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В статье приводятся данные об этиологии, методах диагностики и лечения 
миофасциального болевого синдрома. Отмечается, что нет данных 
о распространенности миофасциального болевого синдрома при поясничных 
болях. Обсуждаются периферические и центральные аспекты формирования 
миофасциальных триггерных точек. Недостаточность знаний 
о патофизиологии миофасциального болевого синдрома и возможностей 
понимания патогенеза и патофизиологии миофасциальных триггерных 
точек обусловлена ограниченностью объективных воспроизводимых 
исследований. Объективных диагностических методик не существует, 
поэтому в большинстве исследований просто регистрируется факт 
наличия или отсутствия миофасциальных триггерных точек. Лечение 
миофасциального болевого синдрома проводят на основании международных 
руководств по ведению пациентов с неспецифической болью. Среди 
рекомендаций – образовательные программы для пациентов, сохранение 
активности, гимнастика, мануальная терапия и применение нестероидных 
противовоспалительных средств в качестве препаратов первой линии. 
Несмотря на распространенное мнение о том, что так называемый 
мышечный корсет позволяет предотвратить развитие боли в спине 
и защитить позвоночные структуры от повреждения, в настоящее время 
нет убедительных доказательств влияния состояния мышц (по данным 
магнитно-резонансной и компьютерной томографии) на боль и степень 
нетрудоспособности.
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Миофасциальный болевой 
синдром (МБС)  – это 
клиническая проблема, 

интерес к которой не уменьшает-
ся на протяжении уже нескольких 
десятилетий. Диагностические 
критерии МБС и их относительная 
важность эволюционировали с те-
чением времени. 

Патогенез
Большинство людей хотя бы раз 
в жизни испытывали боль в мыш-
цах после травмы, чрезмерной 
нагрузки или растяжения. В неко-
торых случаях мышечная боль со-
храняется в течение длительного 
периода после разрешения травмы 
и распространятся на другие об-
ласти. Этому способствует сенси-
билизация в рамках развития хро-
нического болевого расстройства, 
при котором боль сама по себе 
становится заболеванием и  тре-
бует специального медицинского 
вмешательства [1].
Термин «миофасциальный» отра-
жает представление о вовлечении 
в формирование болевого синдро-
ма как самих мышц, так и фасций 
и  сухожилий [1]. Значительную 
путаницу внесло подразделение 
мышечных болей на миофасци-
альные и  мышечно-тонические. 
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Считалось, что основная причина 
формирования мышечно-тони-
ческого синдрома – патологичес-
кие изменения в  костно-сустав-
ном аппарате и применительно 
к  боли в  спине – в  фасеточных 
(межпозвонковых) суставах. 
Классическая схема «боль  – мы-
шечный спазм  – боль» подразу-
мевала, что раздражение болевых 
нервных окончаний ведет к  мы-
шечному спазму и возникновению 
так называемого рефлекторного 
мышечно-тонического синдро-
ма вертеброгенного характера. 
В  качестве причины развития 
собственно МБС рассматривали 
первичное повреждение самой 
мышцы при острой или повторной 
травматизации в результате избы-
точной нагрузки динамического 
или статического характера, в том 
числе при длительном неправиль-
ном положении тела (антифизио-
логические позы), воздействии 
чрезмерно высокой или низкой 
температуры, стрессовой ситуа-
ции. В  настоящее время принят 
общий термин «миофасциальный 
болевой синдром»  – специфиче-
ское состояние, которое отличает-
ся от других заболеваний, связан-
ных с болевым синдромом мягких 
тканей, таких как фибромиалгия, 
тендинит или бурсит.
МБС описывают при боли различ-
ной этиологии, включая радику-
лопатию, суставную дисфункцию, 
патологию диска, краниоманди-
булярную дисфункцию, мигрень, 
головную боль напряжения, син-
дром запястного канала, тазовые 
боли, постгерпетическую неврал-
гию, комплексный регионарный 
болевой синдром, соматические 
заболевания. 
В модели миофасциа льной 
боли, предложенной Дж. Трэвел 
и  Д.  Симонсом, центральное 
место занимает понятие о  мио-
фасциальной триггерной точке 
(МТТ). Как показал опрос членов 
Американского общества по изу-
чению боли, проведенный в 2000 г., 
подавляющее большинство пола-
гало, что МБС может быть осо-
бой клинической формой, харак-
теризующейся именно наличием 
МТТ [1]. 

