнения толстого кишечника и мочевого пузыря, не ранее чем через 1,5-2 часа после еды.
При определении патологических очагов в брюшной полости, ограничивают, или исключают воздействие на ближайшие к ним точки. Продолжительность процедуры колон-массажа не должна превышать 15 минут. Повторять процедуру, в зависимости от реактивности пациента можно через 48-72 часа.
Обычно достаточно 3-4 процедур колон-массажа на курс, но в каждом случае подход индивидуальный.
Колон-массаж достаточно сложная для исполнения процедура. Требуются длительные тренировки под руководством специалиста (самостоятельно освоить манипуляции очень сложно). Техника колон-массажа очень схожа с висцеральной техникой остеопатов – и поэтому требует совершенной тактильной чувствительности пальцев рук массажиста.
2. ТЕХНИКА КОЛОН-МАССАЖА
Перед воздействием на «шлюзовую» точку толстого кишечника необходимо определить место её проекции на переднюю брюшную стенку.
Первая точка определяется в правой подвздошной области. Если провести линию от передневерхней ости подвздошной кости до пупка и разделить её на три равные части, то проекция точки определяется на границе наружной и средней трети. Это на расстоянии примерно двух поперечных пальцев от ости.
На точку воздействуют II-V пальцами кисти. На вдохе пациента рука массажиста погружается несколько вглубь брюшной полости и смещает кожную складку каудально («caudalis», лат. – хвостовой, нижний, расположенный в заднем конце тела). На выдохе кисть погружается глубже и сдвигается краниально («cranialis», лат. – головной, верхний, расположенный в головном конце тела). 
Приём совершается несколько раз до тех пор, пока кисть не зацепит стенку толстого кишечника.
При атонии воздействие достаточно интенсивное, по направлению перистальтической волны. Для тормозного эффекта воздействие проводят в обратном направлении и менее интенсивно.
Воздействие на «шлюзовую» точку допустимо от 1 до 5 раз, в зависимости от состояния пациента, реактивности, тонуса кишечника, наличия заболевания. Часто воздействие на точку совершают с отягощением – для надежной фиксации, но обычно в каждом случае массажист сам определяет методику воздействия. Главное – приём должен совершаться безболезненно, по крайней мере, комфортно для пациента.
Вторая точка определяется в правом подреберье. Если продолжить линию от проекции первой точки вверх к рёберной дуге, то на пересечении этой линии и рёберной дуги определяется проекция второй «шлюзовой» точки.
Техника воздействия на вторую «шлюзовую» точку почти такая же, как и на первую точку, только на выдохе движение кисти краниально и медиально («medialis», лат. – лежащий ближе к средней плоскости тела), в соответствии с анатомией толстого кишечника (для стимуляции перистальтики). 
Воздействие на точку в обратном направлении обладает тормозным действием.
Массаж второй точки у детей до трёх лет нежелателен, из-за возможности  повреждения печени.
Третья точка определяется в левом подреберье, симметрично второй точке, но на 1,5-2см. выше. Для стимуляции перистальтики толстого кишечника массажист на вдохе пациента сдвигает кожную складку по диагонали в медиальном направлении и каудально.
На выдохе кисть, углубляясь в брюшную полость, движется под рёберную дугу латерально («lateralis», лат. – боковой, расположенный сбоку, лежащий вдали от средней линии) и краниально, пока не зацепит стенку кишки.
Для стимуляции перистальтики кисть массажиста тут же разворачивается каудально, не теряя контакта со стенкой кишки.
Для торможения – движения в обратном направлении.
Четвёртая точка определяется также как и первая точка, но только в левой подвздошной области, и на 1,5-2см. ниже. На вдохе кисть массажиста сдвигает кожную складку в краниальном направлении, на выдохе - движение по диагонали медиально-каудально (для стимуляции).
Пятая точка определяется в левой подвздошной области, на пересечении линии, соединяющей верхние ости подвздошных костей, и латерального края прямой мышцы живота. На вдохе кисть массажиста сдвигает кожную складку по диагонали латерально вверх, а на выдохе медиально вниз (для стимуляции).
Процедура колон-массажа оканчивается приёмами поглаживания.
Колон-массаж, технически правильно выполненный эффективен при многих заболеваниях у пациентов различного пола и возраста.
Многие специалисты процедуру колон-массажа завершают специфическими приёмами сотрясения толстого кишечника. Эти приёмы сотрясения можно применять  как отдельную методику воздействия на толстый кишечник.
Техника приёмов сотрясения толстого кишечника.
1. Сотрясение нижней части восходящего отдела толстого кишечника.
Исходное положение пациента (ИПП) – на спине, левая нога выпрямлена и приведена вправо. Правая нога, согнутая в коленном суставе заведена за левую ногу. Стопа правой ноги на уровне колена левой ноги. Массажист упирается руками в правое колено пациента. Для стимуляции моторики толстого кишечника массажист совершает интенсивные толчки в проксимальном направлении по оси бедра с частотой 30-40 в минуту. Тормозное действие происходит при лёгких длительных толчках с частотой 80-120 в минуту.
2. Сотрясение верхней части восходящего отдела толстого кишечника.
ИПП тоже. Массажист захватывает сверху дистальную треть правого бедра пациента, и совершает интенсивные толчки в дистальном направлении по оси голени с частотой 30-40 в минуту (стимулирующее действие). Тормозное действие – лёгкие толчки с частотой 80-120 в минуту.
3. Сотрясение верхней части нисходящего отдела толстого кишечника.
Выполняется как предыдущий (№2) приём, только меняется положение ног пациента.

4. Сотрясение нижней части нисходящего отдела толстого кишечника.
Совершается как приём №1 (см. выше), но только на левое бедро пациента.

5. Сотрясение дистальной части сигмовидного отдела толстого кишечника.
ИПП - лежа на спине, обе ноги согнуты в коленях, пятки вместе, приближены к ягодицам. Массажист упирается двумя руками в колени пациента и совершает толчки в проксимальном направлении по оси бедра.
6. Сотрясение поперечно-ободочной кишки.
ИПП тоже. Массажист двумя руками захватывает сверху «в замок» дистальные трети бёдер пациента и совершает толчки в дистальном направлении по оси голени.
Продолжительность процедуры сотрясений от 2 до 10 минут в зависимости от целей и задач. Надо только помнить, что любое воздействие на органы брюшной полости может нарушить баланс вегетативной нервной системы, вплоть до коллаптоидного состояния.
XVII. ЧАСТНЫЕ МЕТОДИКИ МЕДИЦИНСКОГО МАССАЖА.

1. МАССАЖ ПРИ ЗАБОЛЕВАНИЯХ ОРГАНОВ ДЫХАНИЯ.
Показания к назначению массажа: воспалительные заболевания органов дыхания, бронхит, пневмония, бронхиальная астма, эмфизема лёгких, пневмосклероз, остаточные явления плеврита, бронхоэктатическая болезнь (до периода тканевого распада), дыхательная недостаточность.
Противопоказания к массажу могут быть общими, как при любом виде массажа и частными, при конкретных состояниях и заболеваниях органов дыхания: прожилки крови в мокроте, стадия тканевого распада бронхоэктатической болезни, активная форма туберкулёза.
Задачи массажа:
- восстановить нарушенные функции органов и систем, в частности внешнего дыхания;
- укрепить мышечный каркас грудной клетки;
- улучшить подвижность фасций;
- повысить общий тонус организма.
При заболеваниях органов дыхания можно ограничиться применением классического лечебного массажа. Но опытные массажисты в своей работе используют все возможные техники и методики мануального воздействия, сочетая их с физическими упражнениями и дыхательной гимнастикой. Конечный результат зависит только от профессионализма массажиста.
*При любом заболевании, происходит нарушение функций отдельных органов и целых систем. Поэтому при составлении плана массажа необходимо учитывать степень ограничений или нарушений, что определяется, в конечном счете, клиникой заболевания. Знание клиники является залогом эффективности методики массажа.
В этой главе в начале каждого раздела представлена клиника некоторых, часто встречающихся в практике массажиста заболеваний.
Любое заболевание органов дыхания или нарушение респираторных функций проявляется рефлекторными изменениями в коже, соединительной ткани, мышцах и надкостнице в соответствующем сегменте. 
В связи с этим любой уважающий себя массажист должен иметь представление о возможных рефлекторных изменениях в различных тканях при заболеваниях органов дыхания.
И прежде чем представить рефлекторные изменения при заболеваниях органов дыхания, хочу обратить внимание на принципиально важное обстоятельство.
*Все процессы, происходящие в организме человека, вызывают определённые изменения во всех органах и системах, даже если нет прямого воздействия на конкретный орган или систему. Поэтому, при заболевании или функциональном нарушении какого-то отдельного органа изменяется деятельность всего организма в целом. И выявленные изменения в различных тканях будут результатом рефлекторного ответа не одного, а нескольких органов и систем. В связи с этим для верной интерпретации результатов пальпаторной диагностики массажисту необходимы знания сегментарной иннервации и, соответственно, клиническое мышление.
Рефлекторные изменения при заболеваниях органов дыхания.
Изменения в коже:
- над ключицей C4;
- под ключицей D2;
- в области грудины D2-4;
- над рёберными дугами D8-10 с вентральной и дорсальной поверхности;
- над лопатками D2-3.
Изменения в соединительной ткани:
- область затылка C3;
- область между лопаткой и позвоночником D3-5;
- над рёберными дугами D6-9;
- паравертебрально D5-9;
- под ключицей  D2;
- область грудины D2-5;
- парастернальная область D3-4;
- ключичный угол C4.
Изменения в мышцах: ремённая мышца головы, трапециевидная мышца, ромбовидные мышцы, подостная мышца, межрёберные мышцы, грудино-ключично-сосцевидная мышца, большая и малая грудные мышцы.
Изменения в надкостнице: грудина, ключица, рёбра, лопатка, остистые отростки позвонков.
Рассмотрим некоторые особенности различных методик массажа при заболеваниях органов дыхания.
Популярные среди практикующих массажистов методики классического лечебного массажа при заболеваниях органов дыхания (авторы методик известные специалисты русского массажа – Н.А.Белая, А.В.Кондрашев, В.И.Васичкин, И.В.Дунаев) можно разделить на две группы. В одних методиках предлагается начинать массаж с воздействия на переднебоковую поверхность грудной клетки. После двух-трёх процедур предполагается переход на заднюю поверхность грудной клетки.
Другие методики предлагают (в частности, при эмфиземе лёгких, бронхиальной астме), подвергать массажу сначала дорсальную поверхность грудной клетки и только после этого работать на вентральной поверхности.
Предлагаю, на мой взгляд, оптимальную, с учётом функциональных нарушений, и достаточно универсальную схему классического лечебного массажа при неспецифических заболеваниях органов дыхания.
1. На подготовительном этапе массажа обрабатываются мышцы и ткани на дорсальной (спина) поверхности грудной клетки и пояснице приёмами разминания, растирания, поглаживания.
Задача массажиста на подготовительном этапе - нормализация тонуса мышц поясничного и нижнегрудного отдела, мышц в области лопаток.
Необходимо нарушить старый, неоптимальный для пациента стереотип дыхания. 
Продолжительность подготовительного этапа, ориентировочно - 2-3 процедуры.
2. Основной этап предполагает массаж всех «дыхательных» мышц, и основных и вспомогательных: межрёберных и зубчатых мышц, лестничных мышц, трапециевидной мышцы, широчайшей мышцы, всех мышц спины, грудных мышц, мышц живота.
Задача массажиста на втором этапе – максимально уравнять тонус так называемых мышц вдоха и мышц выдоха, и создать новый, оптимальный для пациента стереотип дыхания. 
Количество процедур – 6-7.
3. На заключительном этапе вновь массируют грудные мышцы, обрабатывают межреберья. Задача массажиста – сохранить и закрепить оптимальный стереотип дыхания. Количество процедур - не менее двух.
Методика основана на принципе доскональной проработки всех мышц, участвующих в акте дыхания.
Продолжительность одной процедуры 20-25 минут, количество процедур 10-12 на курс. Сочетание с физиопроцедурами и дыхательной гимнастикой повышает эффективность массажа.
Но наиболее эффективным при заболеваниях органов дыхания, на мой взгляд, является принцип последовательной ликвидации рефлекторных изменений в мышцах, фасциях и надкостнице различными массажными приёмами – приёмами классического лечебного массажа, специальными приёмами сегментарного массажа, приёмами соединительнотканного и периостального массажа. 
Выбор приёмов зависит от конкретного вида рефлекторных изменений в тканях.
Предлагаю свою, авторскую методику миофасциальной стабилизации нарушенного дыхательного стереотипа. 
Как видно из названия методики, основная задача - достижение стабилизации определённого состояния. Т.е., основная задача не создание абсолютно нового, «правильного» дыхательного стереотипа, а коррекция и стабилизация пусть нарушенного, но оптимального для пациента стереотипа.
Методика миофасциальной стабилизации включает техники фасциального (соединительнотканного) массажа, классические и специальные приёмы воздействия на изменения в соединительной ткани и в мышцах.
В основу методики положен принцип «дерево». 
В первую очередь ликвидируются изменения на дорсальной поверхности, в области крестца и пояснице («основание ствола»). При необходимости проводится коррекция таза. 
Обрабатываются область ягодиц и задняя и боковая поверхность бёдер («корни»). 
Затем обрабатываются паравертебральные, центральные области («ствол»).
От центра постепенно продвигаются к латеральным поверхностям и на пояс верхних конечностей («ветви»). Освобождаются, при необходимости, фиксированные верхние рёбра (чаще всего встречается блок первого ребра).
Восстанавливают подвижность соединительной ткани (любой приемлемой техникой - по Дикке или по Стиллу), одновременно воздействуя на изменения в мышцах (локальный гипертонус, миофасциальная триггерная точка или зона). Можно на мышцах использовать приёмы классического массажа, или специальные приёмы миофасциального релиза (освобождения).
По мере улучшения подвижности миофасциальных структур на дорсальной поверхности переходят на вентральную поверхность.
Миофасциальная техника стабилизации оптимально решает проблему нарушенного стереотипа дыхания, особенно в сочетании с периостальным (склеромерным) массажом и дыхательной гимнастикой.
Длительность одной процедуры зависит от реактивности организма, клиники заболевания, возраста и пола пациента, но не должна превышать 40-45 минут.
Соответственно первые процедуры непродолжительны, а по мере восстановления подвижности тканей возможны более длительные манипуляции.
*Во время реакции саногенеза массаж не прекращают, но воздействие должно быть щадящим, адекватным состоянию пациента. Возможно увеличение интервала между процедурами до 3-4 дней.

*Общее количество процедур должно быть оптимальным, с учётом рефлекторного ответа, привыкания, уровня нормализации функции внешнего дыхания.
Ориентировочно проводят от 12 до 18 процедур на курс массажа. При необходимости - повторный курс через 1,5-2 месяца.
 Методика интенсивного массажа ассиметричных зон (ИМАЗ) по О.Ф.Кузнецову и Т.С.Лагутиной (1979г.).
Авторы рекомендуют применение методики при различных вялотекущих хронических неспецифических заболеваниях лёгких, бронхиальной астме.

Методика ИМАЗ основывается на том, что у больных хроническими неспецифическими заболеваниями лёгких имеется фрагментарная деформация грудной клетки в виде участков гипертрофии мышц и других тканей. 
Эти зоны гипертрофии с незначительным объёмным увеличением грудной клетки ассиметричны и расположены диагонально.
О.Ф.Кузнецов и Т.С.Лагутина предложили воздействовать на эти зоны интенсивными приёмами растирания и разминания в определённой последовательности.

Чтобы максимально сохранить стиль первоисточника, предлагаю материал авторских лекций.

ИМАЗ грудной клетки выполняется в двух вариантах. 
При первом варианте начинают с массажа нижней половины грудной клетки справа (нижний квадрант область 6-10 ребра) и верхний квадрант слева. 
Второй вариант – массируют нижний квадрант слева и верхний квадрант справа.
Массаж передней стенки
Больной лежит на спине, голова на подушке, кисти слегка согнутых рук находятся под ягодицами. Массажист располагается лицом к больному.
Массаж нижней половины грудной клетки

1.Массаж косой мышцы, подреберья, рёберной дуги нижних 4-5 рёбер растиранием - пилением.
2.Вибрация, рубление, стегание.
3.Растирание ладонью круговое с отягощенной кистью по ходу часовой стрелки.
4.Стегание.
5.Растирание ладонью круговое с отягощённой кистью против часовой стрелки.
6.Стегание.
7.Продольное растирание ладонью снизу вверх и обратно.
8.Рубление.

9.Разминание - сдвигание в поперечном направлении. Особое внимание – на подреберье и рёберную дугу.
10.Пауза, переход к верхней зоне.
 Массаж верхней половины грудной клетки
1.Пиление в поперечном направлении от 8-го ребра, в обход грудной железы, надключичной и подключичной областей - растирание одной рукой, другая придерживает кожу во избежание её растяжения.
2.Рубление.
3.Продольное растирание подушечками пальцев и локтевой стороной кисти грудины и грудной клетки от мечевидного отростка до шеи, плечевого сустава и обратно.
4.Рубление.
5.Сдвигание в поперечном направлении.
6.Пауза, переход к нижней зоне.

Массаж нижней половины грудной клетки (продолжение)
11.Пиление в поперечном направлении.
12.Рубление.
13.Разминание (пересекание, накатывание области косой мышцы).
14.Стегание.
15.Глубокое линейное и круговое растирание (граблеобразно) нижних 4-5 межрёберных промежутков.
16.Стегание.
17.Переход к верхней половине грудной клетки.
Массаж верхней половины грудной клетки (продолжение) 
7.Пиление.
8.Рубление.
9.Глубокое полукружное и круговое растирание парастернальных точек 2-3 пальцами.
10.Глубокое линейное растирание межрёберных промежутков.
11.S-образное разминание большой грудной мышцы.
12.Рубление.
*Пауза может быть раньше или позже, критерием является слегка увлажнённая кожа массируемой области, и продолжение массажа может вызвать скарификацию – это противопоказание к массажу.
Массаж задней стенки
Массаж нижней половины спины
1.Пиление в поперечном направлении.
2.Рубление.
3.Пиление в продольном направлении.
4.Рубление и стегание.
5.Круговое и полукружное растирание ладонной поверхностью по ходу часовой  стрелки.
6.Рубление.

7.Круговое и полукружное растирание ладонной поверхностью против хода часовой стрелки.
8.Стегание.
9.Сдвигание в поперечном направлении от позвоночника и к нему.
10.Рубление.
11.Сдвигание в продольном направлении.
12.Стегание.
13.Пауза, переход к верхней половине.
Массаж верхней половины спины
1.Пиление во всех направлениях (поперечно, продольно, косо).
2.Рубление.
3.Растирание ладонью по ходу часовой стрелки.
4.Рубление.
5.Сдвигание в поперечном и продольном направлениях.
6.Рубление.
7.Пауза перехода для массажа нижней половины.
Массаж нижней половины спины (продолжение)
14.Пиление в поперечном и продольном направлениях.
15.Рубление.
16.Глубокое растирание паравертебральных точек и межрёберных промежутков.
17.Отодвигание и придвигание длинных мышц спины.
18.Стегание.
19.S-образное разминание в продольном направлении.
20.Рубление.
21.S-образное разминание в поперечном направлении.
22.Рубление.
23.Глубокое растирание, разминание и вибрация локально болезненных точек массируемой области.
24.Стегание.
25.Продольное прерывистое растирание сверху вниз отягощенной кистью.
Массаж верхней половины спины (продолжение)
8.Пиление в поперечном, косом и продольном направлениях.
9.Глубокое линейное и полукружное растирание паравертебральных точек и межрёберных промежутков.
10.Стегание.
11.Разминание мышц межлопаточной области – придвигание и отодвигание длинных мышц спины.
12.Круговое глубокое растирание-давление межлопаточной области и угла лопатки подушечками сомкнутых 2-4 пальцев обеих рук.
13.Рубление.
14.S-образное разминание трапециевидной мышцы восходящих и нисходящих пучков.

