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РЕЗЮМЕ

Цель исследования: рассмотреть на основе анализа отечественных и иностранных источников основные вопросы эпидемиологии, 
патогенеза, диагностики и лечения плантарного фасциита у спортсменов.

Материалы и методы: проведен анализ данных электронных порталов PubMed-NCBI, Scopus, Академия Google, Cochrane Library 
и «Научная электронная библиотека eLIBRARY.RU» по запросам: «plantar fasciitis sport», «plantar fasciitis in athletes» «plantar fasciitis physi-
cal therapy». В обзоре проведен анализ 103 публикаций, из них 16 посвящено проблематике плантарного фасциита в спорте; включено 
34 метаанализа, 39 обзоров, 11 рандомизированных клинических испытаний и 19 иных исследований, построенных на основе принципов 
надлежащей клинической практики. 

Результаты: оценена встречаемость плантарного фасциита среди спортсменов, которая составляет от 5,2 до 17,5%. Продемонстрировано, 
что ведущее морфологическое изменение — дегенерация соединительной ткани, что в сочетании с повторяющейся микротравматизацией 
может вызывать боль. При этом у спортсменов плантарный фасциит часто сопровождается различными биомеханическими нарушениями 
и часто ассоциирован с плоскостопием. Отмечено, что ультразвуковое исследование и магнитно-резонансная томография, которые позволяют 
обнаружить утолщение подошвенного апоневроза и признаки его дегенеративных изменений, а также рентгенография стоп расцениваются 
как вспомогательные диагностические инструменты. Описан достаточно широкий спектр подходов к лечению плантарного фасциита: 
медикаментозные методы воздействия, средства физической и реабилитационной медицины, а также хирургическое вмешательство, которые 
имеют разную степень доказанной эффективности. 

Заключение: поскольку у спортсменов плантарный фасциит характеризуется достаточно высокой распространенностью и устойчивостью 
к проводимым терапевтическим мероприятиям, что отражено в ограниченных по количеству исследованиях, то разработка патогенетически 
обоснованных мероприятий по своевременной диагностике и лечению данного состояния, прежде всего биомеханической направленности, 
будет способствовать скорейшему возобновлению полноценной тренировочной и соревновательной деятельности спортсмена. Предложены 
направления дальнейших исследований по проблематике возникновения у спортсменов болей в пяточной области.
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Plantar fasciitis in athletes: current state of the problem
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ABSTRACT

Objective: to consider, based on the analysis of domestic and foreign sources, the main issues of epidemiology, pathogenesis, diagnosis, and treat-
ment of plantar fasciitis in athletes.

Materials and methods: an analysis of data from electronic portals such as PubMed-NCBI, Scopus, Google Scholar, Cochrane Library, and “Scien-
tific Electronic Library eLIBRARY.RU” was conducted by request: “plantar fasciitis sport”, “plantar fasciitis in athletes”, “plantar fasciitis physical therapy”. 
The review analyzed 103 publications, of which 16 are devoted to the problems of plantar fasciitis in sports; 34 meta-analyses, 39 reviews, 11 randomized 
clinical trials and 19 other studies based on the principles of good clinical practice were included. 

Results: the prevalence of plantar fasciitis among athletes was evaluated, ranging from 5.2 to 17.5%. It has been demonstrated that the leading mor-
phological change is the degeneration of connective tissue, which, in combination with repetitive microtrauma, can cause pain. In athletes, plantar fasci-
itis is often accompanied by various biomechanical disorders and is frequently associated with flat feet. It has been noted that ultrasound and magnetic 
resonance imaging, which allow for the detection of thickening of the plantar fascia and signs of its degenerative changes, as well as X-ray examination 
of the feet, are considered as additional diagnostic tools. A wide range of approaches to the treatment of plantar fasciitis has been described: pharma-
cological methods of intervention, physical and rehabilitation medicine, as well as surgical intervention, which have varying degrees of proven efficacy. 

