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онных форм, взаимопонимания, сыгранности, подчинения индивиду�
альных стремлений интересам всего коллектива, не может быть пол�
ноценной игры в нападении.
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Ежегодно проводимые кафедрой физической культуры и физичес�
кой реабилитации углублённые медицинские осмотры студентов млад�
ших курсов ТГМУ выявляют неуклонный рост числа лиц, имеющих
серьёзные нарушения в состоянии здоровья. За последние 10 лет про�
цент абитуриентов, имеющих хронические заболевания и функцио�
нальные нарушения в различных органах и системах, вырос с 75 до
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87 %. Среди выявляемых во время обследований нарушений лидиру�
ют патология косто�мышечной системы (до 32 % всех патологий), бо�
лезни глаза (до 16 %, основной диагноз — миопия), вегето�сосудистая
дистония (до 16 %), болезни сердечно�сосудистой системы (до 9 %, ос�
новной диагноз — пролапс митрального клапана). Необходимо отме�
тить, что нарушения разной степени выраженности в состоянии
опорно�двигательного аппарата регистрируются у 85 % юношей и
99 % девушек: лордитическая, вялая, выгнутовогнутая, кифотичес�
кая, асимметричная осанки, сколиозы 1–3 степеней, кифосколиозы
1–3 степеней, функциональное поперечное плоскостопие (98 % деву�
шек), смешанное плоскостопие, вальгусная установка стоп, варусная
деформация голеней. Как известно, все указанные нарушения отно�
сят к клиническим формам соединительнотканной дисплазии. Мето�
дом слепой выборки нами проведено дополнительное обследование
60�ти студентов младших курсов ТГМУ в возрасте 18–21 лет и 27 со�
трудников академии в возрасте 34–65 лет на предмет установления у
них изменений в шейном отделе позвоночника (ШОП). В 100 % слу�
чаев у сотрудников рентгенологически установлен диагноз остеохон�
дроза ШОП, в 93 % в сочетании с ункоартрозом, в 84 % в сочетании с
нестабильностью ШОП. У студентов рентгенологически диагноз ос�
теохондроза ШОП установлен у 92 % обследованных, из них у 95 % в
сочетании с нестабильностью сегментов ШОП. Таким образом, гипер�
мобильность сегментов ОДА в молодой группе выявляется чаще, чем
во взрослой и пожилой.

По словам А. А. Богомольца, состояние здоровья или болезни че�
ловека определяется состоянием его соединительной ткани. Выступая,
как структурная основа всех органов и тканей, она обеспечивает тро�
фику и защиту, проницаемость и водно�солевое равновесие [1]. Наряду
с дифференцированными заболеваниями соединительной ткани, име�
ющими фенотипические признаки, которые вызваны первичными
генными нарушениями, существуют её аномалии в виде неполных,
стёртых, недифференцированных форм. Эти аномалии объединяют в
недифференцированные дисплазии соединительной ткани (ДСТ). Под
ними понимают такие изменения соединительной ткани, фенотипи�
ческие и клинические проявления при которых, с одной стороны, сви�
детельствуют о наличии соединительнотканного дефекта, а с другой —
не укладываются ни в один из известных генетически обусловленных
синдромов мезенхимальной недостаточности. Пациенты с недиффе�
ренцированными формами ДСТ представляют большую группу как
простых, так и сложных состояний.
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Высокий процент различных видов локомоторных форм ДСТ у
студентов младших курсов ТГМУ потребовал от нас разработки спе�
циальных приёмов немедикаментозной коррекции этого состояния, с
целью оздоровления обучающейся в вузе студенческой молодёжи.

