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Myofascial pain syndrome is a complex psychophysiological 
process determined by nonspecific lesion of skeletal muscles 
with formation of trigger points in tense muscles, which be­
come generators of pathological reflex system. The role of myo­
fascial structures in formation of a back pain syndrome was 
identified. It was shown that biocontrolled mechanokinesi­
therapy is a promising method of drug­free treatment for pa­
tients with myofascial pain syndrome.
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Миофасциальный болевой синдром – сложный психофи­
зиологический процесс, обусловленный неспецифическим 
поражением скелетных мышц с формированием в напря­
женных мышцах триггерных точек, которые становят­
ся генераторами патологической рефлекторной системы. 
Определено значение миофасциальных структур в форми­
ровании болевых синдромов спины. Показано, что перс­
пективным методом немедикаментозного лечения паци­
ентов с миофасциальным болевым синдромом является 
биоуправляемая механокинезитерапия.
Ключевые слова: кинезитерапия, миофасциальный боле­
вой синдром, триггерный пункт.

Проблема болевых синдромов в спине, 
несмотря на многочисленные исследо‑
вания, остается актуальной не только 
в медико‑социальном, но и в теорети‑
ческом плане. Попытки проанализи‑
ровать данные различных исследо‑
ваний в начале XX в. сделал Port [32], 
опубликовав обзор 78 работ по дан‑
ному вопросу. Позднее подобный ана‑
лиз проводили Simons [34], Я.Ю. Попе‑
лянский [18] и Reynolds [33]. Проблеме 
мышечной боли посвящены фунда‑
ментальные работы Е.С. Заславско‑
го [3], Travel, Simons [35], Г.А. Ивани‑
чева [4, 6, 7], А.А. Скоромца c соавт. 
[20, 21], А.А. Лиева [11], Ф.А. Хабиро‑
ва, Р.А. Хабирова [23], В.П. Михайло‑
ва [13], А.С. Кадыкова [8], М.Ю. Малы‑

хина с соавт. [12]. Тем не менее ряд 
принципиальных вопросов остает‑
ся открытым. Специалисты не могут 
прийти к единому мнению об этио‑
логии и патогенезе хронической 
боли, что порождает терминологи‑
ческие и классификационные разно‑
гласия, разночтения диагностических 
формулировок.

Цель исследования — анализ значе‑
ния миофасциальных структур в фор‑
мировании болевых синдромов спины 
и возможности их немедикаментоз‑
ной коррекции.

Существует мнение, что болевые 
синдромы в спине возникают на фоне 
ортопедической патологии, дистрофи‑
ческих изменений позвоночника, сис‑

темных и других заболеваний. Заболе‑
вания суставов и внутренних органов 
— одна из наиболее частых причин 
формирования болевых синдромов 
[2, 3, 5, 6, 22, 23]. Болевая импульсация 
с пораженного висцерального орга‑
на или сустава приводит к защитному 
напряжению соответствующих мышц 
для иммобилизации сустава или созда‑
ния мышечного защитного напряже‑
ния вокруг больного органа.

Выделение первичных и вторичных 
миофасциальных болевых синдромов, 
на наш взгляд, не совсем обоснова‑
но. Дистрофические изменения про‑
текают одновременно во всех струк‑
турах, подвергающихся длительной 
нагрузке. Наиболее чувствительными 

В.П. Михайлов, д-р мед. наук, проф., гл. науч. сотрудник; А.А. Кузьмичев, канд. мед. наук, невролог; М.В. Ковтун, А.Д. Полосухин, неврологи.



56

4/2010 (С. 55–60)

Дегенеративные поражения позвоночника

ХИРУРГИЯ ПОЗВОНОЧНИКА

В.П. Михайлов и др. Роль миофасциальных структур в формировании болевых синдромов...

к повреждающим внешним и внут‑
ренним факторам являются миофас‑
циальные структуры, как более орга‑
низованные и несущие основную 
нагрузку в обеспечении стабильнос‑
ти позвоночно‑двигательного сегмен‑
та, поэтому вначале дистрофические 
изменения формируются в миофас‑
циальных структурах, а затем охваты‑
вают все структуры, образующие поз‑
воночно‑двигательный сегмент, так 
как их иннервация осуществляется 
из одних сегментов спинного мозга 
[13, 14].