Было выдвинуто несколько гипо-
тез возникновения МБС и  МТТ. 
Согласно одной из них, развитие 
МТТ связано с мышечным перена-
пряжением. «Гипотеза Золушки» 
объясняет формирование МТТ 
рекрутированием мышц субмак-
симального уровня напряжения 
при умеренной или даже неболь-
шой физической нагрузке [2]. 
Эти виды нагрузок типичны для 
офисных работников, музыкантов 
и дантистов, которые часто стра-
дают мышечной болью [3]. В  со-
ответствии с «принципом величи-
ны» Хеннемана, при длительной 
неинтенсивной нагрузке меньшие 
мышечные волокна первого типа 
сокращаются первыми, а расслаб-
ляются последними. В результате 
эти волокна постоянно активиро-
ваны и метаболически перегруже-
ны (в том числе наблюдается изме-
нение кальциевых каналов). Они 
повреждаются в большей степени 
и считаются ключевым фактором 
в формировании МТТ, в отличие 
от более крупных силовых мышеч-
ных волокон, которые задейство-
ваны только при динамической 
нагрузке [4]. Неинтенсивные, но 
продолжительные сокращения 
мышц у  офисных работников 
в  течение 30 минут набора тек-
ста индуцируют формирование 
МТТ. МТТ также могут форми-
роваться в результате перегрузки 
мышц в шейных и постуральных 
мышцах при выполнении мало-
интенсивной деятельности в пов-
седневной жизни и  при сидячей 
работе [3]. Предполагается, что 
при длительных низкоинтен-
сивных сокращениях снижается 
внутримышечная перфузия. В ре-
зультате развиваются ишемия, 
гипоксия и недостаточный синтез 
аденозинтрифосфата в  волокнах 
моторных единиц первого типа, 
следствием чего могут стать повы-
шение кислотности, накопление 
ионов Ca2+, последующее сокра-
щение саркомеров. При длитель-
ной контрактуре саркомеров на-
блюдается еще большее снижение 
внутримышечной перфузии, что 
ведет к формированию порочного 
круга, в результате чего появляют-
ся и поддерживаются МТТ [1]. 

C. Stecco и соавт. (2011) предполо-
жили, что вследствие перегрузки 
мышц или травмы скользящие слои 
начинают вырабатывать повы-
шенное количество гиалуроновой 
кислоты, которая откладывается 
в межфасциальных пространствах 
и  увеличивает трение в  них. Это 
приводит к  уплотнению фасции 
и  нарушению скольжения в  мы-
шечных волокнах, а  также вы-
зывает нейронную гиперстиму-
ляцию. В  результате происходит 
сенситизация механорецепторов 
и  болевых рецепторов, располо-
женных в уплотняющейся фасции. 
Сенситизация коррелирует с дли-
тельностью боли, развитием алло-
динии, парестезий, нарушением 
проприоцепции и движений [5]. 
Среди ограничений исследований 
МТТ – отсутствие ослепления экс-
пертов, недостаточность статисти-
ческого анализа результатов и точ-
ного описания исследования [6].
Некоторые авторы не поддержи-
вают гипотезу о  ведущей роли 
МТТ в  формировании МБС. 
Предполагается, что развитие МБС 
и  возникновение МТТ вторичны 
по отношению к основному забо-
леванию. Феномен МТТ, который 
считают важнейшим компонентом 
МБС, рассматривается только как 
область вторичной гипералгезии, 
связанной с поражением волокон 
периферических нервов. Согласно 
этим представлениям, МБС – слож-
ная форма нейромышечной дис-
функции, которая сопровождается 
поражением мягких тканей и раз-
витием периферической и  цент-
ральной сенситизации вследствие 
нейрогенного воспаления и вовле-
чения структур лимбической сис-
темы головного мозга [7, 8].
Биохимические показатели в  ак-
тивных МТТ нижней части тра-
пециевидной мышцы у пациентов 
с  болью в  шее оценивались с  по-
мощью микродиализа. В активных 
МТТ были выявлены избыточное 
образование ионов водорода (сни-
жение уровня pH), повышение 
концентрации алгогенных и воспа-
лительных веществ (кальцитонин-
подобного фактора, субстанции Р, 
катехоламинов, провоспалитель-
ных цитокинов) по сравнению 
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с  латентными МТТ и  здоровыми 
тканями. При стимуляционной 
и игольчатой электронейромиогра-
фии обнаружены различие ампли-
туды и длительности моторного от-
вета двигательных единиц, а также 
асинхронная спонтанная актив-
ность в  покое в  мышцах с  МТТ 
и здоровых тканях [9, 10]. 
В возникновении МТТ имеет зна-
чение нарушение обработки боле-
вой импульсации на центральном 
уровне с  развитием центральной 
сенситизации. Низкая воспроизво-
димость клинических исследова-
ний, а также невозможность объ-
ективизировать их результаты не 
позволяют получить более полную 
информацию о  патофизиологии 
МБС и особенностях формирова-
ния МТТ [9].