Для обоснования предлагаемых нами принципов немедикамен�
тозной коррекции структурно�функциональных нарушений в соеди�
нительнотканных образованиях ОДА мы обратились к результатам
исследований Российских и зарубежных учёных. С механической
точки зрения, являясь межклеточной средой, фасциальная соедини�
тельнотканная сеть (рис. 1) обеспечивает распределение двигатель�
ных и гравитационных нагрузок. Исследованиями группы учёных
под руководством д�ра Ингбер и д�ра Томаса В. Майерс было пока�
зано наличие механизма «тенсенгрити» в основе функционирования
фасциальной сети: принципа сбалансированного сжатия�натяжения
(рис. 2). Структура является стабильной, если оба силовых компонента
уравновешены [2, 3]. Относясь к структурам мягкого остова, фасци�
альная сеть обеспечивает опорную стабильность тканей. Важным и оп�
ределяющим в этих условиях является её тонус. Снижение стабилизи�
рующего компонента приводит к гиперрастяжимости фасции, повы�
шение – к её уплотнению. Обнаружено, что нити фасциальной сети
пронизывают не только межклеточное пространство всех тканей, но
и связывают его с внутренними компонентами клетки (рис. 3) за счёт
существования особых белков�интегринов (молекул, прорастающих
сквозь клеточную мембрану и связывающих межклеточное простран�
ство с внутренним цитоскелетом). То есть, существует единая комму�
никационная сеть. Работа этих связей, как было обнаружено исследо�
вателями, направлена на изменение формы клеток, а за счёт этого и
их физиологических свойств. Простым изменением формы клеток им
удавалось переключить их на различные генетические программы.
«Клетки, становившиеся плоскими, как правило, начинали делиться,
в то время как круглые клетки, …запускали программу смерти (апоп�
тоз). Когда клетки ни растягивались, ни сдавливались, не происходило
ни деления, ни смерти. Вместо этого они специализировались ткань �
специфичным образом: капиллярные клетки формировали капилляр�
ные трубки, клетки печени вырабатывали белки.» «Мы обнаружили, что
при увеличении давления на интегрины увеличивалась жёсткость кле�
ток, как увеличивается жёсткость тканей», натяжение сокращательных
микрофиламентов делало клетки «более гибкими» [2, 3]. То есть ком�
понент сжатия способствует уплотнению соединительнотканных об�
разований (вплоть до образования костных элементов), компонент
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растяжения — увеличению в них эластических  структур [4]. Действу�
ет закон единства структуры и функции.

Рис. 3. Взаимоотношение между клеткой и межклеточным
пространством (рис. из Oschman, 2000) [7]

Таким образом, становится понятна определяющая роль тонусного
состояния нитей фасциальной сети в формировании определённых
клеточных форм и особенностей их физиологии. А значит высказан�
ное ещё в 20�х годах прошлого столетия предположение А. А. Бого�
мольца, что состояние здоровья или болезни человека определяется со�

Рис. 1. Миофасция  (фото из
Ronald Thompson, 2007) [3]

Рис. 2. Модель структуры сбалансирован�
ного сжатия и растяжения (фото из  инсти�

тута Бакминстера Фуллера, 1998) [3]
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стоянием его соединительной ткани, а состояние соединительной тка�
ни определяет конституциональные формы [1], через эти работы по�
лучило экспериментальное подтверждение. Так, в биомеханическом
отношении ДСТ характеризуется ослаблением контрактильного ком�
понента в структуре фасциальной сети, что приводит к снижению
уровня продукции клеткой в межклеточное пространство белка кол�
лагена, снижению содержания коллагеновых волокон, уменьшению
механической прочности соединительнотканных образований.

Другим отправным моментом в разработке принципов немедика�
ментозной коррекции нарушений в соединительнотканных образова�
ниях ОДА явилось обнаружение Российскими и зарубежными иссле�
дователями связи между состоянием соединительной ткани и психо�
логическим статусом человека. Так, Л. Н. Аббакумова указывает на
статистически значимую корреляцию между степенью ДСТ и пока�
зателями по шкале «Страх самовыражения». У мальчиков установлено,
что чем выше фрустрация потребности в достижении успеха, тем более
растяжимы и нестабильны соединительнотканные образования. Девоч�
ки с диспластическими проявлениями в состоянии соединительной тка�
ни наоборот не склонны ориентироваться на мнение других людей в
оценке своих поступков, мыслей, результатов действий и больше дове�
ряют своему мнению, однако зависят в психоэмоциональном отноше�
нии от реакции окружения, поэтому они более лабильны и легко при�
спосабливаются к новым ситуациям. У лиц обоих полов, имеющих про�
явления ДСТ, отмечается психоэмоциональная расторможенность [5].
При нестойкой «внутренней личностной позиции», психоэмоциональ�
ной уступчивости, основанной на состоянии неуверенности, зависимо�
сти от реакции окружающих, установлено ослабление конрактильной
составляющей фасциальной сети. По данным Эрнеста Кречмера ослаб�
ление соединительнотканных конструкций, определяющих конститу�
циональные особенности, отмечается у юношей�астеников и у девушек
пикнитического типа телосложения, которое также, по мнению данного
автора, зависит от характера человека. Более твёрдая, легко ранимая при
резких и высоких нагрузках соединительная ткань регистрируется у
юношей со скованным, жёстким, «упрямым» характером и у девушек,
склонных к напряжённо�тревожным состояниям [6].