Один из наиболее распространен‑
ных терминов, которым обозначают 
мышечную боль, — миофасциальный 
болевой синдром. По определению, 
рекомендованному Международной 
ассоциацией по изучению боли (IASP) 
[26], миофасциальный болевой синд‑
ром представляет собой хроничес‑
кий болевой синдром, возникающий 
от одного или нескольких триггер‑
ных пунктов одной или нескольких 
мышц позвоночника. В классифи‑
кации хронической боли IASI1 [26] 
в классе локальных болевых синдро‑
мов употребляют также термин «синд‑
ром триггерного пункта». По Д.Г. Тре‑
веллу, Д.Г. Симонсу [22], миофасциаль‑
ный триггерный пункт представляет 
собой гиперраздражимую область 
в уплотненном или тугом тяже ске‑
летной мышцы, локализованную 
в мышечной ткани и/или в ее фас‑
ции. Триггерный пункт иногда назы‑
вают миофасциальным гипертонусом 
[4, 5, 8, 9].

У неврологов сформировалось 
представление о болевых синдро‑
мах спины как результате сдавле‑
ния нервных структур грыжей дис‑
ка. Но как объяснить эффективность 
консервативной терапии при наличии 
прежних изменений со стороны дис‑
ка, когда размеры грыжи или прола‑
бирование диска остались прежними, 
а болевой синдром купирован?

Длительное наблюдение за пациен‑
тами, которых прооперировали по это‑
му поводу, показывает, что во многих 
случаях болевой синдром возвращает‑
ся, так как при устранении комприми‑
рующего фактора оставили без изме‑

нений миофасциальные нарушения, 
на фоне которых вновь формируются 
структурные нарушения на прежнем 
уровне или в смежных позвоночно‑
двигательных сегментах.

Любое заболевание проходит функ‑
циональную стадию, на фоне кото‑
рой, при продолжающемся воздейс‑
твии патологического фактора, фор‑
мируются структурные перестройки. 
Обратный порядок может быть только 
при травме.

Миофасциальный болевой синд‑
ром — это сложный психофизиоло‑
гический процесс, который проявля‑
ется болями, обусловленными неспе‑
цифическим поражением скелетных 
мышц с формированием в напря‑
женных мышцах триггерных точек, 
которые становятся генераторами 
патологической рефлекторной сис‑
темы. Миофасциальные гипертонусы 
или триггерные пункты формируются 
в несколько этапов. Пусковым момен‑
том является остаточная деформация 
мышц, возникающая при выполнении 
изометрической работы минималь‑
ной интенсивности и максимальной 
продолжительности. Патологическая 
перестройка архитектоники мышцы 
вызывает искажение проприоцепции 
с участка гипертонуса. В дальнейшем 
происходит искажение афферента‑
ции регулирующих релейных стан‑
ций как сегментарного аппарата 
спинного мозга (кольцевой‑коррек‑
ционный тип организации движения), 
так и супрасегментарных структур 
(программный тип организации дви‑
жения) большого мозга. Следствием 
искажения программы организации 
двигательной активности становится 
формирование неоптимального дви‑
гательного стереотипа, в дальнейшем 
патологического, с развитием фиб‑
ромиалгического синдрома [3—5, 9, 
10, 22, 23].

В патогенетическом и клиническом 
отношениях мышечная боль может 
быть представлена как латентный 
и активный триггерные феномены.

Латентная локальная мышечная 
боль — местное явление, возникаю‑
щее при растяжении и местном давле‑
нии. Боль исчезает после небольшо‑

го растяжения. Активный миогенный 
триггерный пункт характеризуется 
спонтанной и отраженной болезнен‑
ностью, локальным судорожным отве‑
том, изменением координационных 
отношений в виде активации синер‑
гической деятельности и дестабилиза‑
ции реципрокных отношений. Актив‑
ный миогенный триггерный пункт 
проявляется избыточным содружест‑
венным вовлечением в сократитель‑
ную активность агонистов (близких 
и далеких), что проявляется регио‑
нарными мышечно‑тоническими 
реакциями, не имеющими приспосо‑
бительного значения. Повышенная 
синергическая активность агонистов 
реципрокно оказывает тормозящее 
влияние на антагонисты, формируя 
патологические координационные 
комплексы. Уровень болезненности 
локальных мышечных уплотнений 
находится в большой зависимости 
от супрасегментарных регулирую‑
щих систем организации движения 
[6, 7, 9, 11].

