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Истинная распространенность вертебро-
неврологической патологии неизвестна, так 
как недостаточно разработаны критерии диа-
гностики и мало изучен клинический поли-
морфизм. При этом огромное разнообразие 
причин, вызывающих боль, не позволяют 
говорить об одном патологическом процес-
се и выработать единый методический под-
ход к диагностике и лечению данного вида 
нозологии.  

Боли в спине являются неспецифическим 
симптомом и могут быть обусловлены 
множеством причин. Их выявление имеет 
огромное значение для предупреждения про-
грессирования, хронизации болезни и, в ко-
нечном итоге, для предупреждения ранней 
инвалидизации. В большинстве случаев точно 
установить источник болевой импульсации 
пока не представляется возможным. Однако 
преимущественно дорсопатии обусловлены 
функциональными и дистрофическими изме-
нениями в тканях опорно-двигательного 
аппарата (фасции, мышцы, сухожилия, связки, 
суставы, диски) с вовлечением структур 
периферической и центральной нервной 
системы (корешки, нервы, чувствительные 
и вегетативные ганглии, мозговые оболочки, 
а также другие структуры спинного мозга). 
Каждая из этих структур может давать ответ 

на свое повреждение – выбросом биохими-
чески и иммунологически активных медиа-
торов, стимулирующих чувствительные ре-
цепторы. Это, в свою очередь, запускает 
очень сложные и еще не до конца изучен-
ные нейрофизиологические механизмы фор-
мирования ощущения боли. Появление боле-
вой импульсации сопровождается, как пра-
вило, рефлекторной мышечно-тонической 
реакцией приводящей к иммобилизации по-
раженного участка тела. Однако физиологи-
ческая функция спазмированной мышцы 
впоследствии трансформируется в дополни-
тельный источник боли. При этом поражение 
мышцы может быть первичным по отноше-
нию  к морфофункциональным изменениям 
позвоночника.  

В настоящее время все факторы риска 
развития вертеброневрологической патоло-
гии принято разделять на корректируемые, 
которые можно устранить (основа прежде-
временного развития хронического течения 
боли в спине) и некорректируемые: наслед-
ственность, возраст, пол (Концепция факто-
ров риска // Клинич. фармакология и тера-
пия. – 2002). 

Корректируемые факторы риска:  
 профессиональные (тяжелые физические 

работы, статические нагрузки на позвоночник, 
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монотонный физический труд, включающий 
в себя частые наклоны вперед и повороты 
тела; работа, сопровождающаяся вибрацион-
ными процессами); 

 психосоциальные факторы (мышечный 
дистресс, вызванный нахождением в условиях 
острого и/или хронического стресса; у под-
ростков имеют даже большее значение, чем 
механические, особенно при затяжном те-
чении); 

 индивидуальные соматотические осо-
бенности (сколиоз, кифосколиоз, сутулость, 
ввиду слабости мышечного корсета и отсут-
ствия регулярных занятий физкультурой); 

 индивидуальные физические факторы 
(противоестественное положение тела, моно-
тонные стереотипные движения, статичность 
позы и др.); 

 влияние метеофакторов (локальное  
и общее переохлаждение); 

 нерациональное питание и заболевания 
ЖКТ (нарушения всасывания витаминов 
группы В, употребление пищи с большим 
количеством пуриновых оснований, избы-
точная масса тела); 

 курение, злоупотребление алкоголем. 
Длительное положение сидя приводит к: 
 уменьшению выраженности пояснич-

ного лордоза;  
 увеличению давления на переднюю 

часть диска и растяжению его задней части; 
 растяжению связок и капсул фасеточ-

ных суставов; 
 нарушению гидратации и кровоснаб-

жения диска;  
 нарушению тонуса мышц спины             

и брюшного пресса. 
Миофасциальная боль подразделя-

ется на: 
 локальную; 
 регионарную;  
 генерализованную. 
Общая характеристика миогенной боли: 
 уплотнение мышцы;  
 болезненность;  
 повышение сократительной активности;  
 нарушение нормальных координацион-

ных отношений между различными мышеч-
ными группами. 

