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Цель исследования – выяснение частоты и патогенеза миофасциального болевого синдрома (МФБС) при хронической неспецифи-

ческой боли в нижней части спины (ХНБНЧС), а также оптимизация диагностики и лечения МФБС при ХНБНЧС.

Пациенты и методы. В исследовании участвовала 121 пациентка с ХНБНЧС. Средний возраст больных составил 42,1±10,5 года,

длительность боли – 7,9±4,3 мес. Определялись возможные причины ХНБНЧС: фасеточные суставы (ФС); крестцово-подвздош-

ные сочленения (КПС); скелетные мышцы с формированием МФБС; МФБС в сочетании с ФС; МФБС в сочетании с КПС. У 20 па-

циенток был изолированный МФБС (средняя длительность 5,3±2,2 мес, средняя интенсивность боли 6,5±1,1 балла по числовой

рейтинговой шкале). 

У 6 пациенток исследованы биоптаты мышцы, выпрямляющей позвоночник, полученные методом открытой биопсии; группу срав-

нения составили 3 здоровые женщины, сопоставимые по возрасту и полу. 

Пациенткам назначали терапию ацеклофенаком по 200 мг/сут в сочетании с толперизоном по 450 мг/сут и немедикаментозную

терапию (когнитивно-поведенческая, кинезио- и эрготерапия). В случаях недостаточной эффективности лечения дополнительно

проводили УЗИ мышцы, выпрямляющей позвоночник, локальное введение анестетика в миофасциальные триггерные точки (МТТ). 

Результаты и обсуждение. МФБС явился причиной болевого синдрома у 63 (52%) пациенток, при этом МФБС был изолированной

причиной боли в 20 (16,5%) случаях, сочетался с остеоартритом ФС – в 23 (19%), с дисфункцией КПС – в 20 (16,5%). При УЗИ

мышц у пациенток с МФБС выявлены МТТ, а при исследовании биоптатов мышцы, выпрямляющей позвоночник, отсутствовали

признаки некроза, фиброза, воспалительной инфильтрации при наличии трансформации миозинового фенотипа в сторону увеличе-

ния доли быстро утомляемых мышечных волокон II типа. Результаты ДСН-гель-электрофореза указывали на снижение содержа-

ния титина и небулина – белков саркомерного цитоскелета, участвующих в поддержании сократительной способности мышцы. 

После 2-недельного курса терапии ацеклофенаком и толперизоном у 5 (25%) из 20 пациенток болевой синдром регрессировал, 

у 15 (75%) интенсивность боли в спине уменьшилась, однако боль нарастала при физической нагрузке и препятствовала активной

реабилитации. Дополнительное введение анестетиков в МТТ, продолжение приема ацеклофенака и толперизона в комбинации с

кинезиотерапией позволили купировать болевой синдром и увеличить двигательную активность.

Заключение. МФБС имелся более чем у половины пациенток с ХНБНЧС изолированно или в сочетании с суставной патологией (ФС

и КПС). Выявленные у пациенток с ХНБНЧС изменения в биоптатах мышцы спины потенциально обратимы и могут регрессиро-

вать на фоне кинезиотерапии.
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Вероятность возникновения эпизода острой боли в

спине в течение жизни достигает 84%, при этом страдают

преимущественно лица трудоспособного возраста 30–45 лет

[1]. Частота острой скелетно-мышечной боли в спине в попу-

ляции в среднем составляет 31%, при этом переход в хрони-

ческую форму отмечается у 38% пациентов, в 40% случаев ку-

пировать хронический болевой синдром не удается [2]. Ис-

точником боли в спине может служить любая анатомическая

структура, содержащая болевые рецепторы: межпозвоноч-

ные суставы, мышцы, связки, фасции, надкостница, внеш-

няя треть фиброзного кольца межпозвоночного диска, что

расценивается как неспецифическая боль в спине [3, 4]. Ске-

летная мышца как один из источников ноцицептивной им-

пульсации давно и активно изучается [5, 6]. Обсуждаются ме-

ханизмы формирования миофасциальной триггерной точки

(МТТ) как проявления миофасциального болевого синдрома

(МФБС) при хронической неспецифической боли в спине. 

Цель настоящего исследования – оценка роли МФБС

в поддержании хронической неспецифической боли в ниж-

ней части спины (ХНБНЧС). 

Пациенты и методы. На базе Клиники нервных болез-

ней Первого Московского государственного медицинского

университета им. И.М. Сеченова обследована 121 пациент-

ка в возрасте от 22 до 59 лет (средний возраст 42,1±10,48 го-

да) с ХНБНЧС продолжительностью от 3 до 20 мес (в сред-

нем 7,9±4,3 мес). 