* Заканчивается процедура лёгким растиранием и похлопыванием всей спины.
S-образное разминание в сегментарном массаже равносильно двойному кольцевому разминанию в классическом массаже.
Длительность процедуры – 30-40 минут. На курс – 3-5 процедур ИМАЗ с интервалом 3-5 дней.
Необходимо особо указать на эффективность соединительнотканного (фасциального) массажа при заболеваниях органов дыхания.
Не буду останавливаться на подробном описании специальных методик соединительнотканного массажа по Дикке – это вполне доступно описано в учебном пособии у И.Л.Трипольской.

Необходимо отметить некоторые особенности проведения СТМ при бронхиальной астме. При этом заболевании нарушен тонус вегетативной нервной системы, и выявляется много участков рефлекторно изменённой соединительной ткани. Резко ограничена подвижность тканей на всей поверхности тела.
У пациентов с бронхиальной астмой обычно всегда выражена соединительнотканная зона между позвоночником и 12 ребром – «угол дыхания», а у больных детей также выражено «диафрагмальное кольцо» - втяжение соединительной ткани в верхней части живота. Эти изменения развиваются достаточно долго, поэтому такие пациенты нуждаются в эффективной коррекции дыхательного стереотипа. Возможно, поэтому И.Л.Трипольская предлагает использовать в своей методике много длинных, стабилизирующих движений (волнообразные, «молочный штрих», «матроска», подвздошно-большеберцовый тракт).
* Саногенез при бронхиальной астме всегда выражен, проявляется как затяжной бронхоспазм или как острое респираторное заболевание. Об этом необходимо заранее предупреждать пациентов.
Процедура СТМ длительная, до 60 минут. На курс от 10 до 20 процедур, повторять через 1-2 месяца.
* Эффективность массажа повысится, если его сочетать с дыхательной гимнастикой или работой на дыхательном тренажёре.
* Все методики, предлагаемые в данном пособии, вначале должны досконально прорабатываться на практических занятиях под контролем преподавателя.
2. МАССАЖ ПРИ ЗАБОЛЕВАНИЯХ СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТОЙ СИСТЕМЫ.

Показания к назначению массажа достаточно широки.
Массаж применяется при врождённых пороках сердца, миокардиодистрофии, хронической сердечно-сосудистой недостаточности, стенокардии, после перенесённого инфаркта миокарда, при гипертонической болезни, гипотонических кризах, неврозах с нарушением функций сердечно-сосудистой системы.
При остановке сердца применяют закрытый массаж сердца.
Показан массаж при сосудистых заболеваниях: – при облитерирующем эндартериите и атеросклерозе, при ангиопатиях, варикозном расширении вен, посттромбофлебитическом синдроме.
Противопоказания общие, как при любом массаже, так и частные – это частые приступы стенокардии, тяжёлые формы ангиосклеротических изменений, аневризмы крупных сосудов.
Задачи массажа при заболеваниях сердца:
- улучшить кровообращение в сердечной мышце;
- усилить приток крови к сердцу;
- повысить тонус сердечной мышцы и стимулировать её сократительную функцию;
- устранить застойные явления в малом и большом кругах кровообращения;

- стабилизировать артериальное давление и кровообращение в целом;
- улучшить состояние сократительных элементов кровеносных сосудов;
- способствовать развитию коллатерального кровообращения.

Рефлекторные изменения при заболеваниях сердца.
Изменения в коже:
- над верхней частью трапециевидной мышцы слева C3-4;
- область под левой ключицей D2;
- над левым нижним краем грудины D5;
- между позвоночником и левой лопаткой D3-6;
- над краем рёберной дуги слева D7-8;
- боковая поверхность грудной клетки слева D7-8.
Изменения в соединительной ткани:     
- нижний край грудной клетки слева D7-8;
- между позвоночником и левой лопаткой D4-6;
- на задней поверхности шеи C3;

- в левом подреберье D8;
- место прикрепления рёбер к грудине слева D2-4;
- под левой ключицей D2;
- над левой ключицей C4.
Изменения в мышцах: трапециевидная мышца, крестцово-остистая, подостная, большая круглая, грудино-ключично-сосцевидная, большая и малая грудные мышцы, верхняя задняя зубчатая мышца, диафрагма, межрёберные мышцы, прямая мышца живота, подвздошно-поясничная мышца.
Изменения в надкостнице: лопатка, рёбра, ключица, грудина.
Миофасциальные активные триггерные точки в мышцах или в соединительной ткани проявляют себя при некоторых заболеваниях сердца.
Например, при митральном стенозе:

- вентральная зона сердца, в месте прикрепления рёбер к грудине в сегменте D2-4;
- триггерная точка в рёберной части большой грудной мышцы.
При коронарной недостаточности:
- валик трапециевидной мышцы слева.
Прежде чем рассмотрим методики массажа при заболеваниях сердца, напомню кратко о некоторых заболеваниях и нарушениях функции сердечно-сосудистой системы.
При многих функциональных нарушениях и заболеваниях сердца формируется сердечно-сосудистая недостаточность.
Хроническая сердечно-сосудистая недостаточность (ХССН) в своём развитии проходит несколько стадий.
Первая (латентная) стадия - одышка при обычной нагрузке.
Вторая стадия делиться в свою очередь на две фазы - А и Б.
Фаза А – одышка и тахикардия появляются при незначительной нагрузке. Отёки на ногах, появляясь к вечеру, утром, после ночного отдыха исчезают.
Фаза Б – одышка и тахикардия при малейшем физическом напряжении и в покое. Отёки на ногах не исчезают, часто развивается асцит.
Третья стадия – дистрофическая, с выраженными нарушениями гемодинамики. Тяжёлое состояние больных.
Методика массажа при ХССН.
На первой стадии ХССН можно ограничиться классическим общим массажем средней интенсивности. Курс 8-10 процедур по 40 минут, через день.
При второй стадии - фаза А - применяют избирательный классический массаж конечностей по отсасывающей методике, чередуя с общим массажем.
Начинают с массажа нижних конечностей. Применяют поглаживание, выжимание, разминание от дистальных отделов к проксимальным. После 2-3 процедур избирательного массажа проводят общий массаж.
На основном этапе добавляется массаж верхних конечностей. Длительность процедур избирательного массажа от 10 до 30 минут.
На курс 8-10 процедур избирательного массажа и 2-3 процедуры общего массажа. Можно комбинировать с рефлекторным массажем и СТМ.
В фазе А также эффективен фасциальный массаж. Рефлекторные изменения соединительной ткани чаще всего выявляются в сосудистых зонах, зонах сердца, печени, почек. Предлагаю применять мягкую, миофасциальную технику. Можно использовать специальные приёмы рефлекторно-сегментарного массажа. Но и в этом случае рекомендую придерживаться принципа «дерево».
Длительность курса зависит от возраста пациента, стадии заболевания, продолжительности саногенеза, количества изменённых участков соединительной ткани. Менее 8 процедур – эффективность массажа не высокая. Более 20 процедур – организм пациента утомляется, и ответная реакция на массаж будет слабой, или не адекватной.
Стенокардия – приступообразно возникающая боль в области сердца, являющаяся одной из клинических форм ИБС - ишемической болезни сердца (острое и хроническое поражение сердца, вызванное уменьшением или прекращением доставки крови к миокарду в связи с атеросклеротическим процессом в коронарных артериях). Загрудинная жгучая или сжимающая боль с характерной иррадиацией в левую лопатку, внутреннюю поверхность и 4-5 пальцы левой руки. 
После приступа стенокардии пациенты отмечают наличие зон кожной гипералгезии над грудиной, левой ключицей, левой лопатки и внутренней поверхности левой руки.
Массаж назначается обычно в межприступный период, но иногда массаж зон сердца может облегчить или даже купировать приступ стенокардии.

Методика массажа при стенокардии. 
Обработка дорсальной поверхности грудной клетки осуществляется приёмами классического (поглаживание, разминание, растирание) или рефлекторно-сегментарного массажа. Обработав спину, массируют надплечья и заднюю поверхность шеи. Эти области можно массировать в течение 2-3 процедур.
Переход на вентральную поверхность грудной клетки и левой руки возможен после уменьшения рефлекторных изменений на задней поверхности груди. Хотя возможна обработка одновременно всех зон с целью купирования приступа стенокардии. При этом предполагается не ликвидация рефлекторных изменений, а кратковременное раздражение сегментарных зон.
Хорошие результаты дает сочетание соединительнотканного (фасциального) массажа (8-12 процедур) и колон-массажа (1-2 процедуры колон-массажа на весь курс).
При коронарной патологии многие специалисты активно используют склеромерный массаж. Применение склеромерного (периостального) массажа удлиняет межприступный период. Методика массажа при стенокардии предполагает обработку точек латентной боли грудной клетки и верхних конечностей.
Массаж проводят ежедневно, вне приступа, процедура по 15-20 минут. Курс обычно продолжается до стабилизации состояния, но не более 20 процедур. Повторный курс назначают через 4-6 недель.
Гипертоническая болезнь – заболевание сердечно-сосудистой системы, развивающееся вследствие первичной дисфункции (невроза) высших сосудорегулирующих центров и последующих нейрогуморальных и почечных механизмов, характеризующееся артериальной гипертензией, функциональными, а при выраженных стадиях – органическими изменениями почек, сердца, центральной нервной системы.
Различают первичную (эссенциальная) и вторичную, доброкачественную и злокачественную артериальную гипертензию. Течение заболевания, в зависимости от поражения определённых органов предполагает 3 стадии. Каждая стадия подразделяется на две фазы. Массаж особенно эффективен в две первые стадии заболевания.
Методика массажа при гипертонической болезни.
В зависимости от тяжести заболевания методика массажа может меняться. При лёгких формах, в начальных стадиях болезни можно воспользоваться методикой классического массажа – массируют спину, межлопаточную область, надплечья, шею и голову. Выбор приемов зависит от опыта массажиста. 
Более тяжёлые формы предполагают массаж нижних конечностей по отсасывающей методике, массаж спины, массаж верхних конечностей по отсасывающей методике, массаж живота. Применяют выжимание, разминание, вибрацию.
Практикуется сочетание рефлекторно-сегментарного и фасциального массажа, что стабилизирует артериальное давление. Применение колон-массажа улучшает общее состояние больных.
Миофасциальный массаж, на мой взгляд, является универсальным методом воздействия при различных видах артериальной гипертензии. Планомерная ликвидация миофасциальных триггерных точек, особенно в области шеи, затылка, головы заметно уменьшает, и даже полностью купирует головные боли. А стабилизация подвижности фасций по принципу «дерево» нормализует тонус вегетативной нервной системы, и восстанавливает функцию сосудодвигательного центра.
Необходимо всегда помнить о дозировке мануального воздействия на организм пациента. Рациональный подход к выбору методик, знание клинической картины заболевания, функциональных нарушений, совершенная техника массажиста – это гарантия максимально эффективного результата при минимуме воздействия. 
Более подробно хотелось бы остановиться на методиках массажа при заболеваниях периферических сосудов.
Стенозирующий атеросклероз, облитерирующий эндартериит и тромбангиит, варикозное расширение вен, посттромбофлебический  синдром, болезнь и феномен Рейно, ангиопатии и трофические язвы при сахарном диабете – вот неполный перечень показаний к массажу. В связи с тем, что при всех выше перечисленных заболеваниях выявляются схожие рефлекторные изменения в тканях, то и методики массажного воздействия не будут принципиально отличаться.
Задачи массажа при заболеваниях периферических сосудов:
- улучшение функции экстракардиальных факторов кровообращения;
- улучшение коллатерального кровообращения;
- улучшение сосудистой иннервации;
- улучшение трофики, регенерации  и обменных процессов в тканях поражённых  конечностей;
- укрепление сосудистой стенки вен;
- укрепление мышц брюшного пресса и конечностей;
- ликвидация застойных явлений органов брюшной полости;
- ликвидация отёка и застоя нижних конечностей;
- ликвидация болей и перемежающей хромоты.

Рефлекторные изменения при заболеваниях периферических сосудов.
Изменения в коже:
- область затылка и поверхность шеи C3-4;
- область плеча C5-6;
- локтевой сгиб C6, D 1;
- лучезапястный сустав C6-D 1;
- грудная клетка, латеральнее среднеключичной линии D3-4;
- область поясницы L 1-2;
- нижняя треть медиальной поверхности бедра, над коленным суставом L3;
- задняя поверхность верхней трети голени L5, S 1-2.
Изменения в соединительной ткани:
- паравертебрально C3- D 10;
- дорсальная поверхность надплечья, плеча, предплечья до области;
  лучезапястного сустава  C4-5, D 1-2;
- локтевой сгиб C6, D 1;
- переднебоковая поверхность грудной клетки D3-7;
- область крестца и ягодиц L3-4, S 1-2;
- подвздошно-большеберцовый тракт L2-4, S 1;
- область седалищного бугра S 2-3;
- подколенная ямка S 1-2;
- медиальный край портняжной мышцы L2-3;
- область выше надколенника L3;
- область голени L4;- область медиальной лодыжки S 1.
Изменения в мышцах:  трапециевидная, затылочная, дельтовидная, ромбовидные мышцы, подостная, плечелучевая мышцы, лучевой и локтевой сгибатели кисти, крестцово-остистая, четырёхглавая бедра, ягодичная мышца.
Изменения в надкостнице: ость лопатки, бугры плечевой кости, локтевой отросток, гребни подвздошной кости, крестец.
Медицинский массаж включается в план лечения сосудистых заболеваний. Напомню очень кратко некоторые из них.
Болезнь Винивартера-Бюргера – облитерирующий тромбангиит. Воспалительное заболевание дистальных артерий преимущественно нижних конечностей (у курильщиков часто поражаются и мелкие сосуды рук), сопровождающееся тромбозом и нарушением их проходимости, ишемией тканей, а так же поражением венозного русла.
Часто в практической деятельности это заболевание клиницисты разделяют на два:
1 – облитерирующий эндартериит (болезнь Винивартера) – форма с выраженным функциональным спастическим компонентом;
2 – облитерирующий, злокачественный тромбангиит (болезнь Бюргера) – злокачественная форма, протекающая с выраженными признаками воспаления и тромбоза в артериях, часто сопровождающаяся мигрирующим тромбофлебитом.
Течение заболевания разделяют на четыре стадии:
1 – функциональную, спастическую;
2 – органическую, облитерирующую;
3 – трофических расстройств (глубокие язвы I и V пальцев стопы);
4 – гангренозная.
Болезнь протекает в трех вариантах:
1 – острое злокачественное, генерализованное – у молодых людей (18-25 лет);
2 – подострое, волнообразное течение в виде обострений и ремиссий различной продолжительности;
3 – хроническое, постоянно прогрессирующее течение с длительными ремиссиями.
Атеросклероз артерий нижних конечностей. Развивается хроническая ишемия конечностей у лиц старше 40 лет, склонных к ожирению, ведущих малоподвижный образ жизни.
Болезнь Рейно. Заболевание вегетативной нервной системы, проявляющееся спазмом мелких артерий дистальных отделов рук и ног, реже – кончика носа и языка.
1 стадия – приступы болезненных спазмов сосудов с выраженным нарушением трофики.
2 стадия – местная асфиксия и парез вен.

3 стадия – изъязвляются кончики пальцев, вплоть до некроза тканей (всех тканей до кости) с последующим рубцеванием. Процесс обычно симметричный.
Диабетическая ангиопатия. Осложнение сахарного диабета, проявляющееся генерализованным поражением кровеносных сосудов. Происходит обызвествление сосудов, чаще среднего и мелкого калибра, заканчивающееся образованием трофических язв и гангрены. Сопровождается нейропатией нервов голени и стопы, и, поражением костей дистальных отделов нижних конечностей – «диабетическая стопа».
Варикозное расширение вен нижних конечностей. Стойкое необратимое расширение и удлинение вен в результате грубых патологических изменений венозных стенок и клапанного аппарата.
Следует отличать истинное первичное варикозное расширение вен от вторичного (артериовенозные свищи), относящегося к ангиодисплазиям или другим заболеваниям, и компенсаторного расширения при посттромбофлебитическом синдроме.
При варикозном расширении вен повреждаются все три слоя венозных стенок, однако наибольшим изменениям подвергается средний мышечный слой. В результате гибели мышечных клеток растягивается венозная стенка, что стимулирует продуцирование фибробластами коллагеновых волокон. Этот процесс захватывает все слои венозной стенки – происходит её дегенеративное изменение, что приводит к потере функции вен.
Чаще всего поражается большая подкожная вена. Появляется выраженная недостаточность клапанов, особенно в перфорантных венах (коммуникационные вены между поверхностной большой подкожной и глубокими венами).
Клиника зависит от стадии заболевания.
Стадия компенсации – жалобы и проявления заболевания не выражены. Тяжесть и полнота в ногах, иногда ноющие боли, судорожные сокращения мышц ночью.
Стадия декомпенсации – жалобы более отчётливые. Появляются отёки голени и стоп, подкожные вены резко расширены, боли становятся острыми. Присоединяется мучительный кожный зуд, беспокоит судорожное подёргивание мышц.
Фаза осложнений всегда характеризуется выраженной хронической венозной недостаточностью. Появляются трофические расстройства, флеботромбозы, тромбофлебиты, лимфангиты, рожистое воспаление, слоновость конечности и язвы.
Методики массажа при сосудистых заболеваниях.
На начальных стадиях заболеваний сосудов можно ограничиться классическим массажем конечностей по отсасывающей методике.