Уплотнение мышцы может иметь: 
 различные размеры;  
 конфигурацию;  

 протяженность;  
 консистенцию;  
 другие объективные характеристики. 
Как диагностировать миофасциальную 

боль? 
В клинической практике врачей-невро-

логов в настоящее время формируется пара-
доксальная тенденция: количество методов  
и способов лечения болевых расстройств 
увеличивается ежегодно, но при этом их 
терапевтическая резистентность возраста-
ет, так же как и их распространенность           
в популяции.  

Диагностика миофасциальной боли осно-
вывается на определении характеристик боли 
и клиническом обследовании. Необходимо 
установить тип, интенсивность, длительность 
и локализацию боли, а также факторы, влия-
ющие на интенсивность боли. Наряду с при-
знанием интенсивности боли, как субъектив-
но-значимого критерия, проводится оценка 
площади болевых ощущений. Этот критерий 
приобретает особенное значение при психо-
генной генерализованной боли, когда пло-
щадь болевых ощущений не всегда соответ-
ствует интенсивности. 

При проведении пальпации необходимо 
соблюдать следующие правила: 

 деликатность; 
 погружение в мышцу должно быть по-

степенным, медленным и осторожным; 
 исследование проводиться теплыми 

руками и в теплом помещении; 
 положение как врача, так и пациента 

должно быть удобным, не вызывающим 
напряжения и утомления. 

Основные ошибки при проведении 
пальпации: 

 эмоциональная реакция пациента на 
пальпацию не является показателем точности 
диагноза; 

 при большом давлении пальцем точ-
ность исследования снижается; 

 проведение интенсивной пальпации 
кончиками пальцев является менее чувстви-
тельным;  

 нельзя проводить оценку степень вы-
раженности боли по размерам ТТ. 

 недопустимо исследование пациента 
проводить через белье, даже самое тонкое. 

Локальная боль: 
В покое не испытывается.  
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 Провоцируется давлением или растя-
жением мышцы. 

 Определяется тугой тяж вдоль мышцы.  
 Отраженная боль отсутствует.  
 Мышца, при пальпации обычной кон-

систенции и не укорочена.  
 Местные вегетативные реакции (пило-

моторный эффект,  гипергидроз, вазодисто-
нические реакции) в покое не выражены, 
воспроизводятся только при энергичной 
пальпации.  

Регионарная боль: 
Боль тянущего характера ощущается по 

всей длине мышцы, при наличии локального 
мышечного гипертонуса.  

 Боль может быть спонтанной и вы-
званной.  

 Характерны болезненные переживания 
ночью, уменьшающиеся при активности. 
Негрубое снижение мышечной силы.  

 При пальпации воспроизводится ти-
пичная отраженная боль в соседние участки.  

 Определяется повышение тонуса всей 
мышцы или группы мышц-агонистов.  

Генерализованная боль: 
Диффузная выраженная боль как в покое 

в группе мышц, так и усиливающаяся при 
любом движении. 

 Пальпация мышцы сопровождается 
генерализацией болезненности и резким 
повышением тонуса не только мышц-
агонистов, но и антагонистов.  

 Значительное снижение мышечной 
силы. 

 Определение локального мышечного 
гипертонуса затруднено из-за повышенного 
тонуса исследуемой мышцы.  

 Поперечная пальпация мышцы невоз-
можна из-за выраженной боли.  

 Формируется патологический двига-
тельный стереотип.  

 Формируются надсегментарные веге-
тативные расстройства.  

 Астено-депрессивный синдром.  
 Дизсомнические нарушения. 
Реактивная мышца – это мышца, показы-

вающая функциональную гипотонию только 
после того, как другая (первичная мышца) 
была предварительно сокращена. 