Conclusion: since plantar fasciitis in athletes is characterized by a high prevalence and resistance to ongoing therapeutic measures, which is reflected 
in limited studies, the development of pathogenic justified measures for timely diagnosis and treatment of this condition, primarily focusing on biome-
chanics, will contribute to the athlete’s prompt resumption of full training and competitive activities. Directions for further research on the issue of foot 
pain occurrence in athletes have been proposed.
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1. Введение
Подошвенная фасция (синонимы: подошвенный 

апоневроз, плантарная фасция) представляет собой 
структуру, состоящую из  волокнистой и  плотной со-
единительной ткани, которая расположена между меди-
альным бугром пяточной кости и плюснефаланговыми 
суставами пальцев стопы [1]. В планарной фасции вы-
деляют 3  части: медиальную, латеральную и  централь-
ную, которая является наибольшей и  несет опорную 
функцию для продольного свода стопы (см. рис.) [2, 3]. 
Плантарный фасциит (ПФ)  — распространенное пато-
логическое состояние, характеризующееся «стартовы-
ми» болями, особенно выраженными с утра или после 
периода длительного отдыха. Развивается ПФ в  месте 
прикрепления подошвенной фасции к  медиальному 
бугорку пяточной кости и может быть односторонним 
или двусторонним [4]. Это одна из  самых частых при-
чин возникновения в  стопе взрослых пациентов боле-
вого синдрома, который значительно ухудшает качество 
их жизни [5, 6]. ПФ поражает представителей обоих по-
лов, при этом среди спортсменов женщины страдают 

несколько чаще, чем мужчины [7, 8]. В настоящее вре-
мя ПФ считается дегенеративной патологией, сходной 
по  своему хроническому течению с  тендинопатией [9, 
10]. Острая фаза ПФ может перейти в хроническую, ко-
торая характеризуется периодическими клиническими 
ремиссиями и  прогрессированием процесса дегенера-
ции подошвенной фасции [4].

По данным отечественных авторов, в  общей попу-
ляции пациентов частота встречаемости ПФ варьирует 
от 22 до 28,6 % [11]. Среди спортсменов заболеваемость 
ПФ, по  данным зарубежных авторов, колеблется в  ин-
тервале от 5,2 до 17,5 % [2, 12–14]. В общей популяции 
распространенность ПФ выше, поскольку оценивается 
более широкий возрастной интервал — до 80 лет, а воз-
раст спортсменов в большинстве исследований не пре-
вышал 45 лет. При этом в пределах сходных возрастных 
диапазонов распространенность ПФ среди спортсменов 
выше, что косвенным образом может свидетельствовать 
о  патогенетической роли в  развитии ПФ спортивной 
деятельности. Спортсмены с ПФ часто сообщают о ло-
кализованной области максимальной болезненности 
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в  переднемедиальной части пятки, особенно в  проек-
ции медиального бугра пяточной кости — в месте при-
крепления подошвенной фасции [15, 16]. Боль может 
уменьшиться после разминки, но затем вновь усилиться 
по окончании тренировки [17].

Данная патология встречается у  представителей 
самых разных видов спорта, однако наиболее часто 
при высокой беговой нагрузке [7, 18]. По данным мно-
гих исследований, основными биомеханическими пат-
тернами, которые увеличивают риск развития воспа-
ления подошвенной фасции, являются максимальное 
подошвенное сгибание голеностопного сустава и тыль-
ное сгибание плюснефаланговых суставов [15, 19–23]. 
Зачастую болевой синдром при ПФ вынуждает спор-
тсменов прерывать тренировочную и  соревнователь-
ную деятельность, а в некоторых случаях даже приводит 
к завершению спортивной карьеры. В связи с этим раз-
работка оптимальных протоколов лечения ПФ является 
важной задачей спортивной медицины.