Триггерные пункты могут форми‑
роваться в фасциях и связках, но зна‑
чительно медленнее. По происхожде‑
нию фасциально‑связочно‑надкост‑
ничные триггерные пункты делят 
на первичные и вторичные. Первич‑
ные образуются вследствие изоли‑
рованной контрактильности связок 
без участия мышц; вторичные фор‑
мируются в тех структурах, которые 
являются динамической принадлеж‑
ностью мышечной ткани (фасци‑
альные отроги, листки, апоневрозы). 
Они возникают вслед за формирова‑
нием миогенного триггерного пункта.  
Из‑за близости механизмов возник‑
новения и клинических проявлений 
мышечной и фасциально‑связочной 
боли обосновано обозначение обсуж‑
даемого явления как миофасциаль‑
ная боль. Поскольку в чистом виде 
фасциально‑связочная боль встре‑
чается редко, оценку болезненнос‑
ти проводят комплексно, на осно‑
ве критериев миогенной боли. Дли‑
тельное существование миогенных 
и фасциально‑связочных гиперто‑
нусов ведет к развитию фиброзного 
перерождения.
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Диагноз «миофасциальный боле‑
вой синдром» ставится на основании 
клинического обследования и требует 
систематизированного подхода, вклю‑
чающего тщательное изучение анам‑
неза заболевания, целенаправленное 
выявление триггерных точек и обна‑
ружение сопутствующих соматичес‑
ких, психологических и поведенчес‑
ких нарушений [19, 20].

Пациенты, как правило, предъявля‑
ют жалобы на локальную мышечную 
боль, нередко возникающую в резуль‑
тате непривычной длительной рабо‑
ты слабых и нетренированных мышц 
(характерные обострения весной 
и осенью после сельскохозяйствен‑
ных работ или несистематических 
занятий спортом). Боль бывает раз‑
личной интенсивности, усиливающа‑
яся при физической нагрузке и охлаж‑
дении и уменьшающаяся в тепле. Она 
может иррадиировать в отдаленные 
анатомические структуры, что часто 
вводит в заблуждение лечащего вра‑
ча, принимающего отраженную боль 
за корешковую. Миофасциальная боль 
может сопровождаться ощущением 
скованности [5, 10, 27—29, 31].

При наличии одновременно 
нескольких триггерных пунктов может 
наблюдаться комбинация болевых зон, 
расположенных в различных местах 
и создающих причудливые рисунки 
боли.

Существуют различные общепри‑
нятые диагностические и лечебные 
методы выявления миофасциальных 
болевых синдромов. По нашему мне‑
нию, одним из наиболее информа‑
тивных методов является мануальное 
мышечное тестирование. Прибор оце‑
нивает суммарную величину, а рука 
исследователя способна различить тип 
сокращения (концентрический, экс‑
центрический, изометрический), уло‑
вить последовательность включения 
мышечных волокон и другие индиви‑
дуальные особенности. Мануальное 
мышечное тестирование позволяет 
выявить такие патобиомеханические 
нарушения у пациентов с миофас‑
циальными болевыми синдромами, 
как функциональный блок, регионар‑
ный постуральный дисбаланс мышц, 

в том числе укорочение отдельных 
мышц, неоптимальный двигательный 
стереотип [13].

Основным клиническим критери‑
ем миогенной боли является нали‑
чие спазмированной и болезнен‑
ной при пальпации мышцы. Повы‑
шение сократительной активности 
отдельной мышцы ведет к наруше‑
нию нормальных координацион‑
ных отношений между различными 
мышечными группами. Уплотнение 
мышцы может иметь разные разме‑
ры, конфигурацию, протяженность, 
консистенцию и другие объективные 
характеристики. Миофасциальный 
гипертонус может быть обнаружен 
в самых разных мышцах, что не всег‑
да является простой задачей. Паль‑
пация для диагностики миофасци‑
ального гипертонуса и фасциально‑ 
связочно‑надкостничных триггер‑
ных пунктов должна быть глубо‑
кой, проникающей и скользящей. 
Надо учитывать при этом, что фас‑
циально‑связочно‑надкостничные 
триггерные пункты более твер‑
дые, чем мышечные, и практичес‑
ки не подвергаются деформации 
при давлении и растяжении. Сти‑
муляция триггерных точек вызы‑
вает боль в удаленном от давления, 
но строго определенном месте. 
Триггерные точки могут находить‑
ся как в активном, так и в латентном 
состояниях. Активная триггерная 
точка — это фокус гиперраздражи‑
мости в мышце или ее фасции, про‑
являющейся в виде боли. Диаметр 
триггерной точки обычно 1—3 мм, 
однако группа из нескольких триг‑
герных точек достигает диаметра 
1 см. Считается, что триггерные точ‑
ки формируются вследствие микро‑
травматизации заинтересованных 
мышц. Гистологические изменения 
в этой области неспецифичны, обыч‑
но выявляются признаки локальной 
гипоксии.