При миофасциальной боли формируются 
триггерные пункты (точки): 

Выделяют: активные и латентные. 

По данным Г. А. Иваничева, триггерная 
точка (ТТ) – это объект раздражения ноци-
цепторов, который иннервирует: связки, 
капсулы суставов, жировую ткань, периост, 
скелетные мышцы и наружные оболочки 
кровеносных сосудов.  

Латентные ТТ – это нейрофизиологиче-
ская основа активного триггерного пункта 
и лежит в основе формирования регионарной 
и генерализованной мышечной боли. 

Активные ТТ проявляются избыточным 
вовлечением в сократительную активность 
мышц агонистов. При этом регионарные 
мышечно-тонические реакции не имеют при-
способительного значения.  

Факторы формирования ТТ: 
 определяющие (вертеброгенный, вис-

церогенный, травматический). 
 предрасполагающие (генетический, 

нейровегетативный, психогенный).  
 провоцирующие (неблагоприятные ста-

тико-кинетические и психоэмоциональные 
воздействия). 

Как лечить миофасциальную боль?  
Лечение МФС требует мультидисципли-

нарного подхода. Первостепенной задачей 
является разрушение триггерных точек, что 
приводит к редукции боли. Но воздействие 
на ТТ не должно проводиться изолированно. 
В дальнейшем необходимо разрушить мы-
шечный дисбаланс и сформировать новый, 
правильный баланс между постуральной                 
и динамической мускулатурой, провести 
коррекцию факторов риска, предупредить 
хронизацию болевого синдрома. 

В рекомендациях Европейского симпози-
ума, посвященного проблеме боли в спине 
(2006), важное место выделено советам по 
активизации больных в период острой боли 
(это положение имеет доказательную базу А) 
(Benrud-Larson L. M., 2000; Albaladejo C., 
2010). Без компрессии корешка постельный 
режим не должен превышать 48 часов (Kui-
jpers T., Van Middelkoop M., Rubinstein S. M., 
Ostelo R., Verhagen A., Koes B. W., Van 
Tulder M. W., 2011). С точки зрения доказа-
тельной медицины (Авксентьева М. В., 2006) 
это дает более быстрый регресс боли, созда-
ются оптимальные условия для реституции 
поврежденных тканей (мышц, сухожилий, 
межостистых связок, диска и др.), происходит 
быстрейшее выздоровление и предупреждение 
инвалидности (Machado L. A., 2010). 



 
Миофасциальный болевой синдром 

17 
 

В неврологической практике для лече-
ния МФБС используют как воздействие 
непосредственно на ТТ – прокалывание ТТ 
сухой иглой или растяжение мышц после 
охлаждения кожи, так и медикаментозные 
блокады (инъекции анестетиков новокаина, 
лидокаина), в том числе и с применением 
гормональных средств дексаметазон, гидро-
кортизон в ТТ. 

Систематический обзор Медлайна и базы 
Кокрайна показал, что при острой боли              
в спине наиболее эффективным лечением яв-
ляется применение нестероидных противовос-
палительных средств (НПВС) (Rauck R. L., 
2009) и миорелаксантов, а при хронической 
боли в спине наиболее убедительные доказа-
тельства эффективности найдены для три-
цикличеких антидепрессантов (Chou R., 
Huffman L. H., 2007). Терапевтическая эф-
фективность НПВС связывается с угнете-
нием активности ЦОГ, что приводит к тор-
можению синтеза простагландина Е2, тром-
боксана А2, а также снижению уровня 
лейкотриенов, кининов, гистамина, серото-
нина и других медиаторов воспаления.  

По селективности НПВС разделяют              
на неселективные и селективные.  