2. Факторы риска и патогенез
На настоящий момент патогенез ПФ представля-

ется комбинацией дегенеративных процессов. Так, La 
Porta и  соавт. высказывают предположение, что боль 
вызывается атрофией коллагеновых волокон в  обла-
сти медиального бугорка пяточной кости [24]. В  ходе 
прогрессирования дегенерации соединительной ткани 
происходит фрагментация матрикса основного ве-
щества, его миксоидная дегенерация и  неоваскуля-
ризация, а  также значительное увеличение числа фи-
бробластов [3, 25, 26]. Длительно персистирующая 
дегенерация в  сочетании с  повторяющимися микро-
травмами может вызвать периостит пяточного бугра 
с  последующей кальцификацией и  формированием 
«пяточной шпоры» [19, 20].

В большинстве систематических обзоров и метаана-
лизов указывается, что высокая масса тела и, как след-
ствие, высокий ИМТ является важным фактором риска 
развития ПФ [2, 3, 17, 27]. Однако данное утверждение, 
справедливое для общей популяции пациентов, не  на-
шло подтверждений для спортсменов [27, 28]. Анищенко 
и соавт. определяют ношение обуви на плоской подошве 
как предиктор развития ПФ, однако их исследование 
не было посвящено спортсменам [29]. В литературе вы-
сказывается большое число предположений о  возмож-
ных факторах риска ПФ у  спортсменов (см.  табл.  1), 
но  большинство из  них подтверждаются лишь доказа-
тельствами низкого методологического уровня.

Внутренние факторы можно отнести к  общим, по-
пуляционным, а внешние — к частным, профессиональ-
ным, в том числе спорт-специфичным.

Представляется логичным, что нарушение биомеха-
ники стопы, возможно, является одним из главных фак-
торов риска ПФ у спортсменов. Многими авторами под-
черкивается важность оценки биомеханики пациентов 
с ПФ [2, 17, 30]. При воспалительных изменениях в по-
дошвенном апоневрозе отмечается выраженное напря-
жение трехглавой мышцы голени [17, 31]. Плантарная 
фасция не только выполняет важную амортизационную 
роль, но и обеспечивает жесткость стопы во время про-
пульсивной фазы шага посредством «механизма лебед-
ки» [32–35]. Noriega и соавт. не исключают, что пробле-
мы переднего отдела стопы также могут оказать влияние 
на  плантарную фасцию в  целом [3]. Вполне вероятно, 
что дисбаланс мышц стопы может привести к  возрас-
танию нагрузки на подошвенный апоневроз [34, 36, 37]. 
Отдельными авторами высказывается предположение, 
что слабость подошвенных сгибателей приводит к чрез-
мерной нагрузке на  соединительнотканный аппарат, 
поддерживающий продольный свод стопы [19, 38, 39]. 

Рис. Плантарная фасция и плантарный фасциит (приведено по: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/core/lw/2.0/html/tileshop_pmc/tileshop_pmc_in-
line.html?title=Click%20on%20image%20to%20zoom&p=PMC3&id=9653655_ijerph-19-14426-g001.jpg)
Fig. Plantar fascia and plantar fasciitis (adapted from: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/core/lw/2.0/html/tileshop_pmc/tileshop_pmc_inline.
html?title=Click%20on%20image%20to%20zoom&p=PMC3&id=9653655_ijerph-19-14426-g001.jpg)
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блюдается плоскостопие [38]. Не исключено, что непра-
вильная работа мышц, отводящих бедро, также может 
вносить вклад в развитие ПФ [40, 41].

К сожалению, большинство исследований, в  ко-
торых дается характеристика ассоциированных с  ПФ 
биомеханических нарушений, имеют низкое качество. 
Необходимо большее число качественных исследований 
в будущем, чтобы оценить реальный вклад биомехани-
ческих нарушений в процесс развития ПФ.

3. Диагностика
Для постановки диагноза ПФ зачастую достаточно 

только данных анамнеза и  клинического обследования 
[1, 30]. Главным симптомом ПФ является выраженная 
боль, в большинстве случаев в области пяточного бугра 
или с  его медиальной стороны. Характерны утренние 
боли и их возникновение после продолжительного по-
коя [2, 42], а  у  спортсменов изменения интенсивности 
болевого синдрома в  течение дня могут быть связаны 
с тренировочной активностью [10, 43].