Диагностика
Критерии диагноза МБС: болез-
ненные спазмированные мышцы 
и  мышечные уплотнения, актив-
ные триггерные точки с  форми-
рованием зон отраженных болей. 
Существенно, что для постанов-
ки диагноза МБС необходимо 
воспроизвести ту боль, на кото-
рую жалуется больной, надавив 
на активную МТТ. Обычно па-
циенты достаточно точно пом-
нят, какое движение или дейст-
вие вызвало появление боли. 
Воспроизводимость типичного 
паттерна боли  – одно из необ-
ходимых условий диагностики 
МБС. Для каждой мышцы сущест-
вует самостоятельный миофас-
циальный синдром с  определен-
ной картиной отраженной боли. 
Вовлекаться могут практически 
все мышцы: как паравертебраль-
ные, так и  экстравертебральные 
(например, грушевидная мышца). 
Вовлеченные мышцы характери-
зуются ограниченным объемом 
движений, при этом не наблюда-
ется атрофии мышц. МТТ могут 
регрессировать самостоятельно 
(в отсутствие поддерживающих 
факторов и нагрузки от несколь-
ких дней до двух недель). Однако 
перемена погоды, стресс и другие 
негативные воздействия могут 
провоцировать длительный МБС, 
иногда до 12 месяцев.

Эксперты Международной ас-
социации по изучению боли 
(International Association for the 
Study of Pain – IASP, 2017) предла-
гают три минимально необходи-
мых (1–3) и шесть дополнительных 
(4–9) диагностических клиничес-
ких критериев МБС [10]:
1) �пальпируемый «тугой» тяж 

в мышце; 
2) �участки повышенной чувстви-

тельности в  пределах «тугого» 
тяжа; 

3) �воспроизведение отраженных 
болевых ощущений при стиму-
ляции участков повышенной 
чувствительности; 

4) �локальное мышечное сокраще-
ние при прерывистой пальпации 
или перкуссии мышечного тяжа; 

5) �«симптом прыжка»;
6) �узнаваемость пациентом боли 

при стимуляции активной МТТ;
7) �предсказуемый паттерн отра-

женных болей;
8) �слабость или напряженность 

вовлеченных мышц;
9) �боль при сжатии или растяже-

нии вовлеченных мышц.
Считается, что активные МТТ 
связаны с развитием спонтанных 
болевых ощущений в  окружаю-
щих тканях и/или в  отдаленных 
анатомических областях. При 
пальпации активных МТТ паци-
енты отмечают обострение бо-
левого феномена с  появлением 
болевой гримасы и жестов («сим-
птом прыжка»). Еще один симп-
том, подтверждающий наличие 
активной МТТ,  – локальная ре-
акция вздрагивания (мышечное 
сокращение). Короткое отрывис-
тое раздражение напряженного 
пучка в  направлении, перпенди-
кулярном мышечным волокнам, 
вызывает их быстрое сокращение. 
Возникновение этого феномена 
связывают с развитием перифери-
ческой сенситизации в результа-
те повышения чувствительности 
периферических механоноцицеп-
торов. Кроме того, существуют 
латентные МТТ, не вызывающие 
спонтанных болевых ощущений, 
но болезненные при глубокой 
пальпации. Считается, что как ак-
тивные, так и латентные МТТ спо-
собствуют развитию дисфункции, 