Массаж верхних конечностей.
Начинают с мышц спины, области лопаток, надплечий. При массаже рук выполнение приёмов проводят от дистальных концов к проксимальным отделам, обходя повреждённые участки. Рекомендуется чаще производить приём встряхивание, при этом рука должна быть выше уровня сердца.
Массаж нижних конечностей.
Начинают массаж с пояснично-крестцовой области. Затем массируют заднюю поверхность бедра, исключая воздействие на поражённые участки. Делают глубокие выжимающие приёмы от дистальных отделов к проксимальным. Тоже производят на голени. Обязательно массируют переднюю поверхность бедра.
Заканчивают процедуру массажем живота.
Но для достижения максимального результата эффективнее применять рефлекторные виды массажа, особенно фасциальный.
Можно воспользоваться предложенной И.Л.Трипольской техникой соединительнотканного массажа (см. учебное пособие, стр. 81-93). Или применить технику фасциальной стабилизации, основанной на принципе «дерево».
Необходимо остановиться на некоторых особенностях СТМ.
При сосудистых заболеваниях пациенты редко отмечают ощущение рези, особенно невозможно добиться его при массаже области крестца. Поэтому массажисту лучше ориентироваться на собственные ощущения при проведении СТМ. Часто, особенно при артериитах, появляется набухание и кожный зуд при проведении коротких движений. Они исчезают через 24-36 часов. 
При фасциальной стабилизации по принципу «дерево» необходимо прорабатывать все выявленные рефлекторные зоны, особенно на нижних конечностях – на голени и стопе. Повышается эффективность массажа при обработке зон подошвы (здесь можно использовать карандаш Корво). При диабетической ангиопатии, трофических изменениях, в фазе осложнений варикоза массаж подошвы затруднителен.
Главной проблемой является курение пациентов. Даже одна выкуренная сигарета во время курса может повлиять на результат работы массажиста, и вызвать неадекватную реакцию организма. Часто невозможно отследить начало реакции саногенеза у курящих пациентов (даже если они не курили во время курса массажа).
При одновременном применении препарата «вазапростан» (из группы простагландинов) реакция саногенеза будет кратковременной и более комфортной. Время массажа при этом сокращается.
Курс СТМ длительный -  до 30 процедур на курс. Процедуры можно проводить через день, в конце курса – один раз в неделю.
3. МАССАЖ ПРИ НАРУШЕНИИ ОБМЕНА ВЕЩЕСТВ.
В основе обмена веществ лежат два физиологических процесса:
– ассимиляция (анаболизм) – усвоение веществ, поступающих из внешней среды;
- диссимиляция (катаболизм) – процесс распада веществ, как поступающих извне, так и входящих в состав клеток организма.
При нарушении этих процессов могут развиться ожирение, сахарный диабет, подагра.
Ожирение - это накопление жира в организме выше физиологической нормы, характеризующееся повышением массы тела. Увеличение массы тела обычно приводит к нарушению функций дыхательной и сердечно-сосудистой системы, нервной системы, эндокринной системы, мышечной системы и опорно-двигательного аппарата.
Различают эндогенную (редкая, до 20%) форму ожирения – она возникает вследствие нарушения деятельности некоторых желёз внутренней секреции (гипофиза, половых и др.).
И различают экзогенную (частая, до 80%) форму ожирения, возникающая вследствие внешних причин (переедание, злоупотребление алкоголем, гиподинамия).
Ожирение является одной из важнейших медико-социальных проблем современности – болезнь заметно укорачивается жизнь современного человека.
Задача массажа при ожирении:
- стимуляция общего тонуса организма;
- улучшение кровообращения;
- улучшение лимфообращения;
- уменьшение жировых отложений в отдельных областях тела;
- облегчение работы сердца.
Методики массажа при ожирении.
При ожирении обычно применяют классический общий массаж, акцентируя воздействие на крупные мышечные группы и проблемные участки. Продолжительность процедуры массажа в зависимости от состояния пациента может составлять 30-60 минут.
Процедуры желательно проводить утром, через день – до 25 процедур на курс.
Методика зависит от особенностей тела пациента. Если пациент может лежать на животе, то процедура начинается с области спины и продолжается по схеме общего массажа (см. выше).
Если же пациент не может лежать на животе, то его массируют в положении на спине или сидя. Процедуру начинают с массажа нижних конечностей – бёдра, особенно боковая поверхность, затем голени.
Затем массируют грудную клетку и верхние конечности по отсасывающей методике.
Массаж заканчивают обработкой живота.
Достаточно выраженный эффект при сочетании приёмов классического массажа с фасциальной техникой и применением дыхательного тренажёра.
По многолетнему опыту работы могу утверждать, что массаж при ожирении играет второстепенную роль. И уповать на волшебные руки массажиста при ожирении не реально. Ведь главное в борьбе с ожирением – это здоровый образ жизни: физическая активность, сбалансированное питание, отсутствие вредных привычек (курение, алкоголь), социальное и психическое благополучие.
Сахарный диабет развивается в результате недостатка инсулина в организме. Причиной развития сахарного диабета могут быть психические и физические травмы, инфекция, переедание, перенапряжение, приводящее к склерозу сосудов поджелудочной железы и нарушению функции инсулярного аппарата поджелудочной железы.
Недостаток инсулина ведет к нарушению углеводного обмена. Нарушается усвояемость углеводов мышечными клетками и печенью. Развивается гипергликемия и гликозурия.
Болезнь характеризуется жаждой, усилением аппетита. Увеличивается количество выделяемой мочи, кожа и слизистые оболочки становятся сухими. Беспокоит кожный зуд, фурункулёз. Снижается сопротивляемость к инфекциям. Раны заживают очень медленно, образуются трофические язвы.
Диабет часто осложняется полиневритом, невралгией, артралгией, ангиопатией. У детей запаздывает физическое и половое развитие, замедляется рост, беспокоит быстрая утомляемость и слабость.
Задачи массажа при сахарном диабете:
- улучшение общего обмена веществ;
- стимуляция функции инсулярного аппарата поджелудочной железы;
- стимуляция функции печени;
- улучшение микроциркуляции;
- повышение работоспособности организма. 
Кратко о методиках массажа при сахарном диабете.
При не осложнённом течении назначают общий классический массаж. Интенсивность массажа должна быть средней, чтобы не утомлять пациента. Нагрузку можно увеличивать по мере привыкания пациента от процедуры к процедуре. Если нет инсулинозависимости, то можно применять общий массаж по схеме, предложенной выше. Длительность процедуры от 20 до 40 минут. Курс массажа – 25 процедур.
Если пациент получает инсулин, то ему проводят массаж после введения препарата и прекращают процедуру при первых признаках утомления. Чаще всего применяют избирательный массаж с учётом состояния кожи.
При развитии осложнений применяют соответствующие методики с учётом рефлекторных изменений покровных тканей, мышц и надкостницы.
Особо отмечу высокую эффективность соединительнотканного массажа при сахарном диабете и его осложнениях.
Массаж применяют в сочетании с другими видами физиотерапевтического лечения, дыхательной гимнастикой, ЛФК и психотерапией.
Подагра – это метаболическое заболевание с нарушением пуринового обмена и накоплением мочевой кислоты в организме, протекающее с повторными приступами острого артрита, кристаллиндуцированными синовитами, с отложением уратов в тканях.
Различают первичную и вторичную подагру.
Первичная подагра – самостоятельное, генетически обусловленное заболевание.
Вторичная подагра – проявление других болезней (миелолейкозы, псориаз, ХПН, болезни почек, гемоглобинопатии, врождённые пороки сердца) или следствие применения лекарственных средств (рибоксин, цитостатики, салуретики и др.).
Развитию подагры способствуют избыточное питание, однообразная жирная мясная пища, употребление пива, сухих виноградных вин, а также малоподвижный образ жизни.
Наиболее частой причиной вторичной подагры являются болезни почек с почечной недостаточностью и болезни крови (полицитемия, лейкозы).
В развитии подагры различают три периода: преморбидный, интермиттирующий и хроническую подагру.
1.Преморбидный период – имеется только бессимптомная гиперурикемия.
2.Интермиттирующий период – чередование острых приступов артрита с бессимптомными межприступными промежутками.
3.Хроническая подагра – характерны тофусы, хронический подагрический артрит, из внесуставных проявлений часты поражения почек.
Начало болезни имеет семь вариантов.
В данном пособии рассмотрим самый распространённый, типичный её вариант (50 - 80% случаев) – классический острый приступ артрита.
Заболевают в основном мужчины, приступ артрита начинается ночью на фоне полного здоровья, внезапно. Провоцируют приступ жирная пища, алкоголь, переохлаждение, травма.
Резчайшие боли возникают чаще в первом плюснефаланговом суставе (большом пальце стопы). Даже вес простыни усиливает боль. Сустав быстро припухает, кожа над суставом блестит, функция сустава нарушена, температура тела повышается до 39 градусов, больной обездвижен.
Первые приступы длятся 3-10 дней, затем боли исчезают, кожа становиться нормальной, отёк исчезает, функция сустава полностью восстанавливается.
Следующий приступ наступает через какое-то время (иногда через месяцы, даже годы), но с течением времени светлые промежутки укорачиваются.
Со временем развивается хронический подагрический полиартрит, при котором чаще поражаются суставы ног: деформация и тугоподвижность суставов, контрактуры, атрофии мышц. Больные утрачивают трудоспособность.
Тофусы – специфический признак подагры – это узелки, содержащие ураты, окружённые соединительной тканью, достигающие иногда больших размеров. Образуются при высокой гиперурикемии и длительности заболевания свыше 5-6 лет.
Локализуются тофусы на ушных раковинах, локтях, в бурсах локтевых суставов, на стопах, на пальцах кистей, разгибательной поверхности предплечий, бёдер, голеней, на лбу, в области хрящевой перегородки носа.
При приступах содержимое узелков может разжижаться и выделяться через свищи, но инфицируются они редко (ураты обладают бактерицидным эффектом).
Задачи массажа при подагре:
- улучшить обменные процессы;
- улучшить крово - и лимфообращение в пораженных суставах;
- снять напряжение и боли в мышцах и суставах;
- восстановить функции в суставах;
- повысить работоспособность организма;
- предупреждение приступов.
Рефлекторные изменения при подагре (суставная форма).
Изменения в коже:
- область затылка, надплечья C3;
- паравертебрально в D6-7;
- плечо и предплечье C 6, D2;
- подключичная область D2;
- область поясницы L 1;
- ягодичная область S3-4;
- задняя поверхность бедра S2;
- внутренняя поверхность бедра L2;
- передняя поверхность бедра L3.

Изменения в соединительной ткани:
- паравертебрально D2-6;
- рёберные дуги D5-7;
- область лопатки D3-5;
- передняя поверхность плеча C5, D2;
- предплечье C6, D1;
- лучезапястный сустав C6-8;
- ягодичная область L3, S 1-3;
- область тазобедренного сустава L 1-2;
- подколенная ямка S 1-2;
- область ахиллового сухожилия S 1;
- паховая область L 1-2 
Изменения в мышцах: ременная, трапециевидная, ромбовидная, подостная, дельтовидная, бицепс плеча, плечелучевая, локтевой сгибатель кисти, приводящая мышца большого пальца, межкостные мышцы кисти, четырёхглавая мышца бедра, большая ягодичная, портняжная, стройная, икроножная, камбаловидная, передняя большеберцовая, крестцово-остистая.
Изменения в надкостнице: ости лопаток, ключицы, рёбра, грудина, мыщелки плеча, шиловидные отростки локтевой и лучевой костей, пястные кости, гребни подвздошных костей, область крестца, симфиз, большой вертел бедра, бугристость и гребень большеберцовой кости, плюсневые кости стопы.
Методики массажа при подагре.
В острый период или во время обострения хронического подагрического полиартрита классический лечебный массаж противопоказан.
Для уменьшения нестерпимых болей обычно применяют точечное рефлекторное воздействие – на ближайшие к поражённому суставу миофсциальные триггеры, на локальные точки надкостницы.
В интермиттирующем периоде и при хроническом течении можно применять избирательный массаж конечностей или общий классический массаж по традиционной схеме.
Избирательный массаж конечностей выполняют по отсасывающему типу. Процедура длительностью 15-25 минут. В курсе массажа проводят 3-4 процедуры общего массажа длительностью 35-40 минут. Всего курс состоит из 20-25 процедур.
Максимального эффекта можно достичь при сочетании классического и рефлекторных видов массажа (фасциальный и склеромерный массаж).
Универсальная методика  - принцип «дерево»  может применяться при различных заболеваниях, с учётом клиники и состояния пациента.
При саногенезе рекомендую активно подключать склеромерный массаж.
Мужчины психологически тяжело переносят первый саногенез, поэтому необходимо в этот период массаж комбинировать с физиотерапевтическими процедурами и психотерапией.
4. МАССАЖ ПРИ ЗАБОЛЕВАНИЯХ ЖЕЛУДОЧНО-КИШЕЧНОГО ТРАКТА.
Применение массажа при различных функциональных нарушениях и заболеваниях органов пищеварения повышает защитные свойства организма, способствует уменьшению количества применяемых лекарственных препаратов, повышает тонус организма.
Массажисту для эффективного воздействия необходимо хорошее знание клиники заболеваний, анатомии и топографии органов, сегментарной иннервации.
Специалист должен иметь представление о рефлекторных зонах, знать все мышцы, составляющие мышечный корсет, знать о склеромерных связях. Например, двенадцатиперстная кишка через связку Трейца связана с телами позвонков D12- L2 и с левой ножкой диафрагмы.
Клинически мыслящий массажист знает, что гипоацидный гастрит чаще всего проявляется при нарушениях подвижности органов, гастроптозе. А в свою очередь, изолированный гастроптоз встречается очень редко – по принципу фасциальных цепочек обычно в той или иной мере опускаются все висцеральные органы.
Массажист должен знать, что после операции в брюшной полости, например холецистэктомии, меняется подвижность всех органов (в норме печень за сутки совершает марш-бросок на 650-700 метров), что приводит к изменению различных функциональных стереотипов организма.
Показаниями к массажу являются различные функциональные и органические изменения органов пищеварения вне обострения: хронический гастрит, гастроптоз, язвенная болезнь желудка и двенадцатиперстной кишки в стадии ремиссии, хронический панкреатит, хронический холецистит, состояние после холецистэктомии, дискинезия желчевыводящих путей и желчного пузыря, хронический энтерит, хронический атонический и спастический колит.
Заболевания желудка и поджелудочной железы.

Массаж применяют при следующих патологических состояниях и заболеваниях желудка и поджелудочной железы: гастроптоз, хронический гастрит с пониженной секрецией, хронический гастрит с повышенной секрецией, язвенная болезнь желудка, хронический панкреатит.
В зависимости от функциональных изменений клинические проявления будут различны. Пациенты могут жаловаться на нарушения аппетита, боли опоясывающего характера или тяжесть в эпигастрии, усиленное слюноотделение или изжогу, отрыжку воздухом или пищей, вздутие живота, тошноту, запор или обилие стула, понос.
Задачи массажа при заболеваниях желудка и поджелудочной железы:

- ликвидация болей;
- нормализация моторной функции желудка;

- нормализация секреторной функции желудка и поджелудочной железы;

- улучшение крово- и лимфообращения в желудке и поджелудочной железе;

- нормализация тонуса центральной и вегетативной нервной системы;

- укрепление мышечного корсета брюшной стенки.

Рефлекторные изменения при заболеваниях желудка и поджелудочной железы.

Изменения в коже (преимущественно слева):

- паравертебрально D3-4 и D7-8;

- под нижним углом левой лопатки D6;

- область шеи и надплечья  слева C3-4;
- область живота D7-10.

Изменения в соединительной ткани:
- нижний край грудной клетки D7-9;
- ость левой лопатки C4;
- область шеи и надплечье С3;

- область рёберной дуги D7-8;

- область живота D7-9.
Изменения в мышцах: трапециевидная, подостная, большая круглая, межрёберные мышцы, прямая мышца живота, косые мышцы живота, диафрагма, подвздошно-поясничная, крестцово-остистая мышца (эректор туловища). 
Максимально реактивная точка – миофасциальный триггер в левой подостной мышце.
Изменения в надкостнице: левая лопатка, рёбра, грудина, левая ключица.
Методики массажа при заболеваниях желудка и поджелудочной железы.

Как обычно можно ограничиться классическим массажем. Рекомендации многих известных специалистов можно использовать в практической деятельности. Нет необходимости подробно разбирать все методики. Общее во многих методиках – массаж живота и области желудка, а подбор приёмов зависит от состояния моторики желудка.
Предлагаю свой вариант классического массажа при заболеваниях желудка и поджелудочной железы.

В начале курса массажа рекомендую воздействовать на ткани и мышцы поясничной области и спины. Добиваемся нормализации подвижности тканей и тонуса мышц. Затем массируем мышцы живота и область желудка.
В первую очередь уменьшаем гипертонус напряженных мышц, снижаем напряжение фасций. И только потом стимулируем слабые, вялые мышцы. Массаж избирательный, по квадрантам.
Длительность процедур от 15 до 30 минут. Курс массажа 10-12 процедур.

Для нормализации тонуса центральной нервной системы можно включить в курс 2-3 процедуры общего массажа.
Эффективность массажа возрастет, если методика включает в себя рефлекторно-сегментарные техники.
На мой взгляд, максимального результата можно добиться, применяя методику миофасциальной стабилизации по принципу «дерево». Последовательная ликвидация рефлекторных изменений во всех тканях, восстановление подвижности фасций, уменьшение количества триггеров в мышцах нормализует тонус вегетативной нервной системы, улучшает моторную функцию желудка, улучшает микроциркуляцию в поджелудочной железе, укрепляет мышечный корсет органов брюшной полости.
Считаю необходимым отдельно рассмотреть методику применения у гастроэнтерологических больных наружного холода в виде криомассажа.
Согласно современным представлениям воздействие холода на организм воспринимается холодовыми и механохолодовыми рецепторами. Общее количество холодовых рецепторов в коже человека в 7-8 раз превышает количество тепловых рецепторов. Этим, возможно, объясняется более глубокое и сильное воздействие холода по сравнению с воздействием тепла.
Криотерапия способствует быстрому купированию болевого синдрома, купированию воспалительного процесса или снижению его выраженности, повышению капиллярного кровотока, снятию мышечного спазма. Криотерапия оказывает антигипоксическое, гемостатическое и выраженное репаративное действие.

Методика криомассажа у пациентов с заболеваниями органов пищеварения, предполагает воздействие на область живота и сегментарные зоны желудочно-кишечного тракта криопакетами температурой от -11 до -25°С. Осуществляют медленное поглаживание области живота по ходу часовой стрелки в течение 5-7 мин с интервалом 1-2 мин дважды в день в течение 10-18 дней.
Используют пластиковый криопакет с водоохлаждающей смесью объёмом 300 или 500 мл, имеющий различную температуру с учётом клинической формы заболевания (от -11 до -25°С). Выбор объёма криопакета зависит от физического статуса пациента, так при астеническом строении тела и у детей используется криопакет объёмом 300 мл, а при гиперстеническом строении - 500 мл.

Процедуру криомассажа начинают с предварительного одного-двух прикосновений криопакетом к коже живота больного для его адаптации к холоду. Затем, положив криопакет на живот и прикрыв его сверху полотенцем для исключения охлаждения рук, проводят медленное поглаживание живота по часовой стрелке в течение 30-40 секунд до появления у пациента чувства покалывания или онемения (обычно 3-7 мин). Через 1-2 мин отдыха манипуляцию повторяют. Криомассаж прекращают, когда появляется стойкое покраснение кожи без синюшности, ощущение онемения или лёгкого жжения в области воздействия. Температура кожных покровов живота после такой процедуры снижается до 13-15°С.
При заболеваниях желудка и поджелудочной железы проводят криомассаж в двух вариантах. При 1 варианте массируют только живот по стандартной схеме криопакетом температурой от -21 до -25°С. Длительность процедуры 12-15 мин. Курс лечения состоит из 10-12 процедур. Показания для первого варианта – хронический гастрит, язвенная болезнь желудка и двенадцатиперстной кишки с коротким анамнезом заболевания в фазе обострения.
При втором варианте кроме живота массируют сегментарные зоны спины, тоже в 2 цикла. Общая продолжительность процедуры 25-30 мин. Показания для второго варианта – заболевания с длительным анамнезом в фазе обострения.
Заболевания печени и желчного пузыря.
Массаж показан при хроническом гепатите, хроническом холестатическом и жировом гепатозе, хроническом холецистите, дискинезии желчевыводящих путей, состоянии после холецистэктомии.
Клинические проявления разнообразны – возможны боль или чувство тяжести, полноты в правом подреберье, диспепсические явления, снижение аппетита, отрыжка, тошнота, неустойчивый стул, плохая переносимость жиров, кожный зуд, общая слабость.
Задачи массажа при заболеваниях печени и желчного пузыря:

- уменьшение и ликвидация болей;

- улучшение кровообращения в печени;

- нормализация моторной функции желчного пузыря и желчевыводящих путей;

- нормализация тонуса центральной и вегетативной нервной системы;
Рефлекторные изменения при заболеваниях печени желчного пузыря.

Изменения в коже (преимущественно справа):

- область спины над рёбрами D7-10;
- область правой лопаткой и позвоночником D4-6;

- задняя поверхность шеи C3-4;

- область ключицы С4;

- рёберная дуга D8-9.