При осмотре отмечается болезненность, возникаю-
щая при пальпации пяточной области [2], которая мо-
жет усиливаться в положении стоя, за счет увеличения 
нагрузки на  подошвенный апоневроз. Некоторые ав-
торы отмечают, что при пассивном разгибании плюс-
нефаланговых суставов и  одновременной пальпации 
пяточной области также может происходить усиление 

болевых ощущений [44, 45], однако ввиду низкой чув-
ствительности проведение вышеуказанного теста не мо-
жет использоваться в  качестве ведущего диагностиче-
ского приема [46].

Для диагностики ПФ традиционно используются 
такие визуализирующие методы, как ультразвуковое 
исследование (УЗИ), рентгенография, магнитно-резо-
нансная томография (МРТ). По данным Клипфель и со-
авт., УЗИ помогает выявить признаки ПФ в 91 % случаев, 
и ведущим проявлением в таких случаях является утол-
щение подошвенного апоневроза [47]. В  метаанализе 
Drake и соавт., посвященном визуализации при пяточ-
ном болевом синдроме, отмечено, что основными из-
менениями, которые можно выявить у пациентов с ПФ, 
являются: утолщение подошвенной фасции более 4 мм 
(по данным УЗИ или МРТ), гипоэхогенные (по данным 
УЗИ) или гиперинтенсивные (по данным МРТ) участки 
подошвенного апоневроза, утолщение жировой ткани 
в области пятки (по данным УЗИ), «пяточные шпоры» 
(по  результатам рентгенографии) [48]. Однако некото-
рые авторы отметили, что указанные изменения отме-
чались и у пациентов без симптомов, но при этом могли 
отсутствовать даже при яркой клинической картине ПФ 
[49–51]. Guttek и соавт. пришли к выводу, что интерпре-
тация данных инструментальных методов исследова-
ния нередко может быть затруднена [1, 48]. Очевидно, 
что эти данные далеко не  во  всех случаях позволяют 
определить тяжесть течения заболевания и его прогноз. 

Таблица 1

Основные факторы риска, связанные с ПФ у спортсменов [2]

Table 1

Principal risk factors associated with PF in athletes [2]

Основные факторы риска Причины

Внутренние

Анатомические

Плоскостопие
Стопа с высоким сводом
Гиперпронированная стопа
Разновеликость длины ног
Чрезмерная торсия большеберцовой кости
Чрезмерная внутренняя ротация бедренной кости
Ожирение

Функциональные
Напряжение икроножных и камбаловидных мышц
Натяжение ахиллова сухожилия
Слабость икроножных, камбаловидных и внутренних мышц стопы

Дегенеративные
Старение и истончение жировой ткани пяточной области
Атрофия жировой подушки пяточной области
Жесткость подошвенной фасции

Внешние

Чрезмерная нагрузка Механические перегрузки и микроразрывы

Тренировочные ошибки
Слишком быстрое увеличение объема (продолжительности и/или кратности) нагру-
зок, их интенсивности, двигательная активность, предполагающая повторяющиеся 
ударные нагрузки на стопы

Неадекватная обувь
Слабо амортизирующая подошва
Неправильно подобранная обувь
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Не исключено, что выявленные при УЗИ, МРТ или рент-
генографии признаки могут являться вторичными по от-
ношению к  ПФ, вызывая при этом болевые ощущения 
[29, 48]. С другой стороны, некоторые морфологические 
изменения, свойственные ПФ, могут протекать без кли-
нических симптомов, поэтому остается неясным, какие 
факторы могут инициировать болевой синдром. Одной 
из причин подобных разночтений является неоднород-
ность выборок пациентов, включаемых в исследования, 
и их недостаточно проработанный дизайн.