Характерна четкая воспроизводи‑
мость боли в зоне отраженных болей 
при сдавливании или проколе актив‑
ных триггерных точек. При этом 
боль ощущается не столько в области 
триггерной точки, сколько в отдален‑

ных от нее участках, то есть отража‑
ется в характерные для данной точ‑
ки области. Отраженная боль может 
наблюдаться в покое и при движении. 
Активный триггер очень чувствителен, 
препятствует полному растяжению 
мышцы и несколько ослабляет ее силу. 
При попытке активного растяжения 
мышцы локальная боль в самой мыш‑
це и отраженная боль резко усилива‑
ются. При надавливании на активную 
триггерную точку пациент нередко 
бурно реагирует на боль, непроизволь‑
но пытаясь устранить вызвавший боль 
раздражитель, подпрыгивая на кушетке 
(симптом прыжка). При этом в мыш‑
цах никогда не наблюдают гипо‑ 
или атрофии.

Изменениям функционального 
состояния мышц, связанным с миофас‑
циальным болевым синдромом, часто 
сопутствуют психологические и пове‑
денческие нарушения, чаще в виде 
астеноипохондрических синдромов.

Дифференциальный диагноз мио‑
фасциального болевого синдрома 
проводят с основными патологичес‑
кими состояниями, сопровождающи‑
мися мышечными болями, в первую 
очередь с ревматической полимиал‑
гией и фибромиалгией.

Латентная (активная) миогенная 
локальная боль является звеном мно‑
гих мышечно‑тонических синдромов, 
где роль миофасциального гипертону‑
са совершенно конкретна — пусковой 
фактор длинной цепи последующих 
изменений. Расширение контрактиль‑
ной активности целой или нескольких 
мышц способствует формированию 
регионарных и генерализованных 
мышечно‑тонических синдромов [6, 
24, 25, 27].

Электромиографическими крите‑
риями миофасциального гипертону‑
са являются потенциалы погружения 
игольчатых электродов, сохраняю‑
щиеся более 10 с, распределение гис‑
тограммы потенциала действия дви‑
гательных единиц с наличием укоро‑
ченных (меньше 5 мс в 25 % от общего 
количества) и удлиненных (больше 
10 мс в 25 % от общего количества) 
потенциалов, залп электромиогра‑
фической активности при попереч‑
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ной пальпации мышцы [34], что соот‑
ветствует локальному судорожному 
ответу.

О характере триггерного пункта 
можно судить на основании лечебно‑
го эффекта релаксационных методик 
— миогенные триггерные пункты лег‑
ко исчезают, оставляя вместо себя фас‑
циальные триггерные пункты. Фасци‑
отомия способствует окончательной 
верификации — хруст в глубине рас‑
секаемых тканей является свидетель‑
ством фиброзного происхождения 
обнаруженных уплотнений.

В лечении больных с мышечными 
болевыми синдромами используют 
большой спектр лечебных методик. 
При этом следует учитывать тяжесть 
болезненного процесса. При лег‑
кой выраженности миофасциальных 
болевых синдромов чаще всего доста‑
точно применения лечебных меро‑
приятий, направленных на коррек‑
цию тонических нарушений мышц 
и сегментарной регуляции двигатель‑
ной активности.

Начинают лечение с немедикамен‑
тозных методов, включающих рабо‑
ту по обучению пациента различным 
методам мышечной релаксации, кор‑
рекции массы тела, правильной орга‑
низации рабочего места, периодичес‑
кой разгрузке мышц в течение рабо‑
чего дня. При имеющихся аномалиях 
развития желательно начинать их кор‑
рекцию с самого раннего детского 
возраста под наблюдением ортопеда 
с целью сохранения правильной осан‑
ки. Большое значение имеет своевре‑
менное лечение заболеваний внутрен‑
них органов, позвоночника и суставов. 
Широко используют нефармакологи‑
ческие методы воздействия, направ‑
ленные непосредственно на спаз‑
мированную мышцу: общий массаж, 
разминание и точечный массаж болез‑
ненных мышечных уплотнений, пост‑
изометрическая и постреципрокная 
релаксации (мануальная терапия), 
ишемическая компрессия триггерных 
точек, тепловые физиопроцедуры, 
акупунктура.