Изменения в соединительной ткани:

- область над рёбрами справа D6-9;

- ость правой лопатки C4;
- задняя поверхность шеи и надплечье С3-4;

- над правой ключицей С4;

- правое подреберье D8-9;

Изменения в мышцах: трапециевидная, нижняя зубчатая, широчайшая, большая круглая, крестцово-остистая, подвздошно-поясничная, межрёберные, грудные мышцы, подключичная, прямая мышца живота, диафрагма. 
Активные триггерные точки чаще всего выявляются между позвоночником и правой лопаткой, прямая мышца живота справа.
Изменения в надкостнице: правая лопатка, рёбра, ключица, плечевая кость.
Кратко о некоторых особенностях методик массажа при заболеваниях печени и желчного пузыря.
В фазе обострения заболеваний применяют криомассаж по общей методике.
Применяя классический массаж, обрабатывают область спины, надплечье справа, грудные мышцы, область правой ключицы, мышцы живота приёмами поглаживания, выжимания, разминания и растирания. При массаже межлопаточной области интенсивные приёмы, особенно ударные приёмы, исключаются. Особое внимание необходимо уделить межрёберным мышцам - приёмами разминания и вибрации нормализуется тонус межрёберных мышц.
Процедура массажа длительностью 20-30 минут. Курс массажа – 8-12 процедур.

При заболеваниях и нарушениях функций висцеральных органов эффективнее будет применение рефлекторных видов массажа.
Сочетание миофасциальных техник с классическим и периостальным массажем, при возможности применение колон-массажа – на мой взгляд, это самое оптимальное решение. При этой методике на подготовительном этапе  приёмами классического массажа (поглаживание, разминание, растирание) обрабатываются дорсальные поверхности грудной клетки и область поясницы.

Основной этап курса предполагает применение миофасциальных техник в сочетании с периостальным массажем и колон-массажем.
Фасциальный массаж проводят параллельно с ликвидацией триггеров в заинтересованных мышцах, особенно в миофасциальной цепи. Одновременно массируют локальные, болезненные точки надкостницы по методике Скворцова-Осипенко – не более 5-6 точек за процедуру.
После ликвидации триггеров на вентральной поверхности можно сразу воспользоваться колон-массажем. При этом не массируют вторую «шлюзовую» точку.
На заключительном этапе применяют классический массаж. Количество процедур зависит от реактивности пациента, но не более 20 процедур.
Достоверно повышает эффективность лечения применение криомассажа по стандартным схемам криопакетом температурой от -21 до -25°С.
Заболевания тонкого и толстого кишечника.
Массаж применяется при хронических энтеритах и колитах, дисбактериозе кишечника, дискинезиях кишечника, кишечных энтеропатиях. Клиника заболеваний зависит от отдела кишечника, где возникают нарушения, этиологии (экзогенные или эндогенные причины), патогенеза, продолжительности действия патогенных факторов.

Пациентов беспокоят боли тупые, ноющего и спастического характера, тошнота, рвота, диспепсии (метеоризм, урчание, выделение большого количества газов), понос, запор, высыпания на коже, кожный зуд, изменения настроения, раздражительность, общая слабость.
Задачи массажа:

- ликвидация боли;

- улучшение крово- и лимфообращения кишечника;

- уменьшение и ликвидация диспепсий;

- нормализация моторики различных отделов кишечника;

- нормализация тонуса центральной и вегетативной нервной системы;
- укрепление мышечного корсета.

Рефлекторные изменения при заболеваниях тонкого кишечника.

Изменения в коже:
- паравертебрально D9-12;
- между позвоночником и правой лопаткой D2-3;

- над правой ключицей C4, D2;

- область прямой мышцы живота D9-10.

Изменения в соединительной ткани:
- пояснично-крестцовый переход L2, S2;

- справа от позвоночника в сегментах D 10-12;

- область пупка слева D9-10;

- под правой рёберной дугой, ближе к пупку D9.

Изменения в мышцах: крестцово-остистая, трапециевидная, межрёберные мышцы, подвздошно-поясничная, прямая мышца живота.
Изменения в надкостнице: остистые отростки поясничного и нижнегрудного отдела позвоночника, лопатки, рёбра.

Максимальные точки: между позвоночником и правой лопаткой, и в проекции сфинктера Одди.

Рефлекторные изменения при заболеваниях толстого кишечника.

Изменения в коже:
- ягодичная область S 1-3;

- внизу живота справа D9-12;

- слева низ живота D 10- L 1.
Изменения в соединительной ткани:
- область ягодиц L3, S 1-3;

- область ниже пупка справа D 10;
- справа внизу живота D 11-12;

- внизу живота слева D 11 - L 1.

Изменения в мышцах: ягодичные, грушевидная, крестцово-остистая, подвздошно-поясничная, квадратная мышца поясницы, прямая и косые мышцы живота. Активные триггерные точки: крестцово-остистая и прямая мышца живота.
Изменения в надкостнице: гребни подвздошных костей, вертел бедренной кости, ости поясничных позвонков, нижние рёбра.
Методики массажа при заболеваниях тонкого и толстого кишечника.

Применение классического массажа без рефлекторных видов менее эффективно, но иногда приходиться им ограничиваться.

Методика классического массажа предполагает обработку пояснично-крестцовой и ягодичных областей.
 Массаж живота в зависимости от заболевания, вида нарушений моторики кишечника будет различным. В любом случае нормализуем тонус мышц живота.
 При воздействии на кишечник направление массажных движений, в зависимости от состояния моторики возможно по ходу перистальтики, и против хода перистальтики.
Используют все приёмы классического лечебного массажа, но их интенсивность зависит от тонуса кишечника – при повышенном тонусе мускулатуры кишечника, спастическом колите выполнение приёмов нежное, лёгкое, непрерывистое. И, наоборот, при сниженном тонусе мускулатуры кишечника приёмы выполняются достаточно интенсивно, но безболезненно.
При колитах в фазе обострения эффективен также криомассаж по схеме криопакетами температурой от -13 до -15°С. В начале поглаживание криопакетом области живота в течение 1-2 минут. Затем надавливают на область толстого кишечника 3-5 минут по ходу часовой стрелки. Отдых 1-2 минуты проводят повторный цикл криомассажа. Процедура занимает 11-17 минут, на курс назначают 10-12 процедур.
Миофасциальный массаж в сочетании с классическим массажем, периостальным и колон-массажем достаточно эффективен при различных заболеваниях кишечника.
Ликвидация рефлекторных изменений в тканях нормализует тонус вегетативный нервной системы. Это в свою очередь нормализует тонус центральной нервной системы.
Длительность миофасциального массажа 35-40 минут, на курс 12-15 процедур.
Воздействие на шлюзовые точки кишечника приёмами колон-массажа нормализует его моторику, на курс достаточно 3-4 процедур.

Укрепление мышечного корсета приёмами классического массажа способствует устранению диспепсии. Массаж необходимо сочетать с диетой и двигательной активностью.
5. МАССАЖ ПРИ ТРАВМАХ И ЗАБОЛЕВАНИЯХ ОПОРНО-ДВИГАТЕЛЬНОГО АППАРАТА.

Медицинский массаж применяется при ушибах, вывихах суставов, повреждении связок, мышц и сухожилий, переломах костей, а также при заболеваниях опорно-двигательного аппарата.
Под влиянием массажа уменьшаются боли, ликвидируются отёки, улучшается крово- и лимфообращение в повреждённом участке, ускоряются процессы регенерации, улучшаются обменные процессы, ускоряется восстановление функций мышц и суставов.

Напомню о причинах повреждений опорно-двигательного аппарата, их тяжести, механизме возникновения травм.

Причиной повреждений опорно-двигательного аппарата могут быть внешние и внутренние факторы. Нередко внешние причины, вызывая определённые изменения в организме, создают внутреннюю причину, которая приводит к травме.
По степени тяжести повреждения опорно-двигательного аппарата подразделяются на три степени:

1 степень – лёгкие травмы, обычно не вызывающие потери трудоспособности;

2 степень – средней тяжести травмы, вызывающие потерю трудоспособности;

3 степень – тяжёлые травмы, лечение которых возможно только в стационаре.
Механизм возникновения повреждений опорно-двигательного аппарата различен:

- наибольшее число травм опорно-двигательного аппарата возникает вследствие удара;

- многие травмы возникают в результате нарушения биомеханической структуры движения при появлении каких-либо помех для естественного движения и в результате нарушения управления движением;
- иногда травмы опорно-двигательного аппарата возникают по механизму тяги или сдавления, особенно при неудачном перемещении тяжестей.
Так называемая хроническая травма это повторяющиеся микротравмы. Микротравма вызывается незначительным по силе воздействием, однако превышающим пределы физиологического сопротивления тканей (визуально может и не определяться). Если заживление не происходит, и микротравматические изменения наслаиваются, то может возникнуть макротравма.
Часто после повторных микротравм возникают дистрофические изменения – тендинозы, периостозы, тендопериостозы, артрозы, миофиброзы и т.д.

Особо важно знание влияния осанки на возникновение травм и заболеваний.

Осанка – это положение конечностей и в целом всего туловища, стоя и в движении. По Такеру различают два главных типа положений тела – активную и пассивную осанку.
При активной осанке тяжесть тела падает на наружный край стопы, пальцы прижаты к земле, продольный свод натянут. Колени немного согнуты, четырёхглавая мышца, и задняя группа мышц бедра сбалансированы, коленный сустав защищён от действия сил гравитации. Тазобедренный сустав немного согнут. Мышцы живота напряжены, пупок втянут внутрь. Ягодицы напряжены, приподняты вверх, лордоз поясничного отдела невелик. Подбородок направлен вниз или горизонтально. Плечевой пояс находится в прямом положении. Гравитационная линия проходит через все пять точек фиксированных уровней тела: 1 уровень - голеностопный сустав; 2 уровень - тазобедренный сустав; 3 уровень - пояснично-крестцовый (люмбосакральный) сустав; 4 уровень - шейный уровень (между С4/5 и С5/6); 5 уровень - плечевой пояс.
При пассивной осанке человек больше опирается на внутреннюю часть стопы, особенно на пятку. Колени разогнуты, живот выпячен вперёд, ягодицы оттянуты вниз, тазобедренный сустав в гиперэкстензии, голова наклонена вперёд, подбородок приподнят вверх, плечи заметно выдвинуты вперёд. Линия гравитации проходит не через все точки. В результате дисбаланса мышечных групп силы гравитации не уравновешены и нагрузка на суставные элементы увеличена. При этом связочный аппарат находится под постоянным натяжением, большая нагрузка приходиться на определённые участки суставных поверхностей.
Одно из важнейших условий при взаимодействии человека и внешней среды – это способность сохранять равновесие в вертикальном положении. Вертикальное положение человеческого тела в норме, в пределах 4°, поддерживается только тонико-тоническими и тонико-фазическими мышцами. Равновесие тела регулируется тремя основными силовыми векторами. Соединение концов этих векторов образует два треугольника, которые называют силовыми треугольниками. Линия силы тяжести тела проходит через середину основания каждого силового треугольника.
Регулируют равновесие импульсы, поступающие в центральную нервную систему от эндогенных и экзогенных датчиков. К эндогенным датчикам относятся глазодвигательные мышцы и сетчатка, вестибулярный аппарат и рецепторы подошвенной поверхности стоп. К экзогенным датчикам относятся датчики позвоночника, тазобедренных, коленных и голеностопных суставов. Нарушения в деятельности хотя бы одного из датчиков приводит к нарушению постурального тонуса («postura»- определённая поза) с развитием функциональной патологии.
Более 50% повреждений ног в той или иной степени связаны с проявлением функциональной неполноценности сводов стопы. Функциональное состояние сводов стопы в значительной степени обуславливается силой и прочностью мышечно-апоневротического аппарата. При нарушениях датчика голеностопного сустава происходят растяжения и разрывы связок сустава, уплощаются своды, под головками II-III пястных костей образуется омозоление.
Повреждение мягких тканей.
Ушиб мягких тканей (contusio) – это разрушение в коже и глубоколежащих тканях, развивающееся вследствие прямого воздействия (удара). При контузии мягких тканей разрываются капилляры, кровоизлияние инфильтрирующего типа пропитывает ткани, позже образуется отёк, тромбоз кровеносных сосудов, возможна воспалительная реакция. Отёк может быть или поверхностного или глубокого типа, в зависимости от характера повреждающего предмета и области повреждения.

Например, при ударе коленом о твёрдую поверхность кожа остаётся между двумя твёрдыми предметами (между грунтом и надколенником), и поэтому именно кожа и подкожная клетчатка повреждается чаще всего. Иногда при сильном воздействии могут появляться признаки первичного некроза кожи – наружный покров цел, а более глубокие слои кожи повреждены. Типичное место для образования некроза – это переднемедиальная  поверхность голени и поверхность над локтевой костью. В подкожной клетчатке могут возникать гематомы. 
Гематома – это скопление крови в относительно ограниченном пространстве внутри тканей – важно помнить, что ткани не пропитаны кровью, а кровь скапливается в полости внутри тканей и сохраняет свойства крови.  При образовании гематомы кровь из сосуда вливается в ткань и под действием давления крови образуется щель, полость внутри тканей или между тканями. При этом расположенные рядом ткани спрессовываются, отсепарирываются друг от друга.
Повреждение мышц. Различают острое и хроническое повреждение мышц (см. выше – рефлекторные изменения в мышцах).
Непосредственной причиной разрыва мышц является одноразовое, сильнейшее напряжение мышц.
Симптомы зависят от места повреждения.
Симптом воспаления обычно проявляется там, где мышца начинается (широким основанием прикрепляется к кости).
Симптомы разрыва и вытяжения проявляются там, где она прикрепляется (инсерирует) к кости. Чаще всего повреждения локализуются на определённом месте какого-либо мышечно-сухожильного элемента лишь вследствие того, что здесь наиболее слабое место.
Степени тяжести повреждения мышц:

1 степень, лёгкая – отсутствует разрыв, наблюдаются симптомы воспаления (отёк, опухоль, дискомфорт), боль при активном движении. Мышечная сила сохранена, движения не ограничены.

2 степень – наблюдается разрыв некоторых фибрилл, сила мышц уменьшена, движения ограничены.
3 степень, тяжёлая – отсутствие функции поврежденной мышечно-сухожильной единицы.

При ушибах мышц всегда есть гематома. И довольно частым осложнением гематомы в мышцах является оссифицирующий миозит.
Основным фактором развития оссифицирующего миозита является повторная травма уже ранее повреждённой области, или чрезмерные активные движения. Кстати, одной из частых причин развития оссифицируюшего миозита является интенсивный массаж повреждённого участка.
Нарушается процесс репарации, вместо рубцевания начинается остеогенез в тканях, и ткань трансформируется в кость.
Повреждение лигаментов (связок). Многие лигаменты связывают кости друг с другом так крепко, что между костями возможны лишь очень незначительные движения. Но существуют и лигаменты, которые позволяют производить в некоторых направлениях довольно большие движения между сочленёнными костями.
Причинами растяжения и разрыва связочного аппарата суставов являются быстрые, резкие движения в суставах (чаще голеностопного, плечевого, коленного), переходящие их физиологические границы. Эти движения по своей силе превосходят силу эластичности связок и последние разрываются. Травма сопровождается болью, припухлостью и ограничением движений.
Степень повреждения связки зависит от силы и длительности действия повреждающего фактора. Различают 3 степени тяжести:

1 степень (лёгкая). Разорвано только небольшое количество фибрилл связки, наблюдается геморрагия в ткани лигамента, функция не нарушена. Устойчивость лигамента не уменьшена.
Но повторные повреждения (и в пределах 1 степени) вызывают дегенеративные изменения, фиброз лигамента – хронические воспалительные процессы, даже оссифицирующий лигаментит.

2 степень (средней тяжести) – какая-либо часть лигамента разорвана и наблюдается нарушение функции (анатомически довольно большая часть из фибрилл разорвана). Не наблюдается широкого расхождения разорванных волокон, и соединение фибрилл наступает с помощью фиброзного рубца.
При неправильном лечении может наступить окостенение лигамента, длина лигамента может увеличиться, в связи с этим стабильность сустава уменьшится, может развиться артроз.

При хорошем контакте разорванных концов лигамента они соединяются к концу 3 недели после повреждения. А для полноценного соединения связки требуется минимально 3 месяца.

3 степень (тяжёлое повреждение) – полный разрыв связки, полное отсутствие функции лигамента. Имеется расхождение разорванных концов связки, большая гематома, выраженный отёк. Если концы разорванного лигамента привести в полный контакт в течение 24-36 часов, то происходит восстановление связки посредством настоящих фибрилл лигамента. В противном случае, когда остается щель между концами и заживление происходит с помощью фиброзного рубца, лигамент никогда не приобретает свойств нормальных связок.
Вывихи.
Вывихи – это полное разъединение суставных концов сочленяющихся между собой костей за пределы их физиологической подвижности. При вывихах капсула и лигамент сустава всегда разрываются, происходит  кровоизлияние, вдобавок к этому повреждается и поверхность хряща. Чаше всего встречаются вывихи верхней конечности, особенно в плечевом и локтевом суставах. Травматические вывихи характеризуются интенсивной болью в первые часы повреждения.  Поскольку вывих является окончательным результатом разрыва лигамента, то его надо и лечить как разрыв лигамента. Необходимо помнить, что до 3 месяцев возможно повторное повреждение капсулы и связок сустава.
Вывихи в плечевом суставе встречаются наиболее часто. Это объясняется особенностью анатомического строения плечевого сустава. Вывихи происходят при падении на вытянутую и отведённую кзади руку.

При вывихе плечевого сустава рука находится в положении отведения в сторону. Попытка опустить руку вызывает резкую боль. Повреждённое плечо удлинено по сравнению со здоровым, отсутствуют активные движения в плечевом суставе, а при выполнении пассивных движений отмечается резкая болезненность.
Привычный вывих плеча наблюдается у людей, ранее имевших травматический вывих. Возникает от небольшой травмы, иногда по несколько раз в день. Внешние признаки травмы (боль, отёк, кровоизлияние) обычно отсутствуют. Многие пациенты вправляют вывих самостоятельно.

В локтевом суставе чаще всего наблюдаются задние, реже – передние и боковые вывихи, а также они могут сочетаться с переломами костей, составляющих локтевой сустав.

Механизм большинства вывихов в локтевом суставе при непрямом усилии заключается в том, что предплечье, преодолевая тормозное действие пассивного расположения мышц и связок, переходит границы амплитуды возможных физиологических движений и вывихивается. Часто это происходит при падении на руку с упором на кисть. Под влиянием силы удара и инерции падающего тела предплечье переразгибается, а локтевой отросток упирается в заднюю надблоковую ямку плечевой кости.

При вывихе локтевого сустава пациенты жалуются на сильную боль, движения в суставе ограничены и болезненны, наблюдается разлитая припухлость, обусловленная отёком и кровоизлиянием. При передних и боковых вывихах нередко имеется повреждение локтевого или срединного нервов.

У детей младшего возраста могут наблюдаться подвывихи головки лучевой кости. После вправления подвывиха боль проходит, и ребёнок начинает свободно двигать рукой в локтевом суставе.

Повреждение менисков коленного сустава – одна из распространённых бытовых, спортивных и балетно-танцевальных травм.
Мениски коленного сустава повреждаются вследствие сжатия между суставными поверхностями мыщелков бедра и голени. Повреждения менисков чаще всего происходят при падениях и прыжках с высоты, при приседании с последующим резким переходом в вертикальное положение, при резком разгибании голени, ротации бедра, при закреплённой голени или стопе во время игры в футбол, при прыжках.

При повреждении мениска появляются гемартроз, синовит, развивается атрофия четырёхглавой мышцы бедра, ограничение подвижности в суставе, может развиться деформирующий артроз коленного сустава. Пальпация с внутренней (чаще) и наружной стороны щели коленного сустава болезненна.

Консервативное лечение при повреждении менисков не даёт полного функционального восстановления и чревато развитием серьёзных осложнений. Чаще всего прибегают к оперативному удалению повреждённого мениска или части его. Реабилитация подразделяется на ранний послеоперационный, восстановительно-адаптационный и восстановительно-трудовой периоды.

Переломы.