В связи с этим можно отметить, что инструменталь-
ные методы играют в диагностике ПФ вспомогательную 
роль и их значимость возрастает лишь в диагностически 
или терапевтически сложных случаях [1, 2, 27]. При этом 
стратегии диагностического поиска как в общей популя-
ции, так и  среди спортсменов практически идентичны 
и  могут различаться лишь по  ширине спектра визуа-
лизирующих техник и  по  кратности их использования 
во временном континууме.

Дифференциальную диагностику боли в  пяточной 
области помимо ПФ целесообразно проводить с «стрес-
совыми» переломами пяточной кости, синдромом ис-
тончения жировой подушки пяточной области, ущем-
лением ветвей большеберцового нерва, тендинопатией 
ахиллова сухожилия и  деформацией Хаглунда [52, 53]. 
В  отдельных случаях необходима дифференциация 
с  подошвенными вирусными бородавками (особенно 
при наличии выраженных натоптышей и/или мозолей, 
которые могут давать выраженную болевую симптома-
тику).

4. Лечение
Основными целями лечения ПФ у  спортсменов яв-

ляется купирование боли, а также скорейшее возвраще-
ние к полноценной тренировочной и соревновательной 
деятельности [2]. Большинство терапевтических стра-
тегий, используемых при ПФ как в  общей популяции, 
так и в спортивном контингенте, сходны, однако среди 

спортсменов отмечается более низкая эффективность 
лечебных мероприятий и  недостаточная стойкость ре-
зультатов по сравнению с общей популяцией [54]. В на-
стоящее время существуют различные терапевтические 
подходы, которые включают в  себя медикаментозное 
воздействие, хирургическое вмешательство и, конеч-
но же, методологию физической реабилитационной ме-
дицины (см. табл. 2).

Нестероидные противовоспалительные препара-
ты (НПВС) не  показали достаточной эффективно-
сти в  лечении ПФ и  в  настоящее время не  могут быть 
рекомендованы для широкого использования [2, 55]. 
Инъекции пролонгированных форм глюкокортикосте-
роидов демонстрировали эффективность в  отношении 
снижения боли при ПФ лишь в краткосрочной перспек-
тиве (1,5–2  месяца), а  через 6  месяцев после инъекции 
у большинства пациентов боль возвращалась [27, 56, 57]. 
Также Goff и  соавт. сообщают о  возможных побочных 
эффектах многократного локального применения глю-
кокортикостероидов, включающих в  себя разрыв фас-
ции и  инфицирование [43]. Шутов и  соавт. отмечают, 
что проведение инъекций под контролем УЗИ является 
более предпочтительным и  характеризуется более вы-
сокими отдаленными результатами [58]. Однако всем 
специалистам, оказывающим медицинскую помощь 
спортсменам, важно помнить, что любое инъекционное 
применение глюкокортикостероидов строго запрещено 
антидопинговыми правилами в соревновательный пери-
од, и их применение в это время по показаниям должно 
сопровождаться обязательным оформлением докумен-
тации для получения разрешения на  терапевтическое 
использование. При применении  же данных лечебных 
агентов во  внесоревновательный период в  протоколе 
допинг-контроля следует указывать дозы медикаментов 
и длительность курса их применения.

Метаанализ Ling и  соавт. не  показал преимуществ 
использования обогащенной тромбоцитами плаз-
мы (PRP-терапия), в  уменьшении боли при ПФ [59], 

Таблица 2

Основные направления терапевтического воздействия при ПФ

Table 2

The main directions of therapeutic interventions for PF

Медикаментозное воздействие
НПВС
Инъекции пролонгированных кортикостероидов
Инъекции обогащенной тромбоцитами плазмы (PRP-терапия)

Методы физической реабилитационной медицины

ЭУВТ
НИЛТ
Ортезы стоп
Лечебная гимнастика
Мануальная терапия
Тейпирование

Хирургическое вмешательство Эндоскопическая фасциотомия
Биполярная радиочастотная микротенотомия
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однако некоторые авторы полагают, что результаты PRP-
терапии превосходят таковые в группе плацебо [60–62]. 
Инвазивные методы лечения ПФ стоит рассмотреть 
в случаях ярко выраженного длительного болевого син-
дрома, рефрактерного к другим консервативным мето-
дам терапии, поскольку убедительных доказательств 
высокой эффективности данных методик, по  данным 
литературы, выявлено не было.