По анальгетической активности НПВС 
разделяют на 4 группы: 1) с относительно 
низкой анальгетической активностью и ко-
ротким периодом полувыведения; 2) с высо-
кой анальгетической активностью и корот-
ким периодом полувыведения; 3) с умерен-
ной анальгетической активностью и средним 
периодом полувыведения и 4) с высокой 
анальгетической активностью и длительным 
периодом полувыведения (Peterson G. M., 
2005). П е р в а я  группа – при ноцицептив-
ных болях малой интенсивности. Представи-
тели: салицилаты и мефенамовая кислота. 
В т о р а я  группа используется преимуще-
ственно для лечения артритических болей. 
Наиболее ярким представителем является 
диклофенак, индометацин, лорноксикам           
и кетопрофен. Они отличаются высокой 
анальгетической активностью. Т р е т ь я  
группа – производные фенилпропионовой 
кислоты – напроксен, характеризующийся 
умеренной анальгетической активностью. 
Ч е т в е р т у ю  группу составляют оксикамы: 
мелоксикам, пироксикам и теноксикам, их 
используют в качестве препаратов выбора 

для лечения острых непродолжительных 
миофасциальных болевых синдромов. Се-
лективные ингибиторы ЦОГ-2 (целекоксиб 
и рофекоксиб) отличаются преимуществен-
ной безопасностью в отношении желудочно-
кишечного тракта. Для лечения острого  
болевого синдрома предпочтительней ис-
пользовать препараты, отличающиеся высокой 
анальгетической активностью и коротким 
периодом полувыведения. 

Для уменьшения выраженности болевого 
синдрома и снижения мышечного спазма, 
НПВС следует комбинировать с миорелак-
сантами. Эта комбинация позволяет сокра-
тить сроки лечения и уменьшить риск раз-
вития побочных эффектов НПВС за счет 
снижения дозировок последних при комби-
нированной терапии. Их применение способ-
ствует не только существенному снижению 
гипертонуса, но и уменьшению выраженно-
сти болевого синдрома, предотвращению 
формирования контрактур, улучшению 
функциональной способности опорно-
двигательного аппарата, облегчению возмож-
ности проведения широких реабилитацион-
ных мероприятий, сохранению трудоспособ-
ности пациента и его активности в повсе-
дневной жизни. Яркими представителями 
являются: толперизон, баклофен, тизанидин. 

Чем выше риск генерализации боли, тем 
большее место в лечении занимают препараты 
адъювантного ряда: антидепрессанты, анта-
конвульсанты, витамины группы В. 

Трансдермальные аппликации с димек-
сидом (диметилсульфоксид) обладают спо-
собностью проходить через биологические 
мембраны, в том числе через кожные барьеры. 
Оказывают обезболивающее и противовос-
палительное действие, усиливают проникно-
вение через кожу многих лекарственных 
средств. Применяют в виде аппликаций в чи-
стом виде (обычно 50%-й раствор), в смеси          
с анальгетиками или новокаином (1:1).  

Умеренные дозы любых видов физиоте-
рапии способствуют нормализации гомеоста-
за, стимулируют защитные рефлексы, иммун-
ную систему, процессы репарации.  

Однако нельзя забывать, физиотерапия – 
мощное воздействие физических факторов      
на определенные зоны кожи и подкожных 
структур, которое, если не соблюдать принцип 
стадийности, может привести к ухудшению. 
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Не рекомендуется прибегать к ФТЛ в стадии 
обострения, в первую неделю (когда целесооб-
разно назначать блокады и ИРТ). В эту стадию 
физиотерапевтические методы чаще всего 
приводят к обострению. При уменьшении 
болевого синдрома наиболее адекватным  
из методов ФТЛ является назначение лазеро-
терапии, диадинамических и синусоидально 
модулированных токов, ЧЭНС, электрофореза 
с анестетиками и фонофореза с глюкокортико-
стероидами. 

В Европейских рекомендациях короткий 
курс лечения с помощью мануальной тера-
пии и рефлексотерапии рекомендован к рас-
смотрению как один из методов выбора в ле-
чении хронической неспецифической боли          
в нижней части спины. 