слабости мышц и  ограничивают 
объем движений [1]. 
Активные МТТ чаще всего лока-
лизуются в  нижней части трапе-
циевидной мышцы, мышце, под-
нимающей лопатку, и затылочных 
мышцах. Латентные МТТ встре-
чаются у здоровых людей. Не об-
наружено различий в распростра-
ненности латентных МТТ в группе 
пациентов с болевым синдромом 
и здоровых людей. 
МТТ – один из распространенных 
клинических симптомов, особен-
но среди пациентов с болью в шее. 
Однако данных, подтверждающих 
или опровергающих роль МТТ 
в развитии боли в других отделах 
позвоночника, не получено [11].
Несмотря на то что пальпация 
является золотым стандартом, 
она обладает невысокой чувстви-
тельностью и  специфичностью. 
Диагностика субъективна и зави-
сит от клинического опыта, вни-
мательности, уровня подготовки 
и навыков пальпации. Особые за-
труднения связаны с  различной 
конституцией пациентов, толщи-
ной подкожной жировой клетчат-
ки, глубиной залегания мыщц. Эти 
ограничения препятствуют объек-
тивной оценке течения МБС и эф-
фективности лечения. 
С одной стороны, МБС зачастую 
сопровождается болевыми ощу-
щениями в  спине с  иррадиацией 
в конечности по ходу склеротомов 
и миотомов и имитирует корешко-
вое поражение. С другой стороны, 
мышцы участвуют в  формирова-
нии естественных физиологических 
тоннелей для сосудисто-нервных 
пучков и  при спазме возможно 
развитие невральных компрессий. 
При спазме грушевидной мышцы 
происходит компрессия седалищ-
ного нерва в подгрушевидно-седа-
лищном пространстве. 
Синдром грушевидной мышцы  – 
наиболее клинически очерченный 
МБС. Встречается в  5% случаев 
люмбоишиалгий. Его причиной 
могут быть рефлекторный мышеч-
ный спазм при поражении диска, 
крестцово-подвздошного сочлене-
ния, фасеточных и тазобедренных 
суставов, заболевания органов ма-
лого таза, перенапряжение (при 
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неправильных длительных позных 
нагрузках) и микротравматизация 
мышцы, фиброз. Характеризуется 
болью в  ягодичной области, рас-
пространяющейся по ходу седа-
лищного нерва, типично появление 
парестезий в стопе. Боль усилива-
ется после пребывания в  поло-
жении сидя, при начале ходьбы 
и глубокой пальпации в проекции 
грушевидной мышцы. Кроме того, 
отмечаются болезненность при-
ведения согнутого бедра и  огра-
ничение его внутренней ротации, 
при которых происходят соответ-
ственно растяжение и сокращение 
заинтересованной мышцы (тест 
Бонне  – Бобровниковой, в  анг-
лоязычной литературе Flexion, 
Adduction, and Internal Rotation – 
FADIR). Объем движений в  по-
ясничном отделе позвоночника, 
как правило, не изменяется, а при 
подъеме выпрямленной ноги огра-
ничен. Для установления диагноза 
обычно достаточно клинических 
данных, в  качестве дополнитель-
ных методов диагностики обсуж-
даются ультразвуковое исследо-
вание, электронейромиография, 
магнитно-резонансная томогра-
фия. Блокады местных анестетиков 
имеют как диагностическое, так 
и лечебное значение [12, 13]. 
Кроме пальпации, доказанных 
общепризнанных критериев (био-
маркеры, данные электрофизио-
логической диагностики, визуали-
зации, диагностические блокады 
и т.д.) для выявления или количес-
твенной характеристики МТТ не 
существует. Такие субъективные 
характеристики, как выраженность 
боли, ее распространение, ирради-
ация, не используют для постанов-
ки диагноза МБС. Коэффициент 
отношения правдоподобия, по-
казывающий чувствительность 
и  специфичность клинических 
тестов для МБС, не определен [14]. 
МБС следует рассматривать скорее 
как диагноз исключения, если не 
определяются другие доказанные 
источники боли [15]. 
В трех исследованиях мето-
дом альготензометрии оцени-
вался порог боли при давлении 
на мышцы, содержащие МТТ. 
Несмотря на то что в двух иссле-

дованиях был обнаружен более 
низкий порог активных МТТ по 
сравнению с  латентными МТТ 
и здоровыми тканями, полученная 
разница оказалась статистически 
незначимой. Только в одном иссле-
довании проводилась оценка ин-
тенсивности боли по Визуальной 
аналоговой шкале при стимуляции 
МТТ. Интенсивность боли была 
выше при воздействии на активные 
МТТ по сравнению с латентными 
МТТ и здоровыми тканями [9]. 
С помощью ультразвуковой диаг-
ностики и эластографии были об-
наружены гипоэхогенные участ-
ки в  толще мышцы, содержащей 
пальпируемую МТТ. Зоны МТТ 
имеют меньшую амплитуду коле-
баний от внешней вибрации из-за 
повышения механической жест-
кости. Предлагается использовать 
эту методику для документиро-
вания МТТ. Активные МТТ ассо-
циированы с существенной неод-
нородностью всей мышцы. Для 
оценки сосудистого компонента 
проводили ультразвуковое иссле-
дование в допплеровском режиме. 
Отмечалось увеличение ретро
градных потоков крови в диастолу 
в активных и латентных МТТ по 
сравнению со здоровыми участка-
ми. Пульсовой индекс был выше 
в  активных МТТ по сравнению 
с латентными МТТ и здоровыми 
тканями. Таким образом, можно 
косвенно судить об увеличении 
объема крови в сосудах, окружаю-
щих активные МТТ [16, 17].
При электромиографии в области 
МТТ выявлена спонтанная элек-
трическая активность, которая 
не наблюдалась в  окружающей 
ткани. Предполагается, что из-
быточная электрическая актив-
ность обусловлена возрастанием 
миниатюрных потенциалов кон-
цевой пластинки и  чрезмерным 
выбросом ацетилхолина. Однако 
существуют разногласия в трак-
товке аномальных потенциалов 
действия концевой пластин-
ки и  феномена шума концевой 
пластины, который может быть 
банальным артефактом. Хотя 
электромиографию используют 
в  научных исследованиях для 
подтверждения наличия МТТ, 