Экстракорпоральная ударно-волновая терапия 
(ЭУВТ) является одним из самых популярных методов 
лечения ПФ, в особенности у спортсменов, среди всех 
методов аппаратной физиотерапии. Обзор Sun и соавт. 
продемонстрировал, что ЭУВТ более эффективно сни-
жает болевой синдром при ПФ по сравнению с плацебо 
[63]. Dizon и соавт. также пришли к выводу, что ЭУВТ 
оказывает положительный эффект на  выраженность 
болевых ощущений, но  их метаанализ содержал 
небольшое число исследований [64]. С другой стороны, 
Thomson и  соавт. в  метаанализе рандомизированных 
клинических исследований (РКИ) высокого качества 
не  обнаружили какого-либо влияния ЭУВТ на  выра-
женность боли у  пациентов с  ПФ [65]. Chang и  соавт. 
также предполагают, что из-за высокой гетерогенности 
исследований сложно сделать однозначный вывод в от-
ношении эффективности ЭУВТ [66]. Подобная неодно-
родность полученных результатов в  первую очередь 
может быть связана с  использованием исследовате-
лями разного диапазона интенсивности ударной вол-
ны (плотности потока энергии) [2, 67]. Большинство 
авторов выделяет пороговое значение плотности по-
тока энергии в  0,2  мДж/мм 2, которое разделяет ЭУВТ 
на  низкоинтенсивную (менее 0,2  мДж/мм 2) и  высо-
коинтенсивную (более 0,2  мДж/мм 2) [68, 69]. В  своем 
метаанализе Wang и  соавт. пришли к  выводу, что фо-
кусированная ЭУВТ с плотностью потока в диапазоне 
0,1–0,2  мДж/мм 2 показала наиболее значимые резуль-
таты в отношении снижения боли при ПФ, в том числе 
и  у  спортсменов [67]. Ряд авторов пришли к  выводу, 
что ЭУВТ показывает высокую эффективность в купи-
ровании болевого синдрома при ПФ в спортивной по-
пуляции [70, 71]. Положительные результаты примене-
ния ЭУВТ получили также и некоторые отечественные 
авторы [72, 73]. Основным недостатком ЭУВТ является 
плохая субъективная переносимость процедуры паци-
ентами.

Среди других методов аппаратной физиотера-
пии при ПФ широко используется лазерная терапия, 
в  частности низкоинтенсивная (НИЛТ) с  диапазоном 
длины волн от  620  нм до  820  нм, которая оказывает 
противовоспалительный эффект и  активизирует реге-
неративные механизмы, а также стимулирует ангиогенез 
и продукцию коллагена [74, 75]. Два метаанализа отме-
тили эффективность НИЛТ в устранении боли при ПФ 
в среднесрочной перспективе (3 месяца) [74, 76]. Также 
авторы констатировали, что в исследованиях, включен-
ных в анализ, были использованы различные параметры 

лазерной терапии, что может искажать полученные ре-
зультаты.