Мануальная терапия 
Задачи: 
1. Восстановление подвижности. 
2. Коррекция мышечно-силового дисба-

ланса. 
3. Формирование правильного двига-

тельного стереотипа. 
4. Сохранение сформированного стерео-

типа движения.  
5. АутоПИРМ – гимнастики. 
Включение в алгоритм лечения методов 

немедикаментозной коррекции не только 
двигательного, но и дыхательного стереоти-
пов является обоснованным и необходимым. 

Наиболее эффективными являются методы, 
основанные на принципе биологической 
обратной связи. 

Доказанной эффективностью для лечения 
хронической боли в спине и предупреждения 
хронизации острой обладает методика обу-
чения пациентов «безболевому» поведе-
нию. Создание так называемых «Школ        
боли в спине» приносит значительный         
эффект в снижении длительности периодов 
нетрудоспособности, уменьшает количество 
обострений и улучшает качество жизни 
больных. 

Коррекцию эмоционально-аффективных 
расстройств проводят методами психотера-
пии, медикаментозной терапии.  

В лечении МФБС важное значение имеет 
восстановление оптимальной двигательной 
активности. Для этого предлагается много 
лечебных комплексов физических упражне-
ний. Лечебная физкультура направлена на 
уменьшение отека, нормализацию крово-
снабжения, укрепление мышечного корсета. 
Упражнения в период выраженных клиниче-
ских проявлений должны быть щадящими. 
Преимущественно используются комплексы 
упражнений, основанные на приемах пост-
изометрической релаксации. Недопустимо 
длительное тоническое напряжение. Про-
грамма восстановления двигательной актив-
ности представлена в таблице. 

 
Программа восстановления двигательной активности 

Недели 1-я 2-я 3-я 4-я 

Прогулок в неделю 2 3 4 5 
Разминка, 
медленная ходьба, мин. 5 5 10 10 

Основная часть, 
быстрая ходьба, мин.  10 20 30 40 

Завершающая часть, 
медленная ходьба, мин.  5 5 10 10 

Общее время, мин. 20 30 50 60 
 
Правильно тренироваться 
 Занятия на тренажерах полезны при 

режиме 2–3 раза в неделю. 
 Упражнения на растяжение, йога, стрей-

чинг, бассейн – полезны даже при разовых 
занятиях. Однако выполнять упражнения 
надо регулярно, каждый день.  

Необходимо соблюдать следующие 
правила: 

 адекватность нагрузки;  
 систематичность; 
 последовательность; 
 регулярность; 
 положительный настрой. 
Ввиду вышеизложенного, мы приводит 

алгоритм ведения пациентов с МФБС, кото-
рый  представлен на рисунке. 
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Рис. Алгоритм лечения МФБС (Барулин А. Е., 2011) 
 
Заключение. Справедливо заметить, что 

лечение вертеброневрологических заболева-
ний – это мультидисциплинарная проблема, 
решение которой требует участия нейрофи-
зиологов, неврологов, альгологов, кинезио-
логов, мануальных терапевтов, травматоло-
гов-ортопедов. В первую очередь оно при-
звано повысить качество жизни у пациентов, 
так как созданное мнение о неизбежности 
прогрессирования «остеохондроза позвоноч-
ника» со слов C. R. Chapman (1988) «ничего-
неделание и поглощение лекарств становятся 

для больных привычкой», ведет к выработке 
у пациентов стратегии на катастрофизацию, 
в последующем сменяющуюся бездеятельно-
стью. Лечение этой категории больных тре-
бует комплексного подхода, в первую оче-
редь направленного на немедикаментозную 
коррекцию с применением технологий био-
логической обратной связи с межсистемным 
сопряжением. Такой подход способствует 
активному вовлечению пациентов в процесс 
лечения и повышению мотивационных уста-
новок на выздоровление. 

 

 

 