Переломы бывают патологическими и травматическими. Травматические переломы возникают под воздействием большой механической силы, превышающей запас прочности кости.
По характеру повреждения костей различают переломы полные и неполные, открытые и закрытые, поперечные, продольные, косые, винтообразные, оскольчатые, вколоченные, Т-образные, У-образные, звёздчатые, дырчатые, со смещением костных отломков и без смещения. По локализации различают диафизарные (переломы тел костей), эпифизарные (переломы эпифизов костей, внутрисуставные) и метафизарные (переломы метафизов костей, околосуставные).

При переломах наступает нарушение целостности кости и разъединение её на два и более отломка (мелкие части поврежденной кости называют осколками), вследствие чего сегмент утрачивает необходимое свойство рычага при движениях.

При закрытом переломе целостность кожных покровов сохранена, могут иметь место ссадины. При открытых переломах нарушается целостность покровных тканей. Повреждаются кожа, мышцы, жировая клетчатка, сосуды, нервы.

Встречаются ещё хрящевые и костно-хрящевые переломы. Чаще всего они возникают при повреждении голеностопного и коленного суставов.

Марш-переломы (переломы усталости) II, III плюсневых костей вызываются чрезмерным сгибанием кости при несбалансированном сокращении мышц или в связи с усталостью отдельных групп мышц.

При переломах возникает боль, гематома, припухлость, гипотрофия и контрактура мышц, меняется конфигурация сустава, нарушается двигательная функция.
Заживление переломов происходит путём образования костной мозоли. Современным методом лечения переломов является сочетание покоя (репозиция, консервативная или оперативная иммобилизация) и движения (ЛФК, массаж и пр.) в рамках определённого лечебного двигательного режима.

Переломы в принципе необходимо рассматривать как травматическую болезнь, как заболевание всего организма, а не какой-то его части. Боль, кровопотеря, психическая травма, вынужденный покой нарушают деятельность центральной нервной системы и внутренних органов. Ухудшается кровообращение, дыхание, пищеварение, обмен веществ, трофика тканей, развивается атрофия мышц, тугоподвижность суставов и другие патологии.

После травмы, кроме разрушения анатомической целостности структур, развивается травматическая эдема (отёк), которая состоит из выходящей из кровеносных сосудов крови и депонирующей тканевой жидкости. В области повреждения в связи с появлением и прогрессированием отёка создаются неблагоприятные условия для регенерации. Помимо разрушения тканей и клеток от непосредственной травматизации (первичные изменения) из-за нарушения нейротрофики, нарушения кровообращения усугубляются расстройства обмена веществ, и происходит дальнейшая деструкция тканей (вторичные изменения), которая ещё больше вызывает увеличение отёка. При больших кровоизлияниях и отёках в дальнейшем в месте повреждения остаётся много фибрина и образуется обширный неэластичный рубец, спайки, фиброз тканей (третичные изменения). 
При лечении повреждений опорно-двигательного аппарата различают два принципиально разных периода: лечение в катаболической фазе и лечение в анаболической фазе.

Время, прошедшее после травмы до начала регенерации, называется катаболической или негативной фазой. В этот период лечение направлено на прекращение развития отёка – холод, иммобилизация, аспирация крови из гематомы.
Выраженный процесс репарации в повреждённой области, так называемая анаболическая или позитивная фаза, наступает через 12-72 часа в зависимости от тяжести повреждения. Ориентиром служат следующие симптомы: затихает боль, уменьшается спазматическое сокращение мышц, стабилизируется отёчность.
В анаболической фазе лечебные воздействия направлены на снятие спазма мышц, улучшение кровообращения и быстрое рассасывание травматического отёка, восстановление полноценности анатомии и функции.
Задачи массажа:

- уменьшение болевых ощущений;

- способствовать процессу рассасывания кровоизлияния и экссудата;

- способствовать регенеративным процессам травмированных тканей;

- способствовать максимальному восстановлению функции мышечного аппарата;

- профилактика мышечных контрактур и тугоподвижности суставов;

- укрепление связочного аппарата.

Рефлекторные изменения при травмах и заболеваниях верхних конечностей.

Изменения в коже:
- область затылка C3;

- паравертебрально D6-7;

-задняя поверхность плеча D2, C6;

- под ключицей на стороне поражения D2;

- область дельтовидной мышцы C5;

- передняя поверхность плеча D2;

- предплечье D1, C6.

Изменения в соединительной ткани:

- между позвоночником и лопаткой D3-6;

- под остью лопатки D4-5;

- боковая поверхность грудной клетки (рёберные дуги) на стороне поражения D5-7;

- передняя поверхность плеча D2, C5;

- внутренняя поверхность предплечья D1, C6;

- лучезапястный сустав C6-8;

- область кисти C6-8.

Изменения в мышцах: ремённая мышца головы, лестничные мышцы, трапециевидная, большая ромбовидная, подостная, подлопаточная, круглые мышцы, дельтовидная, грудные мышцы, бицепс плеча, плечелучевая, разгибатель пальцев, локтевой сгибатель, мышцы кисти.

Изменения в надкостнице: ость лопатки, грудина, ключица, мыщелки плеча, шиловидные отростки костей предплечья, пястные кости.

Рефлекторные изменения при травмах и заболеваниях нижних конечностей.

Изменения в коже:
- латеральная поверхность поясницы и область над гребнями подвздошной кости L 1;

- область ягодицы S3-4;

- задняя поверхность бедра S2;

- передняя и латеральная поверхность бедра L3;

- внутренняя поверхность бедра L2.

Изменения в соединительной ткани:
- область ягодиц L3, S1-2;

- под ягодичной складкой S2-3;

- боковая поверхность бедра L 1-2;

- паховая область L 1-2;

- подколенная ямка S1-2;

- область ахиллового сухожилия и пятки S1-2.
Изменения в мышцах: крестцово-остистая мышца, квадратная поясницы, подвздошно-поясничная, большая ягодичная, грушевидная, четырёхглавая мышца бедра, тонкая, портняжная мышца, икроножная, камбаловидная, передняя большеберцовая.

Изменения в надкостнице: гребни подвздошной кости, лонные кости, крестец, большой вертел бедренной кости, гребень большеберцовой кости, плюсневые кости стопы.

Классический массаж при повреждениях опорно-двигательного аппарата начинают чаще всего в конце катаболической фазы или в начале анаболической фазы.
Методики массажа при травмах опорно-двигательного аппарата зависят от тяжести повреждений.

При небольших травмах без разрыва лигаментов и мышц массаж начинают в первые сутки после повреждения.
В.И.Дубровский в своих рекомендациях предлагает в первые часы после травмы активно использовать криомассаж.

Под влиянием холода происходит спазм мелких сосудов, уменьшается боль, снижается возбудимость нервных окончаний, замедляется кровоток, снижается проницаемость капилляров и предотвращается возникновение отёков.
В качестве охлаждающих средств – куски льда в полиэтиленовом пакете, или обычная резиновая грелка со льдом из морозильника. Массаж льдом надо проводить не только на месте травмы, но и выше и ниже её. После 2-5 минут массажа, чтобы избежать стойкого сужения сосудов делают 10 минутную паузу, а затем вновь повторяют массаж.

Криомассаж проводят до исчезновения болей и отёков – в течение 2-3 дней. Хлоралгидрат для массажа не пригоден, так как охлаждение до -35°С при неоднократном применении может вызвать тяжёлые осложнения.

После криомассажа  можно проводить классический массаж, применяя в подготовительный период (3-5 процедур) отсасывающую методику – эффективны приёмы выжимания, разминания проксимальных отделов.
В основном периоде массажа в области травмы применяют лёгкое растирание (необходимо всегда помнить о развитии оссифицирующего процесса  при массаже в области локтевого сустава), подключая пассивные движения. По мере улучшения состояния применяют интенсивное и длительное растирание.
Даже выполняя приёмы исключительно классического лечебного массажа можно использовать принцип рефлекторного воздействия. Ускоряет процесс заживления массаж симметричной, здоровой области. Например, при необходимости  длительной иммобилизации повреждённого участка конечности, до снятия гипсовой повязки, активно применяют массаж здоровой конечности.

Но лучшего результата можно достичь только при сочетании всех возможных видов рефлекторного и классического массажа. Эффективность СТМ и склеромерного массажа при различных повреждениях опорно-двигательного аппарата подтверждают все известные специалисты.

Соединительнотканный массаж начинают на второй неделе после повреждения. Фасциальный массаж проводят на удалённых от места повреждения участках, как обычно начиная с области крестца. Если проводилась иммобилизация, то соединительнотканный массаж повреждённого участка осуществляют только на 5-6 день после снятия гипсовой повязки
Применение миофасциального массажа по известному принципу «дерево» (с учётом уровня повреждения) способствует улучшению трофики и регенерации тканей, предотвращает сморщивание капсулы повреждённого сустава. Применение миофасциального массажа ускоряет ликвидацию отёка, заживление лигаментов и восстановление функции повреждённой конечности.

Очень часто у ряда пациентов выявляется несоответствие между лёгкостью травмы и тяжестью посттравматических нейродистрофических расстройств. А ввиду того, что в механизме образования посттравматических расстройств большую роль играет вегетативная нервная система, фасциальный массаж, физиологическое действие которого на организм осуществляется в основном через вегетативный отдел нервной системы, может оказаться очень эффективным методом лечения.
Дозировка массажа зависит от тяжести повреждений.
Применение склеромерного (периостального) массажа возможно одновременно с криомассажем. Воздействие на локальные болезненные точки надкостницы в соответствующих сегментах уменьшает боль в области травмы, улучшает трофику в костной ткани.

Приёмы склеромерного массажа можно проводить по несколько раз в день до ликвидации болей в повреждённом участке.

Обязательно применение пассивных и активных движений в суставах, для предотвращения контрактур и тугоподвижности суставов, особенно в заключительном периоде массажа.

Но необходимо помнить, что при вывихах плеча в течение 3-4 недель нельзя применять покачивающие и маховые движения верхней конечности. Их применение перерастягивает и без того растянутую суставную сумку и мышечно-связочный аппарат, что приводит к разболтанности сустава и повторным вывихам.

Очень осторожно следует выполнять отведение плеча, которое может усилить болевые ощущения, и возможен разрыв нижнего отдела сумки. Начинать лучше с активных движений, так как массажист может не знать объём пассивных движений и просто усилит боль.

Для профилактики мышечных контрактур и тугоподвижности суставов лучше всего рекомендовать изометрическое напряжение мышц иммобилизованных конечностей под гипсовой повязкой и идеомоторные (воображаемые) движения.

Если массаж сочетается с физиотерапевтическими процедурами, то все тепловые процедуры необходимо проводить до массажа.

Эффективен гидромассаж и гимнастика (активные движения) в воде, в условиях ванны или бассейна.
Заболевания опорно-двигательного аппарата.
К заболеваниям опорно-двигательного аппарата относят болезни костей (позвоночник, кости таза, трубчатые кости), суставов, мышц.
I. Заболевания позвоночника – дегенеративно-дистрофические (остеохондроз, спондилез, спондилоартроз), и воспалительные (остеомиелиты, спондилиты). 
1. Дегенеративно-дистрофические заболевания позвоночника.
Остеохондроз (системное заболевание хрящевой ткани позвоночника) – это комплекс реактивных, компенсаторных, диспластических и дегенеративных изменений в костном, мышечном, суставно-связочном, нервно-сосудистом аппаратах позвоночника.

Постоянная нагрузка на межпозвонковые диски и суставно-связочный аппарат позвоночника приводит к ослаблению его рессорной функции. Микротравмы приводят к дегенерации диска, снижению его высоты. Это приводит к нарушению функций межпозвонковых суставов (спондилоартроз) и  компенсаторному разрастанию костной ткани (остеофиты).

Преимущественно поражаются шейный и поясничный отделы позвоночника.

Клиническая картина при остеохондрозе шейного отдела позвоночника характеризуется многообразием синдромов.

Корешковый синдром. Компрессия спинномозгового корешка в шейном отделе позвоночника встречается относительно редко сравнительно с рефлекторными синдромами. Основным признаком является боль. Поражаются обычно все корешки спинномозговых нервов (C 1-8).

При компрессии верхне-шейных корешков возникает стреляющая боль в затылочной и шейной областях, распространяющаяся до теменной области.

При поражении средних и нижних шейных корешков боль распространяется в руку и лопатку. Боль обычно выражена в проксимальных отделах руки, а в дистальных отделах преобладают парестезии («ползание мурашек»).

Нарушается функция шейных мышц, мышц пояса верхних конечностей.

Синдром плече-лопаточного периартрита (периартроза) проявляется болями в области плеча, плечевого сустава (из-за дистрофических изменений в капсуле сустава и реактивного воспаления). Попытка ротации, отведения руки за спину или в сторону ограничена из-за контрактуры мышц и сопровождается резкой болью («замороженная» рука). Но перемещение руки в сагиттальной плоскости (маятникообразные движения вперёд-назад) совершается свободно. Боль при отведении руки возникает также в связи с натяжением подмышечного (аксилярного) нерва.

Синдром плечо-кисть (синдром Стейнброкера).

Основным условием возникновения синдрома плечо-кисть является вовлечение шейных симпатических образований, в частности, симпатического ствола. Имеет значение перенесённые в прошлом висцеральные заболевания, сотрясения, контузии мозга.

Клиника складывается из болей в суставах и мышцах поражённой руки, гиперестезии и повышения температуры кожи, отёчности и цианоза кисти. Позднее возникает атрофия кожи и подкожной клетчатки, ограничиваются движения руки с образованием сгибательных контрактур. В третьей стадии выявляется атрофия мышц и диффузный остеопороз костей руки (костная дистрофия Зудека).

Следует отметить, что в зоне плеча процесс носит преимущественно нейродистрофический характер, а в области кисти – нейрососудистый.

Синдром позвоночной артерии характеризуется приступообразной болью в области затылка, шеи, иррадиирующей спереди на височно-теменные и лобную области. Боль захватывает половину головы.

Боль усиливается при статическом напряжении, повороте головы (слышится «хруст»), сопровождается астенизацией, покраснением или побледнением лица, тахикардией, неприятными ощущениями в глотке, лице, болью в руке, предплечье. Повышается артериальное давление («цервикальная гипертония»).

Наблюдаются кохлео-вестибулярные нарушения: головокружение системного характера, тошнота, шум, звон в ушах, снижение слуха, особенно на высоте боли, мелькание «мушек», туман перед глазами (зрительные нарушения).

Кардиальный синдром обусловлен поражением шейных корешков и шейного отдела симпатической нервной системы.

В отличие от истинной стенокардии, при кардиальном синдроме загрудинная боль усиливается при поворотах головы и движениях руки и не купируется коронарорасширяющими средствами. Боль не усугубляется при ходьбе. Может появиться тахикардия и экстрасистолия – это связано с нарушением симпатической иннервации сердца.

Синдром передней лестничной мышцы. Характерна боль в руке, усиливающаяся в ночное время, при глубоком вдохе, наклоне головы в здоровую сторону, при отведении руки. Отмечается слабость мышц кисти. Пациенты отмечают ощущения покалывания и онемения в руке, чаще по локтевому краю кисти и предплечья. Выявляется припухлость надключичной ямки, болезненность передней лестничной мышцы, места ее прикрепления к первому ребру. Синдром связан со спазмом передней лестничной мышцы.

Рассмотрим некоторые методики классического лечебного массажа при остеохондрозе шейного и шейно-грудного отдела позвоночника.

Специалисты классического лечебного массажа пользуются в своей работе рекомендациями разных авторов.

Л.А.Куничев и И.В.Дунаев предлагают схожие (с несущественными различиями) методики массажа.

1. Массаж «воротниковой» зоны:

а) межлопаточная область;

б) задняя поверхность шеи;

в) грудино-ключично-сосцевидные мышцы;

г) области лопаток.

2. Массаж мышц верхних конечностей:

а) область пальцев;

б) кисть;

в) лучезапястный сустав;

г) мышцы предплечья;

д) область локтевого сустава;

е) мышцы плеча.

Н.А.Белая и И.П.Лебедева предлагают несколько иную последовательность массажа:

1. Массаж верхних конечностей (от дистальных отделов к проксимальным).

2. Массаж «воротниковой» зоны.

3. Массаж грудной области.

М.М.Погосян и А.А.Бирюков предлагают другую последовательность обработки анатомических областей:

1. Массаж спины.

2. Массаж лопаток и окололопаточных областей.

3. Массаж межрёберных промежутков.

4. Массаж  верхнегрудных и нижнешейных отделов позвоночника.

5. Массаж больших грудных мышц.

6. Массаж мышц верхних конечностей по отсасывающему типу.

Все авторы предлагают курсы от 10 до 15 процедур.

Хочу подчеркнуть, что дегенеративные и диспластические изменения хрящевой ткани позвоночника развиваются одновременно во всех его  функционально проблемных отделах. Но клиника заболевания будет ярче в том отделе, где нагрузка на диски и связочный аппарат больше.

Поэтому при остеохондрозе шейного отдела позвоночника необходимо вначале массировать пояснично-крестцовую область (см. ниже).

Оптимальным, на мой взгляд, будет сочетание классического и рефлекторных видов массажа – сегментарного, соединительнотканного, периостального, точечного.

Чем больше методик известно массажисту, тем лучше результат его работы.

Грамотное применение классического массажа, миофасциальной и периостальной техник при остеохондрозе максимально восстановит нарушенные функции.

Рефлекторные изменения при остеохондрозе шейно-грудного отдела позвоночника.

Изменения в коже:

- паравертебрально в сегментах C3 - D2, D6-7;

- задняя поверхность плеча C6, D2;
- подключичная область D2;

- передняя поверхность плеча D2;

- передняя поверхность предплечья C6, D1.

Изменения в соединительной ткани:

- паравертебрально C3 - D6;

- область лопаток D4-5;

- надплечье и область плечевого сустава C4-5;

- передняя поверхность плеча C5, D2;

- область лучезапястного сустава C6-8.

Изменения в мышцах: трапециевидная мышца, грудино-ключично-сосцевидная мышца, полуостистая мышца головы, полуостистая мышца шеи, многораздельная мышца, мышца, поднимающая лопатку, лестничные мышцы, надостная и подостная мышцы, подлопаточная мышца, широчайшая мышца, большая круглая мышца, большая грудная мышца, дельтовидная мышца, трёхглавая и двуглавая мышцы плеча, мышцы, разгибатели запястья, сгибатели кисти, круглый пронатор, супинатор.

Изменения в надкостнице: остистые отростки, ости лопаток, ключицы, грудина, мыщелки плеча, шиловидные отростки костей предплечья.
Дозировка сочетанной методики массажа будет зависеть от реактивности организма, процедура не должна превышать 25-30 минут. Курс миофасциального массажа будет включать максимум 6-8 процедур.

При остеохондрозе пояснично-крестцового отдела позвоночника на первом месте среди всех синдромов стоит синдром радикулита.
Первыми клиническими проявлениями пояснично-крестцового радикулита являются боли в пояснице и ноге постоянного характера. Интенсивность болей может быть различной. Боли могут быть слабыми и не нарушать работоспособности пациента, и столь резкими, что больной не в состоянии ходить, сидеть, даже поворачиваться в постели.

Изменяется тонус мышц спины и нижних конечностей, нарушается осанка и двигательный стереотип.

Вегетативно-сосудистые нарушения проявляются в виде похолодания дистальных отделов нижних конечностей, снижением пульсации тыльной артерии стопы. Наблюдается одностороннее снижение коленного рефлекса, ахиллов рефлекс отсутствует.

В зависимости от механизма поражения нерва при остеохондрозе будут различны клинические проявления.

При компрессионном варианте боли острые, стреляющие. Усиливаются после движений, уменьшаются после отдыха.

При дисфиксационном варианте боли ноющие, усиливаются при длительном пребывании в одной позе. Уменьшаются после отдыха.

При дисгемическом варианте боли распирающего характера. Чувство жара, онемения или похолодания в поражённой области. Боли усиливаются после длительного пребывания в положении на спине. Уменьшаются при растирании поражённой области.