При средней тяжести миофасци‑
альных болевых синдромов в лечеб‑
ный комплекс должны быть включены 

упражнения по перестройке неопти‑
мального двигательного стереотипа. 
Для этого целесообразно использо‑
вать метод сенсомоторной активации 
по Janda [30]. Суть метода сводится 
к активации экстероцепции и про‑
приоцепции с нижних конечностей 
с последующими нагрузками различ‑
ной степени сложности на отдель‑
ные звенья локомоторной системы. 
При этом особое внимание обращают 
на релаксацию укороченных и актива‑
цию слабых мышц. Вегетативные рас‑
стройства хорошо купируют акупунк‑
турой, водными процедурами, сауной 
[1, 3, 6, 7, 16, 17].

Одним из важнейших методов 
лечения пациентов с миофасциаль‑
ными болевыми синдромами явля‑
ется лечебная физкультура. Ее жела‑
тельно начинать как можно раньше, 
при исчезновении боли в покое. Комп‑
лекс упражнений должен быть подоб‑
ран индивидуально, нагрузки необхо‑
димо наращивать постепенно. Обя‑
зательно следует вводить в комплекс 
упражнений приемы на растяжение 
мышц. Лечебную физкультуру следует 
проводить в течение длительного вре‑
мени без перерывов.

Одним из новых и перспективных 
методов немедикаментозного лечения 
больных с миофасциальными болевы‑
ми синдромами является биоуправля‑
емая механокинезитерапия с исполь‑
зованием различных аппаратных ком‑
плексов [15, 17]. Использование этой 
методики позволяет достичь высо‑
кой эффективности в формировании 
гипоальгезивного, миокорригирую‑
щего, локомоторнокорригирующе‑
го, регенеративно‑репаративного, 
дефиброзирующего и трофостиму‑
лирующего лечебных эффектов [1, 
16, 17]. Эффективность использова‑
ния биоуправляемой механокинези‑
терапии в качестве метода целенап‑
равленного воздействия на основные 
звенья патогенеза миофасциальных 
болевых синдромов обусловлена 
фактом мультисенсорного воздейс‑
твия на проприоцептивный и эксте‑
роцептивный анализаторы пациента 
в процессе изометрического пассив‑
ного и активного (биоуправляемого) 

напряжения мышц. Сбалансирован‑
ное по силе, координации движений 
и постуральному контролю воздей‑
ствие осуществляют не на отдельные 
мышечные группы, а на все мышечные 
цепи тела человека, от стоп до кистей 
одновременно [15, 17].

Биоуправляемая механокине‑
зитерапия улучшает координацию 
двигательной активности, в первую 
очередь постуральной мускулатуры. 
Улучшается настроение, так как про‑
цедуры выполняют в игровой сорев‑
новательной форме на фоне повы‑
шения аэробно‑анаэробных нагру‑
зок на организм с контролируемым 
нарастанием энерготрат. В резуль‑
тате физической нагрузки активиру‑
ется микроциркуляция и устраняет‑
ся мышечный дисбаланс с созданием 
оптимального статического и дина‑
мического мышечных стереотипов 
двигательной активности во всех 
плоскостях (сагиттальной, фрон‑
тальной и вертикальной), улучшает‑
ся внимание пациента. В процессе 
выполнения процедур пациент обу‑
чается произвольно управлять мус‑
кулатурой, что положительно сказы‑
вается на осанке, походке, выполне‑
нии сложных спортивных движений. 
После курса биоуправляемой меха‑
нокинезитерапии у  пациентов 
с миофасциальными болевыми син‑
дромами достоверно уменьшается 
выраженность болевого синдрома, 
что позволяет у 30 % из них полно‑
стью отменить медикаментозную 
терапию анальгетиками [14, 16].

Выраженный миофасциальный 
болевой синдром требует примене‑
ния значительного арсенала медика‑
ментозных препаратов (анальгети‑
ков, миорелаксантов, антидепрессан‑
тов, психоактиваторов, снотворного) 
и психотерапевтических процедур, 
которые в начале лечения должны быть 
ведущими. В последующем, по мере 
компенсации невротических, депрес‑
сивных, вегетативных расстройств, 
акцент переносят на немедикаментоз‑
ные лечебные мероприятия.
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