Критерии включения: 1) диагностированная ХНБНЧС;

2) отсутствие других причин боли в нижней части спины; 3)

согласие пациентки на проведение исследования и обработ-

ку персональных данных.

Обследование предполагало сбор жалоб, анамнеза,

оценку неврологического и нейроортопедического статуса,

анализ результатов ранее проведенных методов инструмен-

тальной диагностики. Из анамнеза известно, что все паци-

ентки для лечения боли в спине ранее эпизодически ис-

пользовали различные нестероидные противовоспалитель-

ные препараты (НПВП), витамины группы В, хондропроте-

кторы с временным эффектом. Из-за боязни усиления боли

они предпочитали соблюдать охранительный режим, избе-

гали физических нагрузок. 

Диагноз ХНБНЧС устанавливали после исключения

специфических причин болевого синдрома по данным ней-

ровизуализации (магнитно-резонансной и компьютерной

томографии) пояснично-крестцового отдела позвоночника

при отсутствии признаков системного воспаления и откло-

нений в показателях периферической крови. Пациентки

были проконсультированы терапевтом, проходили регуляр-

ные скрининговые осмотры гинеколога. 
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Objective: to elucidate the frequency and pathogenesis of myofascial pain syndrome (MFPS) in chronic nonspecific lower back pain (CNLBP)

and to optimize the diagnosis and treatment of MFPS in CNLBP.

Patients and methods. The investigation covered 121 patients with CNLBP. The patients' mean age was 42.1±10.5 years; the pain duration was

7.9±4.3 months. The possible causes of CNLBP were determined: these were facet joints (FJs); sacroiliac joints (SIJs); skeletal muscles with

the development of MFPS; MFPS concurrent with FJs; MFPS concurrent with SIJs. Twenty patients had MFPS only (its mean duration was

5.3±2.2 months; the mean pain intensity scores were 6.5±1.1 on a numerical rating scale).

Six patients underwent examinations of open biopsy specimens of the muscle straightening the spinal column; a comparison group consisted of

3 healthy women matched for age and gender.

The patients were prescribed therapy with aceclofenac 200 mg/day in combination with tolperisone 450 mg/day and nondrug therapy (cogni-

tive behavioral therapy and kinesio- and ergotherapy). When the treatment was insufficiently effective, ultrasonography of the muscle 

straightening the spinal column was additionally performed; a local anesthetic was injected into myofascial trigger points (MTPs).

Results and discussion. MFPS was a cause of pain syndrome in 63 (52%) patients, while MFPS this was an isolated cause of pain in 20 (16.5%)

cases and was concurrent with FJ osteoarthritis in 23 (19%), and with SIJ dysfunction in 20 (16.5%). Muscle ultrasonography in patients with

MFPS revealed MTPs, whereas examinations of biopsy specimens of the muscle straightening the spinal column showed no evidence of necro-

sis, fibrosis, or inflammatory infiltration in the presence of transformation of the myosin phenotype, by increasing the proportion of rapidly

fatigued type II muscle fibers. The results of sodium dodecyl sulfate (SDS) gel electrophoresis indicated a decrease in the content of titin and

nebulin, the sarcomeric cytoskeletal proteins involved in maintaining muscle contractility.

A two-week cycle of therapy with aceclofenac and tolperisone reversed pain syndrome in 5 (25%) of the 20 patients and reduced the intensity

of back pain in 15 (75%), but the pain increased during physical exercise and impeded active rehabilitation. The additional administration of

anesthetics into MTPs and the continuous intake of aceclofenac and tolperisone in combination with kinesiotherapy could relieve pain syndrome

and enhance motor activity.

Conclusion. More than half of the patients with CNLBP had MFPS only or concurrent with joint pathology (FS and FJs). The changes found

in the back muscle biopsy specimens of patients with CNLBP are potentially reversible and can be reversed during kinesiotherapy.

Keywords: chronic nonspecific back pain; myofascial pain syndrome; myofascial trigger points; muscle ultrasonography; muscle biopsy; 

nonsteroidal anti-inflammatory drugs; centrally acting muscle relaxants; kinesiotherapy; ergotherapy.
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Интенсивность боли оценивали по числовой рейтин-

говой шкале (ЧРШ), степень нарушения жизнедеятельно-

сти – по опроснику Освестри. Нейроортопедическое тести-

рование, включавшее стандартный набор тестов для опре-

деления ноцицептивного паттерна, проводилось последова-

тельно двумя независимыми экспертами. Пальпация пара-

вертебральных мышц была направлена на выявление диаг-

ностических критериев Международной ассоциации по

изучению боли (International Association for the Study of Pain,

IASP, 2017), требуется наличие трех минимально необходи-

мых (1–3) и шести дополнительных (4–9) диагностических

клинических критериев МФБС [7]. 