При воспалительном варианте боли сковывающего характера, возникающие во время отдыха, уменьшаются после разминки. 

Рассмотрим некоторые методики классического массажа при остеохондрозе пояснично-крестцового отдела позвоночника.

М.М.Погосян предлагает классический массаж при остеохондрозе пояснично-крестцового отдела позвоночника в последовательности:

1. Массаж спины.

2. Массаж паравертебральных зон нижнегрудных, поясничных отделов.

3. Массаж области таза.

4. Массаж бедра, с акцентом на заднюю поверхность.

5. Массаж поясничного отдела.

Его же методика при пояснично-крестцовом радикулите предполагает следующую последовательность:

1. Массаж спины.

2. Массаж стопы.

3. Массаж передней поверхности голени.

4. Массаж коленного сустава.

5. Массаж передней поверхности бедра.

6. Массаж задней поверхности голени.

7. Массаж задней поверхности бедра.

8. Массаж ягодичной и пояснично-крестцовой областей

9. Массаж поясничной области.

А.Ф.Вербов, И.В.Дунаев и Л.А.Куничев предлагают классический массаж при остеохондрозе пояснично-крестцового отдела позвоночника в следующей последовательности:

1. Массаж спины.

2. Массаж нижних конечностей по отсасывающему типу (от проксимальных отделов к дистальным).

Курс рассчитан на 12-15 процедур по 15-25 минут ежедневно.

Оптимальным, на мой взгляд, является методика последовательной ликвидации рефлекторных изменений миофасциальной и периостальной техникой по принципу «дерево».

Рефлекторные изменения при остеохондрозе пояснично-крестцового отдела позвоночника.

Изменения в коже:

- паравертебрально D10, L2;

- область большого вертела L3;

- подвздошно-большеберцовый тракт L3;

- область подколенной ямки S 1-2;

- над гребнем большеберцовой кости L5.

Изменения в соединительной ткани:

- поясничная область L1-2;

- область крестца S2-4;

- ягодичная область L3, S 1;
- подъягодичная складка S2-3;

- подколенная ямка S 1-2; 

- область икроножной мышцы S 1-2;

- передняя поверхность бедра L2-3.

Изменения в мышцах: крестцово-остистая мышца, подвздошно-поясничная мышца, четырёхглавая мышца бедра, напрягающая фасцию бедра, грушевидная мышца, большая и средняя ягодичные мышцы, икроножная мышца.

Изменения в надкостнице: крестец, подвздошные кости, седалищные кости, большой вертел, лонное сочленение.

Дозировка массажа зависит от реактивности организма пациента. Процедура длительностью 25-30 минут.

*При большом количестве зон рефлекторных изменений (миофасциальные триггеры) не следует пытаться их ликвидировать за одну процедуру.

Организм пациента должен постепенно адаптироваться к новому состоянию. Поэтому необходимо рационально распределять нагрузку и продолжительность воздействия.

Курс миофасциальной техники массажа 6-8 процедур, но возможны и другие варианты.

2. Воспалительные заболевания позвоночника.
В зависимости от этиологии, выделяют следующие виды воспалительных заболеваний позвоночника:

- инфекционные или собственно остеомиелиты;

- инфекционно-аллергические воспалительные заболевания позвоночника – ревматоидный артрит, болезнь Бехтерева;

- паразитарные поражения позвоночника при шистосоматозе, эхинококкозе и др.

Среди воспалительных заболеваний позвоночника наиболее своеобразным является анкилозирующий спондилит или болезнь Мари-Штрюмпеля-Бехтерева (обездвиживание позвоночника). Сочетание остеопороза позвонков с уплотнением кортикальных пластинок и анкилозированием дугоотростчатых суставов образуют типичные рентгенологические симптомы «бамбуковой палки» и «трамвайных рельсов». Болезнь Бехтерева отличается нечёткостью ранних клинических проявлений и неизбежным прогрессированием.
Описаны шесть клинических форм болезни Бехтерева.
1. Центральная форма с изолированным поражением позвоночника и крестцово-подвздошных сочленений.
2. Ризомелическая форма – поражение позвоночника и «корневых» суставов (плечевых и тазобедренных).
3. Скандинавская форма – ревматоидноподобная, с поражением позвоночника, крестцово-подвздошных сочленений и мелких суставов.
4. Периферическая форма – поражение позвоночника и периферических суставов: локтевых, коленных, голеностопных.
5. Висцеральная форма – независимо от стадии поражения позвоночника, протекает с поражением внутренних органов (сердца, аорты, почек, глаз).
6. Юношеская форма.
II. Болезни суставов – это заболевания с выраженными субъективными симптомами и нарушением функции, которые приводят к потере трудоспособности и инвалидности. 
Все заболевания суставов подразделяются на дегенеративно-дистрофические (артрозы) и воспалительные (артриты).
1.Артрозы.
Артрозы являются наиболее распространёнными заболеваниями суставов. В зависимости от наличия или отсутствия предшествующей патологии суставов артрозы разделяют на первичные и вторичные.

К первичным относятся артрозы, начинающиеся без видимой причины у лиц старше 40 лет в неизменённом суставном хряще и обычно одновременно поражающие многие суставы.

К вторичным относятся артрозы, развивающиеся в любом возрасте вследствие различных причин (травм, сосудистых нарушений, врожденной дисплазии, артритов и т.п.) и поражающие один или несколько суставов.
Спондилоартроз – дегенеративное поражение суставного хряща дугоотростчатых суставов позвонков, сопровождающееся растяжением и ущемлением их капсулы, дистрофией и последующей оссификацией связочного аппарата позвоночника.

Клиника спондилоартроза характеризуется локальными болями чаще сомитного, реже – корешкового характера, и ограничением объёма движений. Суставная щель сужается вплоть до её полного исчезновения, суставные отростки деформируются
Артроз тазобедренных суставов – коксартроз – является одним из наиболее частых и тяжелых дегенеративных поражений суставов. Чаще встречаются вторичные формы коксартрозов, обусловленные дисплазиями, вывихами и подвывихами бёдер, перенесёнными заболеваниями и травмами головок бёдер, вертлужной впадины и другими причинами.

При коксартрозе в первую очередь появляются клинические симптомы: боли, чувство утомления, скованность, хруст и ограничение подвижности в суставах, атрофия мышц, хромота, которые развиваются рано, довольно быстро наступает инвалидность пациентов, обусловленная выраженным болевым синдромом и значительным нарушением функции тазобедренных суставов.

Другие артрозы развиваются и протекают медленно и, как правило, не приводят (если не присоединяется воспалительный процесс) к тяжёлым нарушениям функций суставов, особенно к фиброзному и костному анкилозу.

2. Артриты.
Артритам присуще общие и местные признаки воспаления – повышение температуры, отёчность суставов, ускорение СОЭ, диспротеинемия, исхудание и другие симптомы.

Ревматический полиартрит – это системное заболевание соединительной ткани инфекционно-аллергической природы, возникающее после стрептококковой инфекции, при котором поражаются сердце и суставы.

Возникает ревматический полиартрит чаще в детском или юношеском возрасте. Боль переходит от сустава к суставу и может возвратиться к ранее поражённому, поэтому болезнь получила название «летучий ревматизм». Чаще поражаются крупные суставы. Суставные атаки могут повторяться несколько раз в год. Ревматизм обычно не оставляет стойких изменений в суставах, анкилозов и деформаций.

Ревматоидный (инфекционный неспецифический) полиартрит возникает в результате инфекций и изменённой реактивности организма. Наблюдается у взрослых и детей, и сопровождается нарушением функции опорно-двигательного  аппарата. Начало обычно острое, с высокой температурой тела и припухлостью суставов. С каждым последующим подъёмом температуры в процесс вовлекаются новые суставы.

Ревматоидный полиартрит чаще поражает мелкие суставы. Изменения в суставах становятся стойкими. Пораженные суставы приобретают веретенообразную, а иногда шаровидную форму и увеличиваются в объёме.

В полости суставов накапливается выпот, в периартикулярных тканях возникает отёк. Суставы становятся резко болезненными, движения в них ограничены.

В дальнейшем воспаление стихает и частично восстанавливается функция сустава, но суставная капсула остаётся сморщенной, утолщённой, суставной хрящ разрушается, в результате чего суживается суставная щель. В зоне воспаления происходит укорочение сухожилий. Боли в суставах вызывают рефлекторное напряжение мышц, что ведёт к развитию контрактур.

Костные трабекулы прорастают за пределы суставных поверхностей, и возникает анкилоз суставов, чаще в порочном положении.

При ревматоидном полиартрите ярко выражена рефлекторная мышечная атрофия, которая принимает генерализованный характер, главным образом в разгибателях и мелких мышцах кисти. Кисть приобретает вид «плавника моржа». На нижних конечностях выражена атрофия четырёхглавой мышцы бедра и ягодичных мышц.

Одним из проявлений бруцеллёза является артрит. Поражаются крупные или средние суставы и позвоночник. При этом развивается острый или подострый синовит с вовлечением в патологический процесс суставной сумки, сухожилий, сухожильных влагалищ, периартикулярных тканей. Для бруцеллёзного полиартрита особенно характерны сакроилеиты (поражение крестцово-подвздошного сочленения) и спондилиты.

Острый бруцеллёзный полиартрит характеризуется резкими болями, ограничением движений в суставах, припухлостью периартикулярных тканей.

Бруцеллёзный полиартрит протекает доброкачественно, быстро рассасываются воспаления без деформации суставов.
III. Миозит – поражение мышц простудного, травматического, инфекционного и паразитарного происхождения. Проявляется болями и мышечной слабостью. Миозит бывает острый и хронический.
Хронический миозит часто приводит к образованию миофасциальных триггерных зон. Выражено ограничение функций мышц, вплоть до развития атрофий и формирования мышечных контрактур и тугоподвижности суставов.
При заболеваниях опорно-двигательного аппарата применяют соответствующие методики классического лечебного массажа и различные сегментарные виды массажа.
Заболевания опорно-двигательного аппарата (дегенеративно-дистрофические и воспалительные заболевания позвоночника, заболевания суставов и мышц) обычно характеризуются выраженными рефлекторными изменениями (см. выше).
Поэтому ликвидация выявленных изменений рефлекторными видами массажа способствует скорейшему восстановлению нарушенных функций.
Миофасциальный массаж в сочетании с классическим, склеромерный массаж, пассивные и активные движения, физиопроцедуры, сухое и подводное вытяжение на фоне специфического медикаментозного лечения – это оптимальная схема лечения.
6. МАССАЖ ПРИ ЗАБОЛЕВАНИЯХ НЕРВНОЙ СИСТЕМЫ.
Массаж применяется при многочисленных заболеваниях и травмах центральной и периферической нервной системы, вегетативных расстройствах и неврозах.

Показаниями к массажу являются последствия нарушения мозгового кровообращения (инсульт), последствия инфекционных заболеваний нервной системы, периферические парезы и параличи, детские церебральные параличи, невриты и невралгии черепных и периферических нервов, различные корешковые синдромы при дегенеративно-дистрофических поражениях структур позвоночника, нейрососудистые и нейродистрофические синдромы, заболевания вегетативной нервной системы, неврастении.
Задачи массажа при заболеваниях и травмах нервной системы:

- ликвидация или уменьшение болей;

- улучшение трофики тканей;

- улучшение репаративных процессов;

- улучшение проводимости нервных импульсов;

- улучшение крово- и лимфообращения в паретичных мышцах;

- профилактика развития мышечных контрактур;

- восстановление функциональной деятельности  нервно-мышечного аппарата;
- восстановление нарушенных соотношений возбудительных и тормозных процессов в коре головного мозга.

Нарушения мозгового кровообращения (НМК) условно делятся на преходящие нарушения мозгового кровообращения (транзиторные ишемические атаки) и инсульты.
К преходящим НМК относятся те случаи сосудистой мозговой катастрофы, когда возникшие очаговые неврологические симптомы длятся не более 24 часов и полностью исчезают.
По характеру развития НМК различают два вида инсультов:
- ишемический (инфаркт мозга);
- геморрагический (внутримозговые и субарахноидальные кровоизлияния).

Развитие инфаркта мозга (80-85% от общего числа инсультов) обусловлено нарушением нормального притока крови к определённому участку мозга вследствие полной (закупорка) или неполной (стеноз) окклюзии мозгового сосуда и магистральной артерии головы. По локализации различают инфаркты в системе внутренних сонных артерий и в вертебрально-базилярной системе.
Наиболее частой причиной внутримозгового кровоизлияния является артериальная гипертония. Кровоизлияние может возникать также вследствие разрыва артериальной аневризмы или артериовенозной мальформации, при геморрагическом диатезе, передозировке антикоагулянтов, заболеваниях печени, опухолях мозга (кровоизлияние в опухоль).
Для геморрагического инсульта характерно развитие, наряду с очаговой симптоматикой, выраженной общемозговой симптоматики в виде расстройства сознания (от лёгкого сопора до комы), сильной головной боли, тошноты и рвоты.
В России уровень инвалидизации через год после перенесённого инсульта колеблется от 75% до 85%, в то время как в странах Западной Европы этот показатель составляет 25-30%. В нашей стране среди пациентов, перенёсших инсульт, к трудовой деятельности возвращаются не более 10-12%, а 25-30% остаются до конца жизни глубокими инвалидами.
Наиболее частым последствием инсульта являются двигательные расстройства в виде центральных параличей и парезов, чаще всего односторонних гемипарезов (у 80-90% больных) различной степени выраженности. Гемипарез значительно изменяет моторику пациента, полностью перестраивая двигательный стереотип.
Для постинсультных гемипарезов наряду со снижением силы и ограничением объёма движений характерно изменение мышечного тонуса (в первые дни почти у трети больных – гипотония, в дальнейшем – нарастание спастичности у подавляющего большинства больных с постинсультными парезами), повышение сухожильных рефлексов, появление патологических рефлексов, клонусов, патологических синкинезий, защитных рефлексов.
Степень и распределение двигательных нарушений во многом зависят от локализации и размеров очага поражения. Для локализации очага в белом веществе центральных извилин в бассейне средней мозговой артерии характерно преобладание двигательных нарушений в дистальных отделах конечностей – в руке больше, чем в ноге. Для умеренных и лёгких гемипарезов при подобной локализации очага характерны полный объём движений в ноге и проксимальном отделе руки и их ограничение (или слабость и неловкость без ограничения движений) в лучезапястном суставе.

Для очагов, расположенных в бассейне передней мозговой артерии, характерен другой тип распределения двигательных расстройств: преобладание двигательных нарушений в дистальном отделе ноги и проксимальном отделе руки.
Спастическая мышечная гипертония (повышение тонуса по «пирамидному типу») характеризуется возникновением увеличивающегося сопротивления при первых быстрых пассивных движениях и затем внезапным уменьшением его – феномен «складного ножа».

Спастичность в мышцах при постинсультном гемипарезе распределена неравномерно: она больше выражена в аддукторах плеча, сгибателях руки, пронаторах предплечья (рука приведена к туловищу, предплечье согнуто в локтевом суставе и пронировано, кисть и пальцы согнуты) и разгибателях ноги (бедро разогнуто и приведено, голень разогнута, наблюдается подошвенное сгибание стопы и ротация кнутри). Подобное распределение мышечной спастичности образует типичную для постинсультных нарушений позу Вернике-Манна, особенно выраженную при ходьбе («рука просит – нога косит»). При обширных очагах, захватывающих подкорковые узлы, наблюдается повышение тонуса по смешанному типу: сочетание спастичности с элементами ригидности.
Высокая спастичность препятствует реализации движений, отрицательно влияет на восстановление объёма движений и мышечной силы, ходьбы, самообслуживания. Нередко при прогрессирующем нарастании мышечной спастичности, наблюдающемся в первые месяцы после инсульта, развиваются мышечные контрактуры. Часто спастичность сочетается с периодическими приступами болезненных мышечных спазмов. Вместе с тем, лёгкая и умеренная спастичность в разгибателях голени на первых этапах восстановления, напротив, способствует восстановлению функции ходьбы, а мышечная гипотония в них является существенным препятствием при переходе больных к вертикальному положению.

Повышение сухожильных и периостальных рефлексов парализованных конечностей. Обычно при инсульте повышаются сухожильные рефлексы: на руке – сухожилий двуглавой и трёхглавой мышц плеча, а на ноге – сухожилия четырёхглавой мышцы и ахиллового сухожилия.

Появление патологических рефлексов – симптом Бабинского, симптом Оппенгейма, пальцевой рефлекс Россолимо, рефлекс Бехтерева.

Синкинезия – это один из признаков центрального паралича. Она проявляется в непроизвольных добавочных движениях в парализованных конечностях, возникающих во время активных движений здоровых конечностей.
Перспектива восстановления функций движения в паретичных конечностях в целом хорошая, если восстановление началось в остром периоде заболевания, в первые дни инсульта.

Наиболее значимыми параметрами для восстановления двигательной функции являются вертикальное положение тела и удержание равновесия в различных положениях, в основе которых лежит позотоническая и постуральная активность структур, обеспечивающих удержание позы.
Следует отметить одну интересную особенность. Снижение силы и изменение тонуса в парализованных правых конечностях при левополушарных ишемических инсультах почти не влияют на изменение позы. 
Изменения тонуса и силы в парализованных левых конечностях при правополушарных ишемических инсультах оказывают выраженное влияние на изменение позы.
Различия в поддержании вертикальной позы у больных с право- или левосторонней локализацией церебрального очага, по-видимому, связаны с межполушарной асимметрией. Правое полушарие отвечает за стереоскопическое зрение, вращение в пространстве, пространственные представления и ориентацию, восприятие и левой и правой частей внешнего пространства. Поэтому пациенты с правополушарной мозговой катастрофой хуже адаптируются к изменённым условиям поддержания вертикального положения и ходьбы, связанным с возникшим двигательным дефектом.
Сам процесс восстановления движений (объём, сила) происходит в основном в первые 3-6 месяцев от начала инсульта, когда и наиболее эффективно проведение активной двигательной реабилитации. Восстановление сложных двигательных навыков (самообслуживания, бытовых и трудовых) может продолжаться до 1-2 лет.
В настоящее время постинсультный период принято делить на четыре периода:

1 – острый период – первые 3-4 недели;

2 – ранний восстановительный период – первые 6 месяцев, который, в свою очередь, делится на два этапа:

Этап А – до 3 месяцев, когда в основном происходит восстановление объёма движений и силы в паретичных конечностях и заканчивается формирование постинсультной кисты;
Этап Б – от 3 до 6 месяцев, когда продолжается восстановление утраченных двигательных навыков;

3 – поздний восстановительный период – от 6 месяцев до 1 года;

4 – резидуальный период – после года.

Методика массажа зависит от периода заболевания и очага поражения. Массаж начинают при неосложнённом ишемическом инсульте на 2-4 день болезни, при геморрагическом – на 7-8 день. Для уменьшения рефлекторной возбудимости и повышенной спастичности мышц применяют преимущественно лёгкий, непродолжительный массаж проксимальных отделов нижних конечностей. При этом желательно одновременно массировать мышцы здоровой ноги для рефлекторного воздействия на поражённую конечность.
Массаж верхних конечностей зависит от локализации очага поражения. Если очаг в бассейне передней мозговой артерии, то возникает парез проксимального отдела руки, поэтому сначала массируют дистальные отделы руки. Очаг в бассейне средней мозговой артерии – парез дистального отдела руки – начинают массаж с проксимального отдела руки.
Необходимо помнить, что при нарушенной иннервации, мышцы, особенно фазические, быстро утомляются, что может привести к усилению спастичности поражённых мышц при длительной процедуре массажа.
Интенсивный и длительный массаж гипотоничных, растянутых мышц может вызвать их переутомление и развитие деструктивных изменений.
В раннем восстановительном периоде проводят рефлекторный массаж с учётом выявленных рефлекторных изменений в мышцах, надкостнице, соединительной ткани.