в  клинической практике это не 
дает никаких преимуществ [18].
Таким образом, МТТ – достаточ-
но частая находка, обладающая 
невысокой специфичностью. МТТ 
встречаются при различных боле-
вых синдромах, соматических за-
болеваниях, кроме того, обнаружи-
ваются у здоровых людей. Данные 
о  распространенности МТТ при 
поясничных болях отсутствуют. 
Влияние МТТ на жизнедеятель-
ность и  функционирование все 
еще не выяснено. Объективных 
диагностических методик не су-
ществует, поэтому в большинстве 
исследований просто регистриру-
ется факт наличия или отсутствия 
МТТ. В результате теории патоге-
неза МТТ, патофизиологии и вкла-
да в диагностику МБС в значитель-
ной мере спекулятивны [9].

Лечение
В отсутствие специализированных 
научно обоснованных рекоменда-
ций лечение МБС проводят соглас-
но международным руководствам 
по лечению неспецифических пояс-
ничных болей. Недавно опублико-
ваны обновленные рекомендации 
Национального института здраво-
охранения и усовершенствования 
медицинского обслуживания 
Великобритании (National Institute 
for Health and Care Excellence  – 
NICE, 2016), Американской кол-
легии врачей общей практики 
(American College of Physicians  – 
ACP, 2017) и  Онтарийский про-
токол по контролю дорожно-
транспортного травматизма 
(Ontario Protocol for Traffic Injury 
Management  – OPTIMa) (Канада, 
2016).
В новых рекомендациях NICE по 
лечению люмбалгии и  люмбо
ишиалгии у  взрослых пациентов 
предлагается оценивать риск не-
благоприятного исхода для оп-
ределения последующей тактики 
лечения уже на ранних стадиях 
заболевания (например, с  помо-
щью опросника боли Keele STarT 
Back). Показано, что формирова-
ние правильных представлений 
пациента о  заболевании, ранняя 
активизация, активные стратегии 
преодоления способствуют более 
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быстрому и  эффективному вос-
становлению. В  группе высокого 
риска неблагоприятного прогноза 
следует дополнительно проводить 
индивидуальные занятия лечебной 
физической культурой в комбина-
ции с психологическими методами, 
мануальной терапией. Проведение 
нейровизуализации не рекомен-
дуется даже при признаках ради-
кулопатии. Нейровизуализацию 
выполняют только в  том случае, 
если результаты исследования 
могут существенно повлиять на 
тактику лечения. Необходимо ис-
ключить специфические причи-
ны развития поясничных болей. 
Следует разъяснить пациенту при-
роду его заболевания, сообщить 
о благоприятном прогнозе и реко-
мендовать поддерживать уровень 
повседневной активности. Важно 
мотивировать пациента как можно 
раньше возобновить трудовую 
деятельность. Рекомендовано ак-
тивное использование групповых 
упражнений (биомеханических, 
аэробных, релаксационных или 
их комбинации) с  учетом специ-
фических потребностей, предпоч-
тений и индивидуальных возмож-
ностей. Не рекомендуется ношение 
специальных поясов и  корсетов, 
ортопедических стелек и  обуви. 
Необходимо также отказаться от 
вытяжения. Различные варианты 
мануальной терапии могут приме-
няться дополнительно к програм-
ме лечебной физической культуры 
в  сочетании с  психологическими 
методиками либо без таковых. Не 
следует использовать ультразвук, 
электростимуляцию нервов, тера-
пию интерференционными тока-
ми. Приоритет имеет комплексный 
подход, который должен включать 
занятия лечебной физической 
культурой и/или мануальную те-
рапию, а  также психологические 
методы лечения, в частности ког-
нитивно-поведенческую терапию. 
Из медикаментозной терапии 
показаны пероральные формы 
нестероидных противовоспали-
тельных средств (НПВС) с учетом 
возможных осложнений и индиви-
дуальных особенностей пациента 
(например, возраста). Пациентам 
с поясничной болью НПВС назна-