Мы считаем, что именно эти данные должны стать базисным руко�
водством при разработке принципов немедикаментозной коррекции
различных нарушений, возникающих в соединительнотканных образо�
ваниях. Превышение компонента сжатия над компонентом натяжения
требует вмешательств, ослабляющих напряжённое состояние (напри�
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мер, следует использовать фасциальный релиз (рис. 4)). И наоборот,
снижение компонента прочности (контактильности) в структуре соеди�
нительной ткани требует использования в его коррекции «сжимающих»
влияний через воздействие по типу напряжения (например, использо�
вание упражнений, тренирующих статическую выносливость мышц
(рис. 5, 7)). Включение в результате этих манипуляций механизма «тен�
сенгрити» приведёт к структурному изменению формы клетки и изме�
нению её физиологии по заданному пути: уплотнению соединительнот�
канного образования за счёт увеличении компонента сжатия, и наобо�
рот, повышение его эластичности — при растягивающих воздействиях.

Предлагаемые нами принципы немедикаментозной коррекции
недифференцированных проявлений ДСТ:

1. Педагогический. Он состоит в вовлечении студента, имеющего
нарушение в состоянии соединительнотканных элементов ОДА по

 Рис. 5. Длительное локальное статическое напряжение мышц

Рис. 4. Фасциальный релиз
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типу ДСТ в активную деятельность, позволяющему ему успешно про�
демонстрировать конкретные действия перед группой сверстников.
Для этого используется:

приём индивидуального обучения студента определённому навы�
ку (двигательному, методическому), которым не владеет группа
студентов;
индивидуальный контроль степени овладения данным навыком
(рис. 6);
привлечение студента в роли помощника преподавателя в обуче�
нии данному навыку группы сверстников или студентов младше�
го курса (рис. 7).

Рис. 6. Обучение двигательному навыку

Рис. 7. Самостоятельная работа студентов в роли помощника
преподавателя

Как правило, такой подход позволяет сформировать у студента
состояние уверенности, внутренней раскрепощённости и заботливо�
го отношения к обучаемым товарищам. Хороший результат коррекции
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состояния мышечных и фасциальных элементов ОДА нами зарегист�
рирован через 3–4 месяца регулярных занятий.

2. Физических упражнений. Используются упражнения, трениру�
ющие статическую выносливость конкретной мышцы. При выполне�
нии данных упражнений добавляется волевое, сознательное дополни�
тельное напряжение мышцы в положении её крайнего сокращения с
последующим длительным удержанием данного положения (рис. 5).
Упражнение выполняется на глубоком спокойном дыхании. Осталь�
ные сегменты тела находятся в расслабленном состоянии. Дозирова�
ние времени удержания осуществляется индивидуально: при возник�
новении спастического состояния мышцы до исчезновения спазма,
при отсутствии – до появления ощущения «хорошего тонуса» в мыш�
це или дополнительного движения к положению анатомического ба�
рьера. Полученный результат:

устранение болевого синдрома через 3–4 недели,
коррекция взаиморасположения сегментов ОДА через 6 месяцев,
повышение мышечного тонуса и прочности фасциальной сети че�
рез 2–2,5 месяца при регулярных занятиях 4–5 раз в неделю в 95 %
наблюдений.

Из всего выше сказанного мы делаем следующий вывод: коррек�
ция глубоких структурно�функциональных нарушений в состоянии
соединительнотканных образований возможна только при совместной
деятельности врача, инструктора�методиста по лечебной физкульту�
ре и педагога�психолога. Важным является коррекция социума и пси�
хологической обстановки в семье ребёнка, или в нашем случае, студен�
та с локомоторными формами ДСТ.
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