Рефлекторные изменения при НМК.

Изменения в коже (парестезии, гиперпатии, дизестезии и гипералгезия на стороне, противоположной очагу):

- голова и шея на вентральной и дорсальной поверхности C2-4;

- паравертебрально D6-7;

- подключичная область D2;

- область плеча C5, D2;
- область поясницы L 1-2;

- на бедре L2, S2-4;

- на голени L5, S2.

Изменения в соединительной ткани:

- надплечье C3-4;

- между лопаткой и позвоночником D3-6;

- область лопатки D3-6;

- плечо C5, D2;

- предплечье C6, D1;

- лучезапястный сустав C6-8;

- область поясницы L 1-2;

- бедро L2-3, S2-3;

- голень L4-5, S1-2;

- стопа L5, S1.
Изменения в мышцах: ремённая мышца головы, поднимающая лопатку, ромбовидные, подостная, большая грудная мышца, двуглавая плеча, плечелучевая, локтевой сгибатель кисти, приводящая мышца большого пальца, межкостные мышцы кисти, крестцово-остистая, ягодичные мышцы, четырёхглавая мышца бедра, икроножная, камбаловидная мышца.

Изменения в надкостнице: лопатка, ключица, грудина, мыщелки плеча, шиловидные отростки лучевой и локтевой костей, пястные кости, гребни подвздошной кости, лонные кости, крестец, большой вертел бедренной кости, гребень большеберцовой кости, плюсневые кости стопы.

Методика рефлекторного массажа при нарушениях мозгового кровообращения предполагает воздействие на изменения в тканях паравертебральных шейных и поясничных сегментов.
Эффект рефлекторных видов массажа более выражен в раннем восстановительном периоде (особенно на 1 этапе – до 3 месяцев). Миофасциальный массаж по принципу «дерево», с соответствующей коррекцией дозировки – более продолжительные (48-72 часа) интервалы между короткими (не более 30 минут) процедурами. В интервалах между процедурами фасциального массажа можно проводить избирательный классический массаж конечностей. Нежелателен общий массаж, так как возможна передозировка.
Реакция саногенеза может сильно тревожить пациентов. Поэтому необходимо заранее проводить разъяснительные беседы с пациентами и их родственниками о механизмах подобных изменений.
Очень эффективен ежедневный склеромерный массаж. Можно массировать по 5-6 локальных точек на конечностях 3-4 раза в день, желательно с учётом локализации очага поражения.

Это оптимальное сочетание массажных техник при последствиях инсульта.
Курс массажа желательно повторять через 3-4 недели.
Лечебная гимнастика, особенно идеомоторные упражнения, дыхательная гимнастика, например, дыхание через дополнительное «мертвое» пространство (дыхательный тренажёр), физиотерапевтические процедуры, применение различных психотехник, например, методика Сильва («три экрана») ускоряют процесс восстановления нарушенных функций.
Арахноидит – воспаление мягких мозговых оболочек головного или спинного мозга с преимущественным поражением паутинной оболочки.

Причиной возникновения являются грипп, ревматизм, хронический тонзиллит, риносинуситы, отиты, общие инфекции (корь, скарлатина) и черепно-мозговые травмы.

По локализации различают арахноидит выпуклой поверхности большого мозга (конвекситальный), основания мозга (базальный), области перекрёста зрительных нервов (оптико-хиазмальный), задней черепной ямки.
Выделяют распространённый и ограниченный, слипчивый, кистозный и кистозно-слипчивый арахноидиты.

По течению различают подострый и хронический арахноидит.

Клинические проявления представляют собой сочетание общемозговых расстройств, чаще связанных с внутричерепной гипертензией, реже – с ликворной гипотонией, и симптомов, отражающих преимущественную локализацию оболочечного процесса.
Из общемозговых симптомов часто встречается упорная головная боль, сопровождающаяся тошнотой и рвотой. К общемозговым симптомам относятся головокружения несистемного характера, ослабление памяти, раздражительность, общая слабость и утомляемость, нарушение сна.

Очаговые симптомы зависят от локализации арахноидита. Конвекситальные арахноидиты характеризуются клиникой общих и джексоновских эпилептических припадков (массаж противопоказан), моно- и гемипарезов. Оптико-хиазмальный арахноидит проявляется снижением остроты зрения, «сеткой перед глазами», вазомоторными расстройствами (резкий дермографизм, обильное потоотделение, акроцианоз).

При спинальном арахноидите наблюдаются двигательные и чувствительные расстройства. В зависимости от уровня поражения спинного мозга развиваются парезы и параличи периферического и центрального характера. Спастические параличи иногда осложняются тяжёлыми сгибательными контрактурами. Массаж назначается после завершения острого периода.
Методика массажа при арахноидите зависит от симптоматики и локализации поражения. Чаще всего назначают массаж при спинальных формах арахноидита. 
Особенности методики массажа при центральных параличах рассмотрены выше, в разделе «нарушения мозгового кровообращения». Массаж дистальных отделов конечностей должен быть более активным с проработкой всех участков кисти и стоп. Продолжительность массажа каждой конечности постепенно увеличивают, время воздействия на конечность максимально 20 минут.
При повышенном внутричерепном давлении, головных болях, болезненности мест выхода тройничного и затылочного нервов, кроме массажа поражённых конечностей, массируют голову и воротниковую зону. Продолжительность массажа головы и воротниковой зоны 15 минут. И.В.Дунаев предлагает массировать ежедневно, до 20 процедур классического лечебного массажа на курс. Курс повторяется через 1-1,5 месяца.
Энцефалит – воспаление головного мозга. Различают первичные (весенне-летний клещевой энцефалит) и вторичные энцефалиты, вирусные и микробные, и вызванные медленными инфекциями (демиелинизирующие).

По распространённости патологического процесса выделяют энцефалиты с преимущественным поражением белого вещества – лейкоэнцефалиты, энцефалиты с преобладанием поражения серого вещества – полиоэнцефалиты, энцефалиты с диффузным поражением нервных клеток и проводящих путей головного мозга – панэнцефалиты (клещевой, комариный).

Клиника энцефалита проявляется продромальными симптомами, свойственные всем инфекционным заболеваниям, общемозговыми и очаговыми симптомами.

Общемозговые симптомы проявляются головными болями в области лба и орбит, рвотой, светобоязнью, эпилептическими припадками, нарушениями сознания от легких степеней (вялость, сонливость) до комы.

Очаговые симптомы могут проявляться симптомами выпадения (вялые параличи и парезы конечностей, мышц туловища, дыхательной мускулатуры, бульбарные нарушения, афазия) и раздражения (эпилептические припадки). При очаговых симптомах раздражения проведение классического массажа может спровоцировать приступ эпилепсии (массаж противопоказан).
Миелит – воспаление спинного мозга, при котором поражается как белое, так и серое вещество.

Выделяют инфекционные, интоксикационные и травматические миелиты, первичные, вторичные и поствакцинальные.

При миелите поясничной части спинного мозга наблюдается периферический парапарез или параплегия нижних конечностей с атрофиями, реакцией перерождения, отсутствием сухожильных рефлексов, тазовые расстройства в виде истинного недержания мочи и кала.

При миелите грудной части спинного мозга возникают спастический паралич ног с гиперрефлексией, клонусами, патологическими рефлексами, выпадением брюшных рефлексов, тазовые нарушения в виде задержки мочи и кала, переходящей в недержание.
При миелите на уровне шейного утолщения развивается верхняя вялая и нижняя спастическая параплегия. Миелит в верхнешейной части характеризуется спастической тетраплегией, поражением диафрагмального нерва с расстройствами дыхания, иногда бульбарными нарушениями. Расстройства чувствительности в виде гипестезии или анестезии носят проводниковый характер всегда с верхней границей, соответствующей уровню пораженного сегмента.
Восстановительный период продолжается до 2 лет. Раньше всего восстанавливается чувствительность, затем функции тазовых органов. Нередко остаются стойкие параличи или парезы конечностей.

Полиомиелит (детский паралич – болезнь Гейне-Медина) – острое инфекционное заболевание, обусловленное вирусом с тропностью к передним рогам спинного мозга и двигательным ядрам ствола мозга. Заболевание получило название от локализации воспалительного процесса в передних рогах спинного мозга (полио – серый, миелит – воспаление спинного мозга). Характеризуется обычно развитием вялых атрофических параличей ног, реже рук.
Периферические парезы и параличи (вялые парезы и параличи) возникают при заболеваниях и травмах центральной и периферической нервной системы, сопровождающихся поражением периферического мотонейрона двигательного пути (клетки передних рогов спинного мозга, передние корешки, периферические нервы).
Периферический паралич характеризуется снижением мышечного тонуса (атония), снижением или отсутствием сухожильных рефлексов (арефлексия), глубокими трофическими нарушениями в мышечных волокнах (атрофия). Возникает разболтанность суставов, активные движения совершаются с трудом.
При вялых параличах происходят более глубокие функциональные нарушения двигательного аппарата. Выраженность двигательных нарушений может быть различной в дистальных и проксимальных отделах конечностей.
Проксимальный периферический парез рук (верхний паралич Эрба-Дюшена) возникает чаще всего вследствие травматического поражения корешков C5-6 или верхнего первичного пучка плечевого сплетения. Особенно характерно развитие этого синдрома как осложнение вывиха в плечевом суставе. Подобный паралич выражается в невозможности отводить и поднимать руку в сторону, сгибать и супинировать руку. При этом атрофируется дельтовидная мышца, двуглавая и трёхглавая мышцы плеча, а также плечелучевая мышца и короткий супинатор.

Дистальные парезы рук встречаются преимущественно при травматическом поражении корешков C7-D2 или нижнего первичного ствола плечевого сплетения (нижний паралич Дежерин-Клюмпке), или при поражении отдельных нервных стволов. При этом нарушается функция мышц дистального отдела руки, сгибателей пальцев, кисти и её мелких мышц.
При дистальных парезах рук ограничивается объём произвольных движений и сила в кисти при относительно сохранённой силе и объёме движений в проксимальных мышечных группах. Частично повреждаются отдельные нервы руки – лучевой, срединный, локтевой.

Проксимальный парез ног периферического характера обычно возникает в результате травматического поражения бедренного нерва. Травма бедренного нерва проявляется ограничением сгибания бедра и разгибания голени, снижением силы четырёхглавой мышцы бедра, угасанием коленного рефлекса.

Вялый проксимальный парапарез встречается в результате перенесённого полиомиелита, при этом четырёхглавая мышца как разгибатель коленного сустава не функционирует и разгибание отсутствует.

Дистальный парез обеих ног (парапарез стоп) – невозможность движения стоп встречается в спортивной практике, при неловком движении, при подъёме штанги и т.п.

Рассмотрим особенности методик массажа при вялых парезах и параличах.

Наиболее сложной и трудной, по мнению А.Ф.Вербова, является методика применения массажа при вялых параличах, возникших на почве перенесённого полиомиелита (болезнь Гейне-Медина). При полиомиелите поражение мышц носит избирательный характер, а именно – в одних случаях вялый паралич охватывает группу мышц, в других – одну мышцу полностью или её отдельные пучки, при этом глубина поражения, в свою очередь, может варьироваться, проявляясь в виде лёгкого вялого пареза или глубокого паралича. Отсутствие системности в распространении поражения мышц, а также асимметрия в их распределении – это ещё одна особенность этого заболевания. Например, отдельные мышцы или группы мышц могут поражаться на одной верхней или на верхней и обеих нижних конечностях, при этом на одной конечности в процесс могут вовлекаться мышцы-разгибатели, а на другой – мышцы-сгибатели.
При вялых параличах массажу обязательно должно предшествовать согревание поражённой конечности, так как температура кожи в ней обычно значительно понижена за счёт ухудшения кровообращения вследствие нарушения трофической иннервации.

При вялых параличах оптимальным будет сочетание классического и рефлекторно-сегментарного массажа.

В начале необходимо обработать паравертебральные области приёмами рефлекторного или соединительнотканного массажа.
Соответственно акцентируется внимание на пояснично-крестцовой и воротниковой рефлекторных зонах.
Можно воспользоваться миофасциальной техникой по принципу «дерево», с учётом поражения соответственно верхних или нижних конечностей.
Конечности массируют от проксимальных отделов к дистальным приёмами растирания, выжимания, разминания. Стимулирующее воздействие при пониженном тонусе и распространённой мышечной гипотрофии оказывает непрерывистая вибрация (сотрясение и потряхивание).
Необходимо помнить, что мышцы с нарушенной иннервацией очень быстро утомляются, поэтому длительный массаж может усилить атрофию мышц.
При вялом гемипарезе массируют вначале здоровые конечности, затем обрабатывают паретичные конечности. Первые процедуры должны быть короткими, не более 10 мин., в дальнейшем продолжительность увеличивают до 20-25 минут. Можно уменьшить время процедуры до 30-40% при проведении парного массажа.
Невралгия тройничного нерва проявляется приступами мучительных болей, локализующихся в зоне иннервации одной или нескольких ветвей тройничного нерва.
Выделяют две формы невралгии – первичная и вторичная.
Приступ боли (обычно кратковременный, 2-3 минуты), как правило, сопровождается вегетативными проявлениями (гиперемия лица, слезотечение, слюноотделение, повышенное потоотделение), отёком и герпетическими высыпаниями, а также рефлекторными сокращениями мимической и жевательной мускулатуры.
Начинается приступ невралгии тройничного нерва в форме зуда кожи определённой части лица («ползание мурашек»), вслед за тем, сразу или постепенно нарастая, возникает приступ боли. Пациент испытывает нетерпимое чувство жжения на лице.
Начавшись в районе одной из ветвей нерва, боль иррадиирует по двум другим его ветвям, охватывая всю половину лица, но обычно не переходит на противоположную сторону.
В момент приступа пациент замирает в страдальческой позе, часто с широко открытым ртом, прикладывая руку или платок к больному месту, трет рукой лицо, которое зачастую сводит судорогой, корчится от боли.

Боли при невралгии имеют различный характер, чаще они жгучие, стреляющие, рвущие, режущие, колющие, «бьющие током». На лице имеются небольшие участки, механическое или температурное раздражение которых провоцирует возникновение болевого пароксизма – триггерные или «курковые» зоны.
Методика классического массажа, предложенная М.М.Погосяном, предполагает воздействие на волосистую часть головы приёмами поглаживания, растирания и разминания (сдвигания).
Область затылка и задней поверхности шеи, паравертебральные зоны шейных (с первого по седьмой) спинномозговых сегментов массируют приёмами поглаживания и поверхностного растирания.
Лицо, а также болевые точки массируют в подострой стадии. Начинают массаж на здоровой стороне лица, а затем на стороне поражения. Применяют приёмы поглаживания, растирания и непрерывистой вибрации.
Длительность процедуры массажа 5-7 минут. Курс массажа – 15-20 процедур, ежедневно или через день. Перерыв между курсами 1-1,5 месяца.

А.Ф.Вербов предлагал из приёмов классического массажа применять круговое растирание и нежную непрерывистую стабильную вибрацию в течение 3-5 минут.
Е.К.Сепп предложил при невралгии тройничного нерва применять длительную механическую вибрацию вибратодом, установленном на середине скуловой дуги, откуда вибрация может передаваться на любое костное отверстие внутри черепа. Вначале начинают с малой амплитуды вибрации и постепенно ее увеличивают. Применение вибратода противопоказано при выраженном атеросклерозе мозговых сосудов, при мигрени.
Неврит (невропатия) лицевого нерва возникает в результате инфекции, травмы, интоксикации. Провоцирующим фактором может быть охлаждение.

Клиническая картина неврита зависит от уровня поражения. При ядерном поражении у больных развиваются лишь явления пареза или паралича мимической мускулатуры половины лица. Мышцы на стороне поражения дряблы, сглажена носогубная складка, угол рта перетянут на здоровую сторону, отсутствуют кожные складки на лбу, широко открыта глазная щель. Пациент не может оскалить зубы, закрыть глаз, наморщить лоб, надуть щеки, нахмурить и поднимать брови на поражённой стороне.
Мышцы здоровой стороны лица перетягивают обездвиженные мышцы, дополнительно травмируя их, что вызывает стойкую асимметрию и контрактуры. При поражении корешка лицевого нерва в области выхода его из мозгового ствола клиническая картина неврита сочетается с симптомами поражения VIII черепного нерва. Поражение нерва может проявляться сухостью глаза, гиперакузией, расстройством вкуса, слюноотделения.
Неврит лицевого нерва может сопровождаться болями в различных отделах лица, чаще всего у сосцевидного отростка или впереди ушной раковины.
Длительно существующий односторонний паралич мимической мускулатуры может сопровождаться развитием контрактуры парализованных мышц, что при поверхностном осмотре иногда приводит к ошибочному заключению о парезе мышц на здоровой половине лица.

По тяжести разделяют три степени:

- лёгкую степень, при которой восстановление функций может наступить через 2-3 недели;
- среднюю степень – восстановление функций происходит через 1-2 месяца;

- тяжёлую степень – с полной реакцией перерождения и стойкими параличами.

Методика классического массажа, предложенная М.М.Погосяном, предполагает воздействие на воротниковую зону в основном приёмами растирания, поглаживания и вибрации.

Массаж боковых поверхностей шеи проводят сверху вниз, применяют все известные приёмы классического массажа. На поражённой поверхности массаж проводят в два раза дольше, чем на здоровой.

Массаж лица в первую неделю проводят на здоровой стороне, в основном приёмами вибрации. На второй неделе проводят массаж поражённой половины лица. Массажные движения нужно выполнять симметрично одновременно двумя руками на поражённой и здоровой стороне.
Длительность процедуры массажа от 5 до 12 минут. Курс – 12-15 процедур, ежедневно или через день.
Перерыв между курсами 10-12 дней. На повторном курсе массажа количество процедур увеличивается до 20.

А.Ф.Вербов предлагал из массажных приёмов легкое полукружное растирание попеременно с непрерывистым поглаживанием и вибрацией.
С.А.Бруштейн (1907г.) в свое время предложил лечение неврита лицевого нерва механической вибрацией.

Сочетание классического и рефлекторных видов массажа ускоряют процесс восстановления нарушенных функций пораженных мышц.

Эффективность массажа значительно повышается при применении его в комплексе с физическими упражнениями, направленными на развитие сократительной функции поражённых мышц. Активные и пассивные движения мимических мышц, производимые перед зеркалом, идеомоторные движения, артикуляционная гимнастика при правильной дозировке  способствуют восстановлению функций поражённых мышц.

Неврит (невропатия) лучевого нерва возникает в результате сдавления во время сна, при травмах, инфекциях, интоксикациях.

При поражении лучевого нерва невозможны супинация кисти и отведение первого пальца, наложение III пальца на соседние. Наблюдается слабость и атрофия трёхглавой мышцы плеча.
Выпадает функция разгибателей кисти и пальцев. Нарушается чувствительность на тыле кисти, I-III пальцев. Кисть отвисает, отекает, пальцы полусогнуты.

Выраженных болей и вегетативных расстройств не бывает. Отмечается выпадение рефлексов с трёхглавой мышцы плеча.

Методика классического массажа, предложенная И.В.Дунаевым, предполагает воздействие на воротниковую зону и избирательный массаж верхних конечностей. Главное внимание уделяют массажу трёхглавой мышцы плеча и разгибателей кисти и пальцев.
Массаж должен быть достаточно энергичным и глубоким, в нем должны преобладать приёмы разминания и вибрации в сочетании с глубоким поглаживанием.

Продолжительность массажной процедуры 15-20 минут ежедневно. Курс массажа, состоящий из 15 процедур, необходимо регулярно повторять через 3-4 недели до максимально полного восстановления функции пораженной конечности.
Сочетание классического массажа и рефлекторных видов массажа – миофасциального, периостального более эффективно при поражении периферических нервов.