чают с учетом их клинической эф-
фективности, контролируя появле-
ние побочных эффектов, возможно 
вместе с гастропротективной тера-
пией. Рекомендуется прием НПВС 
в  минимальной эффективной 
дозировке и  на протяжении мак-
симально короткого срока. Не 
следует применять парацетамол 
в качестве монотерапии боли в по-
ясничной области. Слабые опи-
оиды (с парацетамолом или без) 
можно назначать для купирования 
острой боли в поясничной облас-
ти только при противопоказаниях 
к  НПВС, индивидуальной непе-
реносимости или их неэффектив-
ности. Наркотические обезболива-
ющие препараты не показаны для 
лечения хронического болевого 
синдрома в  поясничной области. 
Не рекомендуется применение се-
лективных ингибиторов обратного 
захвата серотонина, ингибиторов 
обратного захвата серотонина-нор
адреналина, трициклических ан-
тидепрессантов для лечения боли 
в поясничной области, а также про-
тивосудорожных средств для лече-
ния люмбалгии (без корешковой 
симптоматики) [19].
Обновленные клинические реко-
мендации ACP (2017) по неинвазив-
ному лечению острых, подострых 
и хронических поясничных болей 
несколько отличаются от европей-
ских. Так, при острой боли целе-
сообразно отдавать предпочтение 
немедикаментозным методам: по-
верхностному тепловому воздейст-
вию, массажу, акупунктуре, ману-
альной терапии (данные, имеющие 
невысокую степень доказательнос-
ти). При медикаментозном лечении 
показаны НПВС, миорелаксанты. 
Лечение хронической поясничной 
боли также рекомендовано начи-
нать с  нелекарственных методов: 
гимнастики, мультидисциплинар-
ной реабилитации, акупунктуры, 
техники снижения стресса путем 
осознанной концентрации внима-
ния (данные, имеющие среднюю 
степень доказательности), тай чи, 
йоги, упражнений на двигательный 
контроль, прогрессивной релакса-
ции, биологической обратной связи 
с  электромиографией, низкоэнер-
гетического лазера, поведенческой 

терапии, когнитивно-поведенчес-
кой терапии, мануальной терапии. 
При недостаточной эффективнос-
ти немедикаментозных подходов 
следует перейти к  лекарственной 
терапии: НПВС (в качестве пре-
паратов первой линии), трамадол 
либо дулоксетин (препараты вто-
рой линии). Назначение опиоидов 
возможно в виде исключения, если 
потенциальная польза превосходит 
риск [20].
В соответствии с рекомендациями 
OPTIMa (2016) по неинвазивной 
терапии поясничных болей на ос-
новании анализа и синтеза 13 кли-
нических руководств, изданных 
в течение последних лет, наиболь-
шей степенью доказательности 
обладают образовательные про-
граммы для пациентов, сохранение 
активности, гимнастика, мануаль-
ная терапия и  НПВС в  качестве 
препаратов первой линии [21].
В систематическом Кохрановском 
обзоре (2016) была подтверждена 
эффективность НПВС в  умень-
шении боли и  степени нетру-
доспособности при хроничес-
кой поясничной боли. Различий 
в уменьшении боли при использо-
вании разных групп НПВС не по-
лучено [22]. Возможно назначение 
как селективных, так и  неселек-
тивных НПВС, которые сравни-
мы по эффективности, при этом 
селективные ингибиторы цикло-
оксигеназы 2 оказывают меньшее 
негативное влияние на желудочно-
кишечный тракт [23].
Среди неселективных НПВС 
в настоящее время в клинической 
практике при неспецифических 
болях в спине, в том числе мио-
фасциального генеза, достаточно 
часто применяется Дексалгин (де-
кскетопрофен). Механизм дейст-
вия Дексалгина связан с ингибиро-
ванием синтеза простагландинов 
на уровне циклооксигеназы 1 и 2. 
Препарат выпускается в инъекци-
онной и таблетированной форме. 
Инъекционный Дексалгин пред-
назначен для краткосрочного (не 
более двух дней) применения в пе-
риод острого болевого синдрома. 
В  дальнейшем возможен пере-
вод пациента на прием препарата 
перорально. 
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Кетопрофен представляет собой 
рацемическую смесь двух стерео-
изомеров. У одного сильно выра-
жен основной (антиноцицептив-
ный) эффект. Другой обладает 
слабо выраженным основным эф-
фектом, но значительно повыша-
ет частоту развития побочных 
явлений. Было установлено, что 
только S(+)-изомер (правовра-
щающий) ингибирует циклоокси-
геназу. В  организме кетопрофен 
подвергается непрямому превра-
щению из неактивного R- в  ак-
тивный S-изомер. Для обеспе-
чения высокой терапевтической 
эффективности и  безопасности 
из рацемической смеси был выде-
лен S(+)-изомер, который в виде 
водорастворимой (трометамоло-
вой) соли является действующим 
веществом оригинального пре-
парата Дексалгин® (Берлин-Хеми 
АГ/Менарини Групп, Германия). 
Соль декскетопрофена тромета-
мола имеет улучшенные физико-
химические свойства. Степень 
очистки (от R(–)-кетопрофена) 
составляет 99,9%. Результаты фар-
макокинетических исследований 
свидетельствуют, что декскето-
профена трометамол после внут-
римышечного введения быстро 
достигает максимальной концен-
трации в плазме крови – в среднем 
20 (15–45) минут. Использование 
активного изомера, короткий 
период полувыведения и  быст-
рая элиминация снижают риск 
развития серьезных побочных 
явлений. После однократного 
и повторного введения препарата 
фармакокинетические параметры 
сходные, что свидетельствует об 
отсутствии кумуляции препара-
та и  его высокой безопасности. 
При комбинированной терапии 
с опиоидными анальгетиками де-
кскетопрофена трометамол зна-
чительно (до 30–45%) снижает 
потребность в опиоидах. 
Согласно постмаркетинговому ко-
гортному исследованию, профиль 
безопасности перорального декске-
топрофена соответствовал крите-
риям безопасности Европейского 
агентства по лекарственным 
препаратам (European  Medicines 
Agency). Следовательно, декскето-