Ортопедические изделия активно используются вра-
чами в лечении ПФ. Так, Mendes и соавт. в своем систе-
матическом обзоре сообщили, что использование ор-
топедических стелек снижает выраженность болевого 
синдрома при ПФ как в краткосрочной (менее 2 недель), 
так и  в  долгосрочной перспективе (более 12  недель) 
[77]. Schuitema и соавт. также получили положительные 
результаты использования стелек в  лечении ПФ [78]. 
Rasenberg и соавт. напротив, считают, что использование 
ортопедических стелек не  приносит ощутимой пользы 
и не уменьшает выраженность боли [79]. Hawke и соавт. 
пришли к  выводу, что индивидуальные ортопедиче-
ские стельки не только эффективны в отношении боли 
в краткосрочном периоде (1–2 недели), но и улучшают 
биомеханику стопы в  долгосрочной (более 12  недель) 
перспективе [80]. Также отмечено, что выраженность 
снижения интенсивности боли у  ортопедических из-
делий ниже, чем у иных консервативных методов лече-
ния [80]. Констатированы и  явные методологические 
ограничения исследований по  оценке индивидуальных 
ортопедических стелек, поскольку в их изготовлении от-
сутствуют единые рекомендации и  стандарты изготов-
ления [81]. Для прояснения этих вопросов необходимо 
проведение высококачественных исследований, осно-
ванных на  стандартизации процесса изготовления ин-
дивидуальных ортезов стопы.

Тейпирование является достаточно популярным ме-
тодом лечения ПФ как в общей популяции, так и у спор-
тсменов. Однако исследования показывают, что эффект 
тейпирования был не  только кратковременным и  сим-
птоматическим, но и не влиял на биомеханику стопы [82, 
83]. Кроме того, в обзоре Подольского и соавт. отмеча-
ются недостаточные анальгетические эффекты тейпиро-
вания и в краткосрочной (1–2 недели) перспективе [82]. 
Надо также отметить, что большая часть исследований, 
посвященных изучению эффективности тейпирования 
для коррекции ПФ, представляет собой доказательства 
низкого уровня и  не  позволяет сделать однозначного 
вывода о его эффективности.

Физические упражнения также нередко способству-
ют подавлению болевых ощущений при ПФ, что обычно 
рассматривается как отражение оптимизации биоме-
ханики, однако эффективность лечебной гимнастики 
может варьироваться от  одного клинического случая 
к  другому, от  типа и  места воздействия. В  большин-
стве исследований мышцы, обеспечивающие движения 
в  стопе, разделяют на  внешние и  внутренние. Первые 
из них находятся мышечной частью на голени, но имеют 
места крепления на стопе, а у вторых на ней расположе-
ны и мышечная часть, и места их крепления. В контек-
сте влияния на болевой синдром при ПФ чаще рассма-
тривается возможность укрепления внутренних мышц 
стопы [2]. Но Huffer и соавт., проведя систематический 
обзор, посвященный укреплению данной группы мышц, 
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пришли к  выводу, что упражнения не  оказывают до-
статочного эффекта на интенсивность боли [84]. Иному 
подходу, включающему приемы растяжения, посвящено 
значительно меньшее количество исследований, осо-
бенно у спортсменов. Так, Lee и соавт. сообщили о воз-
можности подавления боли в процессе укрепления по-
дошвенных сгибателей при ПФ [85]. В систематическом 
обзоре и метаанализе Siriphorn и соавт. продемонстри-
ровали действенность растягивания плантарной фасции 
и икроножной мышцы [86]. Хотя эффективность стрет-
чинга была ниже, чем у других консервативных методов 
лечения, авторы рекомендуют включать его в коррекци-
онные программы ввиду простоты выполнения и отсут-
ствия побочных эффектов [86–88]. Неоспоримым пре-
имуществом физических упражнений для спортивной 
практики является возможность выполнения их даже 
в  «полевых условиях» при отсутствии оборудования 
(в том числе в ходе учебно-тренировочных сборов).

По данным Brantingham и соавт., имеются убедитель-
ные доказательства эффективности мануальной терапии 
стопы и голеностопного сустава при ПФ в частности ее 
мобилизации [89]. По мнению Piper и соавт., эффектив-
ным методом купирования боли в области пятки может 
стать и миофасциальный релиз [90]. Однако отмечается, 
что наибольший эффект в отношении снижения выра-
женности болевого синдрома мануальная терапия ока-
зывает при сочетании с другими методами купирования 
боли [91, 92].