Неврит (невропатия) локтевого нерва возникает при компрессии нерва в области локтевого сустава или запястья.
Появляется онемение и парестезии кожи предплечья, ладонной поверхности кисти, IV и V пальцев и тыла V пальца, снижение силы в приводящих и отводящих мышцах пальцев кисти. Нарушается сгибание основных фаланг всех пальцев и концевых фаланг IV и V пальцев. Резко выражен болевой синдром.
Вегетативные расстройства проявляются цианозом, гипергидрозом, истончением кожи.
Кисть напоминает «когтистую лапу». Атрофируются мелкие мышцы кисти – межкостные, червеобразные, возвышений мизинца и I пальца.

Для уменьшения болевого синдрома  А.Ф.Вербов и И.В.Дунаев предлагают применять механическую вибрацию с помощью шаровидного резинового вибратода в области локтевой борозды между внутренним мыщелком плечевой кости и отростком локтевой кости, а также по ходу локтевого нерва.

Достаточно эффективна методика устранения рефлекторных изменений приёмами миофасциального и периостального массажа (его можно проводить 3-4 раза в день).
Интенсивными приёмами растирания, разминания и вибрации (классический массаж) воздействуют в области ладонной поверхности предплечья и межкостных мышц.

Продолжительность процедуры массажа 15-20 минут. Курс - 15 процедур.
Неврит (невропатия) срединного нерва проявляется при травмах, профессиональных перенапряжениях кисти (синдром запястного канала).

Боли на внутренней поверхности предплечья и в пальцах носящие каузалгический характер. Страдает пронация, ослабляется ладонное сгибание кисти, нарушается сгибание I-III пальцев и разгибание срединных фаланг II и III пальцев. Атрофия мышц в области возвышения I пальца приводит к развитию формы кисти, напоминающей «обезьянью лапу».
Нарушена чувствительность в области I-III и половине IV пальцев с ладонной поверхности и на концевых фалангах I-III пальцев на тыльной поверхности. Вегетативные расстройства выражаются в истончении кожи, ломкости ногтей, гиперкератозе, цианозе, гипергидрозе.

Методика классического массажа предплечья, кисти и пальцев по И.В.Дунаеву будет более эффективна, если сочетать его с приёмами соединительнотканного и периостального массажа.

Вегетативные расстройства и каузалгические боли эффективно устраняются при применении соединительнотканного массажа (классическая методика по Дикке и методика по Стиллу).

Процедура массажа продолжительностью 20-25 минут, можно ежедневно или через день. Периостальный массаж можно проводить 3-4 раза в день. Курс массажа 12-15 процедур.
Неврит (невропатия) большеберцового нерва возникает при травмах, реже при инфекциях или интоксикации. Затрудняется подошвенное сгибание стопы и пальцев, вращение стопы внутрь, ходьба на носках. При этом возникает атрофия икроножных, подошвенных и межкостных мышц.
Стопа имеет вид «когтистой лапы». Нарушена чувствительность по задней поверхности голени, на подошве и пальцах. Ахиллов рефлекс снижен или отсутствует. Имеются трофические нарушения, боли приобретают каузалгический характер.
Методика массажа предполагает сочетание рефлекторных видов массажа (соединительнотканный, периостальный) и классического массажа голени и стопы.

Начинают с миофасциальной техники по принципу «дерево». По мере уменьшения болей включают классический массаж задней поверхности голени и ахиллова сухожилия. Продолжительность процедуры массажа 20-25 минут. На курс массажа 15 процедур.
Приёмы периостального массажа проводят 3-4 раза в день по 12-15 минут по методике Скворцова-Осипенко.

Неврит (невропатия) малоберцового нерва характеризуется резким ограничением или отсутствием разгибания и отведения стопы, разгибания пальцев. Пациент не может стать на пятку, ходит, шлёпая стопой (стопа при этом отвисает). Болевой симптом выражен нерезко, трофические и вазомоторные расстройства отсутствуют.

В связи с отсутствием трофических и вегетативных расстройств можно применять методику классического лечебного массажа по И.В.Дунаеву.

Вначале процедуры он предлагает провести лёгкий массаж задней поверхности голени приёмами поглаживания и растирания. 
Затем проводится такой же лёгкий массаж подошвы.

Более интенсивно проводится массаж тыла стопы и передней поверхности голени приёмами поглаживания и растирания.

Заканчивается процедура массажа воздействием на переднелатеральную группу мышц голени приёмами разминания, растирания и вибрации.

Процедура массажа продолжается 15 минут ежедневно. Курс массажа, состоящий из 15 процедур, необходимо повторить через 15-20 дней.

Но даже при отсутствии вегетативных расстройств рекомендую применять миофасциальный массаж по принципу «дерево».
На первых процедурах обрабатываются зоны крестца и поясничная область. Со 2-3 процедуры массируют бедро, преимущественно латеральную и заднюю поверхности. Затем только массируют голень. У пациентов после 4-5 процедуры восстанавливается разгибание стопы, при ходьбе они перестают шлёпать стопой. На курс достаточно 10-12 процедур миофасциального массажа.
Неврозы – обратимые нарушения нервной деятельности, вызываемые психическими травмами.
Неврастения - невроз, характеризующийся сочетанием повышенной возбудимости с раздражительной слабостью, повышенной истощаемостью, расстройствами функций вегетативной нервной системы.

Самым частым симптомом неврастении является диффузная головная боль, появляющаяся к концу дня, как будто на голову надета тяжелая шапка («каска неврастеника»).
Головокружение при волнении, физическом напряжении, при этом ощущение вращения предметов не возникает – со слов пациентов, у них вращается все в голове. При любом волнении возникают изменения со стороны сердечно-сосудистой системы (учащается пульс, повышается артериальное давление), диспепсические явления, учащенные позывы на мочеиспускание.

Нарушение сна – пациент с трудом засыпает, часто просыпается, после сна ощущает разбитость. Повышенная раздражительность проявляется вздрагиванием при любом неожиданном звуке. Раздражительность сочетается со вспыльчивостью, вспышками гнева, крайне неустойчивым настроением.
При осмотре выявляется оживление сухожильных и периостальных рефлексов, дрожание пальцев вытянутых рук и век, выраженный дермографизм, гипергидроз.

Выделяют две формы неврастении – гиперстеническую и гипостеническую.

Гиперстеническая (возбудительная) характеризуется слабостью тормозного процесса и выраженным преобладанием процессов возбуждения. Гипостеническая (тормозная) проявляется общей слабостью, вялостью, сонливостью, снижением сухожильных и периостальных рефлексов.
Методика массажа при гиперстенической форме неврастении предполагает усиление процессов торможения в ЦНС.
Обычно проводят общий седативный массаж со средней интенсивностью воздействия (4-5 процедур на курс) и  избирательный массаж головы и воротниковой зоны.
В подготовительный период продолжительность массажа воротниковой зоны и головы не более 10-12 минут. Применяют приемы поглаживания и растирания.

По мере привыкания длительность процедуры увеличивается до 15-20 минут. Подключают приемы разминания.
Общий массаж лучше начинать в основной период, продолжительностью 40-45минут.

Эффективно сочетание классического и рефлекторного массажа. Особенно хорошо реагируют пациенты на фасциальный массаж. Так как у пациентов часто выражены вегетативные изменения, то применение соединительнотканного массажа стабилизирует процессы возбуждения и торможения.

При гипостенической форме применяют избирательный массаж воротниковой зоны. Используют энергичный глубокий массаж в ускоренном темпе. В методике массажа преобладают приёмы разминания, растирания и вибрации. Необходимо следить, чтобы массаж не вызвал болевую реакцию.
Продолжительность процедур 15-20 минут, 15-20 процедур на курс.
7. МАССАЖ ПРИ ЗАБОЛЕВАНИЯХ МОЧЕВЫВОДЯЩЕЙ СИСТЕМЫ.
При различных заболеваниях и функциональных нарушениях мочевыводящей системы в комплексе лечебных мероприятий активно применяются массажные методики. Массаж повышает тонус и защитные свойства организма, способствует уменьшению количества принимаемых медикаментов.
Хороший массажист должен знать анатомию, физиологию мочевыводящей системы, склеромерные связи органов. 
Например, почки лежат на уровне одиннадцатого грудного и третьего поясничного позвонков. Слева XII ребро проецируется на середину левой почки, а справа на верхнюю треть правой почки. 
Хотя некоторые современные ученые-нефрологи утверждают, что в норме почки у большинства людей находятся на одном уровне.
Почке, как и всем структурам тела вообще, для оптимального функционирования необходимо свободное и беспрепятственное маневрирование. При каждом вдохе-выдохе почка двигается вверх и вниз и проходит примерно 3 см. И при 15 вдохах в среднем за минуту это составит 600 метров в день.
По этой причине почки своими артериями и венами прикрепляются только к большой брюшной артерии и большой брюшной вене, что не препятствует их свободному колебанию. Аналогичным же образом вокруг почек располагаются капсулы, обогащённые и окружённые изнутри только так называемым накопленным жиром. Почка со своей капсулой располагается между квадратной мышцей поясницы - m.qudratus lumborum и мышцей, сгибающей бедро – m.psoas.
Почка при каждом вдохе «скользит» по m.psoas, поэтому подвижность почек и в целом их функция во многом зависит от состояния сгибающей мышцы бедра.
Вокруг почек fascia perirenalis, которая связана с диафрагмой через места прикрепления фасции и ножек диафрагмы с поясничными позвонками, крестцово-подвздошными и тазобедренными суставами.
Массажист должен знать или хотя бы иметь представление о клинике основных заболеваний мочевыводящей системы.
Основными показаниями к проведению медицинского массажа являются нефрит, нефроз, пиелит, цистит, простатит, почечнокаменная болезнь, состояние после оперативных вмешательств по удалению камней, ночное недержание мочи, олигоурия, анурия, отеки нижних конечностей, симптом  «холодных ног».
Задачи массажа:

- уменьшение  и ликвидация болей в пояснице, крестце, внизу живота;

- улучшение крово- и лимфообращения в почках, предстательной железе;

- улучшение функций почек, мочевого пузыря и мочевыводящих путей;
- нормализация секреторной функции предстательной железы;

- ликвидация отёков и симптома «головных болей и холодных ног»;

- укрепление мышечного корсета;

- нормализация тонуса центральной и вегетативной нервной системы.
При нарушении функций внутренних органов ограничиваться применением только классического лечебного массажа не всегда эффективно.
Вместе с классическим массажем рекомендую применять любые рефлекторно-сегментарные виды массажа, в том числе и миофасциальный.

Рефлекторные изменения при заболеваниях мочевыводящей системы.
Изменения на коже (гипералгезия):

- паравертебрально D7- L2
- область над косой и прямой мышцами живота D 10-11;

- над лоном по срединной линии L 1.

Изменения в соединительной ткани:

- над верхушкой крестца S3-4;
- паравертебрально D8- L2;
- между лопатками D4;

- на верхней части ягодиц, над большим вертелом бедра и область подвздошно-большеберцового тракта L2-3, S 1;

- под ягодичной складкой S2-3;

- в подколенной ямке S 1-2;
- над лоном D 12- L 1;
- над паховой связкой D 12- L 1;

- в нижней трети бедра, медиальнее надколенника L3.

Изменения в мышцах: диафрагма, ромбовидные мышцы (особенно большая), трапециевидная мышца, межрёберные мышцы нижнего отдела грудной клетки, широчайшая мышца спины, квадратная мышца поясницы, крестцово-остистая мышца, подвздошно-поясничная мышца, портняжная мышца, приводящие мышцы бедра, мышцы живота, мышцы тазового дна.

Изменения в надкостнице: крестец, подвздошные кости, лонное сочленение, нижние рёбра.
Миофасциальные триггеры (часто выявляемые):

- в сегменте D4 (цистит) – между лопаток;
- в сегменте D 10 (почечная колика)- в поясничном треугольнике между XII ребром и позвоночником.
- в сегменте D 12 (пиелит)- внутренняя сторона подвздошного гребня спереди.
Рассмотрим некоторые особенности методики массажа при нарушениях функций и заболеваниях почек, мочевого пузыря и предстательной железы.

Миофасциальный массаж начинают с области крестца. Последовательно устраняют рефлекторные изменения во всех тканях по принципу «дерево».
Для прекращения почечной колики необходимо устранить миофасциальные триггеры в поясничном треугольнике между XII ребром и позвоночником в сегменте D 10, в подвздошной области в сегменте D 12 с соответствующей стороны.
При болях в малом тазу, связанных с циститом и простатитом воздействуют на активные точки в зоне мочевого пузыря над верхушкой крестца в сегментах S3-4 и соединительнотканные зоны  в подколенной ямке.
При цистите и простатите, особенно после стихания острого процесса, пациентов беспокоят острые боли в крестце и верхней части бедра (портняжная мышца), тупые головные боли (не проходящие после приема анальгетиков), постоянное ощущение холода в ногах.
Эти явления можно устранить миофасциальным массажем, причем достаточно быстро. Иногда хватает 3-4 процедур по 30-40 минут для устранения клинических проявлений заболевания. Естественно, в запущенных случаях необходимо проводить 6-7 процедур, до проявлений реакции саногенеза.
После затихания реакции саногенеза проводят ещё 3-4 процедуры миофасциального массажа (можно по 1-2 процедуры в неделю).
В некоторых случаях, особенно если у пациентов выявляются сопутствующие заболевания кишечника и заболевания сосудов нижних конечностей приходиться доводить количество процедур до 15-18 и повторять курс через 1,5-2 месяца. 
При проведении миофасциального массажа курение пациентов не желательно.
8. МАССАЖ ПРИ ЗАБОЛЕВАНИЯХ ЖЕНСКИХ ПОЛОВЫХ ОРГАНОВ.
При заболеваниях половых органов у женщин эффективны все мануальные воздействия: акушерский массаж, висцеральная остеопатическая техника, классический лечебный массаж, сегментарный массаж, фасциальный массаж, склеромерный массаж, точечный рефлекторный массаж.
Акушерский массаж – технически сложная и ответственная манипуляция, поэтому его может выполнять только опытный акушер-гинеколог после специальной подготовки. Висцеральную остеопатическую технику могут проводить специалисты с высшим медицинским образованием и прошедшие специальную подготовку в школе остеопатии.
Поэтому работать с женщинами чаще всего приходится специалистам традиционного массажа.
Знание анатомии, физиологии, сегментарной иннервации, рефлекторных зон, склеромерных связей женских половых органов необходимо всем специалистам массажа.
Для эффективной работы также необходимы знания клиники нарушений функций и основных заболеваний женских половых органов. Например, при дисменорее пациентки предъявляют жалобы на сильные боли в области крестца до менструации и в первые дни mensis, которые часто сопровождаются спастическими запорами. Аднексит сопровождается тяжёлыми тупыми головными болями. После операции на половых органах отмечаются отёчность в области суставов нижних конечностей, на стопах, онемение в ногах.
Основными показаниями к проведению медицинского массажа являются нарушения менструального цикла, дисменорея, гипоплазия половых органов, пояснично-крестцовые боли в результате функциональных нарушений в половых органах, жалобы после хирургического вмешательства, после воспалительных заболеваний половых органов, жалобы во время беременности и после родов, при гипогалактии, при климактерических явлениях.
Задачи массажа:

- уменьшение и устранение болей;

- улучшение крово- и лимфообращения в органах малого таза;

- уменьшение застойных явлений в органах малого таза;

- нормализация тонуса матки и ее сократительной функции;

- устранение сращений в связочном аппарате матки;
- устранение нарушений менструального цикла;

- стимуляция лактации;

- укрепление мышечного корсета;

- нормализация тонуса центральной и вегетативной нервной системы;

- улучшение общего состояния женщины.

Как уже отмечалось выше, методика массажа при нарушениях функций внутренних органов должна включать классические и рефлекторно-сегментарные техники. Поэтому массажист должен уметь выявлять все возможные рефлекторные изменения в различных тканях.

Рефлекторные изменения при заболеваниях женских половых органов. 
Изменения в коже (гипералгезия):
- паравертебрально в сегментах D 11-12;

- пояснично-крестцовая область L 1-2, S 1-2;

- область живота между пупком и лоном в сегментах D 11-12;

- над лонным сочленением L 1.
Изменения в соединительной ткани:
- широкий тяж в виде пояса в сегментах D 12-L 2;

- крестцовая область L2-S3;

- на верхней части ягодиц, над большим вертелом бедра и область подвздошно-большеберцового тракта L 2-3, S 1;
- в подколенной ямке S 1-2;
- за латеральной лодыжкой голени S 1;
- область живота в сегменте D 11;

- область паховой связки на границе сегментов L 1и L2;
- над лонным сочленением L 1;
- медиальный край портняжной мышцы L 2-3
Изменения в мышцах: диафрагма, крестцово-остистая, подвздошно-поясничная мышца, мышцы живота и тазового дна, большая ягодичная мышца, грушевидная и запирательная мышцы, нежная и все приводящие мышцы бедра.
Изменения в надкостнице: крестец, гребень подвздошной кости, лонное сочленение, седалищный бугор, большой вертел бедра.
При заболеваниях и функциональных нарушениях женских половых органов рекомендую методику миофасциального массажа по принципу «дерево».
При дисменорее у пациентки выясняют  график mensis, так как обычно миофасциальный массаж начинают за 2 недели до предполагаемых месячных.
Желательно предварительно устранить все рефлекторные изменения в мышцах (можно приёмами классического массажа).
При гипертонусе мышц таза можно проводить лёгкую ручную вибрацию.
В случаях, не осложнённых сопутствующими заболеваниями реакция саногенеза должна наступить после 6-7 процедур, за 5-6 дней до mensis. После реакции саногенеза проводят еще 3-4 процедуры.
Во время менструации ограничиваются приёмами периостального массажа, обрабатывая по 5-6 локальных зон 3-4 раза в день. Весь курс массажа рассчитан на 15-16 процедур.
При аменорее график массажа по возможности подбирают так, чтобы реакция саногенеза пришлась на первые дни предполагаемой менструации.
Курс миофасциального массажа при аменорее обычно более продолжителен – 20-25 процедур. При необходимости курс массажа повторяют через 1,5-2 месяца.
А.Б.Прейсман в 1936 году предложил использовать при аменорее вибрацию в области XI-XII грудных и I-II поясничных позвонков.

Ш.Я.Микеладзе в 1938 году для тех же целей предложил механическую вибрацию молочных желез. Вибрация молочных желез эффективна при кровотечениях на почве недостаточной сократительной способности мускулатуры матки. При гипотонии матки можно применить вибрацию живота между пупком и лоном.

На курс предлагается 5-6 процедур механической вибрации по 7-8 минут.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ.
В настоящее время по массажу издаётся большое количество учебников, практических пособий. Многие авторы широко известны и популярны среди специалистов по массажу. Надеюсь, данное пособие будет так же востребовано специалистами.

В настоящем пособии была предпринята попытка восполнить некоторые пробелы в процессе подготовки специалистов медицинского массажа. Клинически мыслящему специалисту необходимо знать, как сделать массаж при определённых заболеваниях и, главное, почему именно так, а не иначе. Методики массажа здесь клинически обоснованы. 
Часто, при подготовке специалистов по массажу, акцент делают на отработку техники многочисленных приёмов массажа, и стандартных методик массажа отдельных анатомических областей. А клиническая подготовка специалиста медицинского массажа  не всегда соответствует современным требованиям. При подготовке массажистов, на мой взгляд, необходим компетентностный подход. Клиническая подготовка специалиста медицинского массажа обязательна.
Моё мнение - по учебникам медицинский массаж невозможно освоить – необходим наставник. Опытный клиницист покажет, научит думать и не позволит навредить.

Надеюсь, данная работа заинтересует врачей, специалистов восстановительной медицины.

Буду признателен за отзывы и замечания. 
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ПРИЛОЖЕНИЕ
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