профен можно считать препаратом 
первой линии при лечении острой 
(в том числе суставно-мышечной) 
боли [24]. 
Ретроспективный анализ лече-
ния 185 пациентов с хронической 
поясничной болью показал более 
быстрое наступление эффекта 
(уменьшение боли и наращивание 
физической активности) у  паци-
ентов, принимавших декскетопро-
фен, по сравнению с пациентами, 
принимавшими диклофенак [25].
В  рандомизированном двойном 
слепом многоцентровом исследова-
нии с участием 307 пациентов с ос-
трой высокоинтенсивной болью 
в  пояснице декскетопрофен при 
внутримышечном введении 50 мг 
2 р/сут уже после первой инъек-
ции продемонстрировал сходный 
с диклофенаком эффект в отноше-
нии обезболивания и уменьшения 
степени нетрудоспособности, при 
этом декскетопрофен хорошо пе-
реносился и не вызывал серьезных 
побочных явлений [26].
Систематизированный анализ, 
включавший 35 исследований по 
применению декскетопрофена 
у 6380 пациентов с острой и хро-
нической болью различной этио-
логии, показал эффективность де-
кскетопрофена, сходную с таковой 
других НПВС и комбинации «опи-
оид – парацетамол», в отсутствие 
серьезных гастроинтестинальных 
и  сердечно-сосудистых осложне-
ний [27].
Среди других методов лечения 
МБС обсуждаются массаж, различ-
ные методики мануальной тера-
пии, включая постизометрическую 
релаксацию, гимнастику, различ-
ные варианты электростимуляции, 
ударно-волновую терапию, а также 
охлаждающий спрей, согреваю-
щие процедуры, кинезиотейпинг, 
иглоукалывание, инъекционные 
методики (введение в триггерные 
точки местных анестетиков, глю-
кокортикоидов, пункция «сухой 
иглой» без введения препаратов), 
ботулотоксинотерапия и т.п. [1, 9, 
28–31]. Однако большинство этих 
исследований посвящены боли 
в области шеи, подтверждений эф-
фективности этих методик в соот-
ветствии с  современными требо-