Пролотерапия  — введение небольшого объема раз-
дражающей жидкости в поврежденную область с целью 
стимуляции регенеративных процессов  — становится 
все более популярным методом лечения ПФ по  всему 
миру [93, 94]. Однако в Российской Федерации данный 
метод лечения не  имеет широкого распространения 
и, по  данным большинства авторов, является недоста-
точно апробированной методикой [95].

При сохранении выраженных симптомов ПФ более 
одного года, рекомендуется рассмотреть возможность 
хирургического лечения [2, 96]. Эндоскопическая фасци-
отомия подошвенного апоневроза, по  данным Malahias 
и  соавт., уменьшает выраженность болевого синдрома 
при ПФ [97]. Большинство исследований, которые анали-
зировали авторы, низкого качества и зачастую были пред-
ставлены описаниями отдельных клинических случаев. 
Учитывая, что частота послеоперационных осложнений 
составляла 11 %, фасциотомию целесообразно рассматри-
вать у пациентов с выраженными, длительно сохраняю-
щимися симптомами ПФ, рефрактерными к большинству 
видов консервативной терапии [27, 97]. Особый интерес 
представляют минимально инвазивные хирургические 
вмешательства  — чрескожная фасциотомия и  микроте-
нотомия [98]. Saxena и соавт. cообщили о значительном 
облегчении болевого синдрома после выполнения эндо-
скопической фасциотомии у спортсменов [99].

Обобщая информацию о  высокой эффективности 
медико-биологических средств восстановления здоро-
вья и профессиональной работоспособности спортсме-
нов, следует также акцентировать внимание на  необ-
ходимости сочетанного использования медицинских 
подходов и  методологии современной спортивной пе-
дагогики, а  именно: управлением модифицируемыми 
факторами нагрузок — продолжительностью, частотой 
применения и  интенсивностью тренировочных стиму-
лов [2]. Зачастую болевой синдром ограничивает при-
вычный процесс подготовки, поэтому важно, начиная 
с возникновения первых симптомов заболевания, адап-
тировать физическую активность, пытаясь максималь-
но сохранить спортивную форму и результативность.

Полное устранение симптомов ПФ — это длительный 
процесс (до двух лет), но комплексные консервативные 
мероприятия приводят к  облегчению болевой симпто-
матики у 90 % пациентов, причем в довольно короткие 
сроки (до 4 недель), хотя иногда полное восстановление 
после заболевания может составить до  160  дней [10, 
100–102]. При игнорировании симптомов ПФ, отсут-
ствии адекватного симптоматике и  виду спортивной 
деятельности консервативного лечения на  фоне про-
должения избыточных нагрузок у спортсменов нередко 
возникает такое осложнение, как разрыв подошвенного 
апоневроза, что в любом случае требует хирургического 
вмешательства [103]. Следовательно, недостаточная эф-
фективность консервативного лечения на фоне обосно-
ванной модификации тренировочных программ — это 
безусловное показание для оперативного лечения ПФ 
у спортсменов.

5. Заключение
Проведенный анализ данных литературы показал, 

что убедительные данные о  высокой эффективности 
какого-либо терапевтического метода у пациентов с ПФ 
в  целом и  лиц, профессионально занимающихся спор-
том, в  частности, практически отсутствуют, что ак-
туализирует проблематику. В  весьма незначительных 
по  численности исследованиях оценивалось одновре-
менное применение нескольких воздействий. Возможно, 
именно комбинация методов консервативного лечения, 
направленных прежде всего на  коррекцию биомехани-
ческих отклонений, позволит достичь успеха в лечении 
спортсменов с ПФ.

В основе эффективной диагностики и  лечения ПФ 
у  спортсменов должен лежать комплексный подход 
мультидисциплинарной команды. Построение грамот-
ного протокола лечения и  реабилитации/восстанов-
ления спортсмена с  ПФ способствуют более быстрым 
срокам возобновления полноценной тренировочной 
и состязательной деятельности, что особенно актуально 
для спортивной науки и практики, как в их педагогиче-
ской, так и медицинской составляющих.
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