На основании анализа результатов нейроортопедиче-

ского обследования пациентки были разделены на группы в

зависимости от предполагаемого источника болевой им-

пульсации, в качестве которого рассматривались: фасеточ-

ные суставы (ФС), крестцово-подвздошные сочленения

(КПС), скелетные мышцы с формированием МФБС;

МФБС в сочетании с ФС; МФБС в сочетании с КПС.

Всем пациенткам были разъяснены причины боли в

спине, роль выявленных болевых триггеров, в доступной

форме представлены механизмы хронизации боли. Обра-

зовательная программа включала коррекцию неправиль-

ных представлений пациенток о природе болевых ощуще-

ний, информацию о доброкачественном характере и бла-

гоприятном прогнозе заболевания. Стратегия преодоле-

ния боли вырабатывалась индивидуально, подчеркивалась

важность сохранения двигательной активности с избега-

нием поз и движений, которые приводят к усилению боли.

Анализировали опыт регулярных физических нагрузок в

прошлом, характер текущей социальной и бытовой актив-

ности. Каждую пациентку обучали приемам кинезио- и

эрготерапии. Для медикаментозного лечения использова-

ли НПВП и миорелаксанты в соответствии с отечествен-

ными и международными рекомендациями по ведению

пациентов с ХНБНЧС [8–11]. 

В качестве симптоматической терапии боли пациент-

кам с изолированным суставным болевым синдромом (ФС

и КПС) назначали НПВП. Пациентки с признаками вовле-

чения в патологический процесс скелетной мышцы (МФБС

и сочетание МФБС с другими болевыми триггерами), по-

мимо НПВП – ацеклофенак (Аэртал) по 100 мг 2 раза в су-

тки, принимали миорелаксант центрального действия –

толперизон (Мидокалм) 450 мг/сут. 

Повторную оценку интенсивности боли, степени ог-

раничения жизнедеятельности, а также нейроортопедиче-

ское обследование проводили после 2-недельного курса не-

инвазивной консервативной терапии. 

Для определения дальнейшей тактики лечения у па-

циенток с сохраняющимся болевым синдромом была

продолжена верификация болевого триггера. Всем паци-

енткам выполнено УЗИ мышцы, выпрямляющей позво-

ночник, которая наиболее часто вовлекается в МФБС,

так как участвует в поддержании постурального тонуса.

УЗИ проведено в В-режиме линейным датчиком с часто-

той 15 МГц в поперечной и продольной плоскостях ска-

нирования мышечных волокон с уточнением их структу-

ры и эхогенности; дополнительно использовали режим

энергетического допплера с наложением на В-режим для

определения немой зоны отсутствия эхосигналов в зоне

триггера при распространении колебаний от источника

внешней вибрации. Для подтверждения источника боли в

зону предполагаемого триггера дважды (с интервалом в 

7 дней) последовательно вводили местные анестетики ко-

роткого и пролонгированного действия (прокаин 0,5%

1,0 мл и ропивокаин 0,75% 1,0 мл). Визуализация поло-

жения инъекционной иглы осуществлялась с помощью

ультразвуковой навигации для ФС и МТТ и рентгеноло-

гического контроля для КПС. 

С целью оценки структурного состояния мышечной

ткани в области МТТ 6 пациенткам выполнена открытая

биопсия мышцы, выпрямляющей позвоночник, с последу-

ющим морфологическим, морфометрическим и иммуноги-

стохимическим исследованием биоптата. Методом ДСН-

гель-электрофореза проведено определение изоформного

состава титина и небулина в мышечной ткани. Содержание

изоформ титина и небулина оценивали по отношению к со-

держанию тяжелых цепей миозина (ТЦМ) [12]. Контроль-

ную группу составили 3 здоровые женщины, сопоставимые

по возрасту, которым была проведена биопсия мышцы, вы-

прямляющей позвоночник, с последующим морфологиче-

ским, морфометрическим и иммуногистохимическим ис-

следованием биоптата. 

Интенсивность болевого синдрома по ЧРШ и степень

нарушения жизнедеятельности по опроснику Освестри оце-

нивали после каждого лечебно-диагностического введения

местного анестетика. Прием ранее назначенной симптома-

тической медикаментозной терапии продолжался в течение

7–10 дней до купирования болевого синдрома. Во время ка-

ждого визита использовали образовательную программу,

направленную на изменение ошибочных представлений па-

циенток о причинах болевого синдрома и его хронизации,

мотивацию на активное преодоление боли. Проводилась

также коррекция приемов и техники выполнения упражне-

ний кинезиотерапии.