ваниями доказательной медицины 
нет, что обусловлено в том числе 
отсутствием четких критериев 
диагностики МБС. 
Широко распространено мнение, 
что так называемый мышечный 
корсет позволяет предотвратить 
развитие болей в  спине и  защи-
тить позвоночные структуры от 
повреждения. Однако при про-
спективном наблюдении в течение 
трех лет 554 молодых людей не 
было получено корреляции между 
состоянием мышц (содержание 
жира и  толщина мышц по дан-
ным магнитно-резонансной томо-
графии) с  возникновением болей 
в спине и степенью нетрудоспособ-
ности [32]. 
В систематическом обзоре не было 
выявлено достоверных отличий 
в изменении типа мышечных воло-
кон у здоровых и пациентов с бо-
лями в спине, а большее значение 
имели пол и возраст [33]. 
В настоящее время нет убедитель-
ных доказательств влияния состо-
яния мышц (оценка с  помощью 
магнитно-резонансной и компью-
терной томографии) на боль и сте-
пень нетрудоспособности [34]. 
В систематическом обзоре D. Gou
bert и соавт. (2016) не выявили ат-
рофии мышц при острой и рециди-
вирующей поясничной боли. При 
хронической боли обнаружива-
лись признаки дистрофии в много-
раздельных мышцах, в то время как 
в мышцах-разгибателях поясницы 
изменений не отмечалось [35]. 
T.A. Ranger и соавт. (2017) в сис-
тематическом обзоре показали, 
что только состояние многоразде-
льных мышц в виде жировой дист-
рофии отрицательно коррелирует 
с развитием и поддержанием по-
ясничных болей, для других парас-
пинальных мышц такой связи не 
установлено [36]. 
Не было доказано влияния жиро-
вой дистрофии мышц на исход бо-
левого синдрома у пациентов с де-
генерацией дисков и фокальными 
протрузиями (данные магнитно-
р е з она нсной томогр афии) . 
Уменьшение мышечной массы 
зависит от возраста. У пациентов 
с хроническими болями в пояснич-
ном отделе позвоночника увеличи-
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вается содержание жира не только 
в мышцах, но и в подкожной клет-
чатке [37].
При сравнении состояния пояс-
ничных мышц у  пациентов с  ре-
цидивирующими и постоянными 
хроническими болями не было 
разницы в  атрофии мышечной 
ткани, но содержание жира было 
выше у пациентов с хроническими 
болями. Полученные данные отра-
жают скорее следствие гиподина-
мии пациентов с  хроническими 
болями, чем то, что «мышечный 
корсет» предотвращает развитие 
болей [38].
В системном Кохрановском обзо-
ре (2017) показана эффективность 
лечебной гимнастики разного 
рода при болевых синдромах раз-
личной локализации и этиологии, 

а не только при неспецифических 
поясничных болях [39]. 
Согласно заключению экспертов 
IASP (2017), уменьшение боли 
наблюдалось при тренировке не 
только мышц пораженного регио-
на, но и мышц, отдаленных от ис-
точника боли. Тренировки влияют 
на все компоненты биопсихосо-
циальной модели боли. Наиболее 
доказанный механизм  – актива-
ция центральных опиатных сис-
тем. В  экспериментальных моде-
лях при блокаде анальгетического 
эффекта тренировок не отмечено. 
Кроме того, были выявлены изме-
нение регуляции иммунной сис-
темы, уменьшение вегетативной 
дисфункции, активация каннаби-
оидных рецепторов и центральное 
подавление боли [10].

Заключение
Проблема МБС у пациентов с болью 
в  позвоночнике остается недоста-
точно изученной. Вопросы распро-
страненности МТТ в большинстве 
исследований ограничиваются син-
дромами в шейном отделе позвоноч-
ника, активные МТТ встречаются 
чаще у пациентов с болью в шее по 
сравнению с  людьми, которые не 
предъявляют активных жалоб на 
боль. При исследовании патофизи-
ологических основ развития МТТ 
обнаружены как периферические 
(локальные реакции воспаления, 
уплотнения, слабость), так и цент-
ральные аспекты их формирования. 
Необходимы дальнейшие качествен-
ные исследования распространен-
ности, локализации МТТ и лечения 
МБС у пациентов с люмбалгией.  
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The article provides data on etiology, methods of diagnosis and treatment of myofascial pain syndrome.  
It is noted that there is no data on the occurrence of myofascial pain syndrome in the lumbar pains. On discussion 
are peripheral and central aspects of the myofascial trigger point formation. The lack of knowledge about 
the pathophysiology of myofascial pain syndrome and capabilities of understanding of the pathogenesis 
and pathophysiology of myofascial trigger points is caused by the limited objective reproducible research. Objective 
diagnostic methods do not exist, that is why in most studies the presence or absence of myofascial trigger points 
simply is being registered. Myofascial pain syndrome treatment is being carried out according to international 
guidelines for treatment of nonspecific pains. Among the recommendations – educational program for patients, 
preserving the activity, gymnastics, manual therapy and the use of nonsteroidal anti-inflammatory drugs as first-line 
drugs. Despite the widespread belief that the so-called muscular corset allows to prevent the development of back 
pains and to protect spinal structures from damage, at present there is no convincing evidence of the influence  
of muscles condition (according to magnetic resonance and computed tomography) to pain and degree of disability. 
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