Выделена группа из 20 пациенток 23–56 лет (средний

возраст 41±11,5 года) с изолированным МФБС длительно-

стью от 3 до 9 мес (в среднем 5,3±2,2 мес). Интенсивность

боли по ЧРШ у этих больных составляла от 5 до 9 баллов 

(в среднем 6,5±1,1 балла). При оценке нейроортопедиче-

ского статуса тесты, направленные на выявление ФС или

дисфункции КПС, были отрицательными. Результаты паль-

пации удовлетворяли необходимым критериям верифика-

ции МФБС [7]. Боль возникала преимущественно после

длительной вертикальной нагрузки, физических упражне-

ний с вовлечением паравертебральных мышц, при разгиба-

нии после наклона вперед. 

У 15 пациенток отмечался недостаточный эффект

консервативной терапии. В этих случаях в область вери-

фицированных МТТ под контролем УЗИ вводили анесте-

тики короткого и пролонгированного действия. Был про-

длен (в среднем на 7–10 дней) курс комбинированной те-

рапии НПВП и миорелаксантами, проводились коррек-

ция выполнения лечебных упражнений, сеансы когнитив-

но-поведенческой психотерапии. У 6 пациенток с сохра-

няющимся болевым синдромом и наличием МТТ по дан-

ным УЗИ выполнена биопсия мышцы, выпрямляющей

позвоночник. 

Полученные данные анализировали с помощью стан-

дартных статистических программ Statistica версия 12.5 и

Statgrafix версия 18, позволяющих оценить МФБС у паци-

енток с хронической неспецифической болью в спине.
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Результаты. Клиническая характеристика пациенток,

включенных в исследование, представлена в табл. 1. 

Результаты физикального осмотра позволили предпо-

ложить наличие МФБС как причины болевого синдрома у

63 (52%) пациенток, при этом МФБС был изолированной

причиной боли у 20 (16,5%). Значимых различий в интен-

сивности болевого синдрома в этих группах по сравнению с

другими группами не наблюдалось.

В целом у пациенток с МФБС через 14 дней консерва-

тивной терапии (ацеклофенак в сочетании с толперизоном)

отмечалась тенденция к снижению интенсивности боли в

спине и улучшению качества жизни (табл. 2). Индивидуаль-

ный анализ показал, что в 5 (25%) случаях имел место рег-

ресс или значимое снижение боли, что позволило пациент-

кам выполнять рекомендации врача по кинезио- и эрготе-

рапии в полном объеме (см. табл. 2). Остальные 15 (75%)

больных с МФБС также отмечали уменьшение интенсивно-

сти боли и увеличение двигательной активности, однако со-

общали, что не могут следовать реко-

мендациям по кинезиотерапии в связи

с усилением боли при физической на-

грузке.

При УЗИ паравертебральных

мышц МТТ выявлены у всех пациен-

ток. В 9 случаях имелась 1 МТТ, в 4 – 2

и в 2 – 3. Наиболее частая локализа-

ция МТТ в мышце, выпрямляющей

позвоночник, отмечалась на уровне

LIV. Локальное введение анестетика

(прокаин и ропивокаин), помимо

кратковременного обезболивающего

эффекта, способствовало определе-

нию болевого триггера.  

При морфологическом исследо-

вании биоптата мышечной ткани у 

6 пациенток с МФБС не обнаружено

признаков некроза, фиброза, воспа-

лительной инфильтрации (рис. 1).

Иммуногистохимическое типирова-

ние мышечных волокон показало на-

личие трансформации миозинового

фенотипа в сторону увеличения доли

мышечных волокон II типа, содержа-

щих «быстрые» ТЦМ (рис. 2, табл. 3).

При морфометрическом иссле-

довании отмечалось достоверное

уменьшение площади поперечного се-

чения (ППС) мышечных волокон 

II типа при увеличении вариабельно-

сти размеров волокон I и II типов 

(см. табл. 3). Результаты гель-электро-

фореза (рис. 3) выявили снижение со-

держания титина и небулина – белков

саркомерного цитоскелета, участвую-

щих в поддержании высокоупорядо-

ченной саркомерной структуры и со-

кратительной способности мышцы.

При этом уменьшение содержания

интактного титина сопровождалось

увеличением уровня продуктов его де-

градации (см. рис. 3).

На фоне комбинированного ле-

чения, включавшего введение анестетиков в МТТ, прием

ацеклофенака и толперизона, а также кинезиотерапию, бо-

левой синдром регрессировал во всех случаях, что позволи-

ло пациенткам вести активный образ жизни. Нежелатель-

ных явлений со стороны желудочно-кишечного тракта

(ЖКТ) и сердечно-сосудистой системы (ССС) не отмеча-

лось.

Обсуждение. Целью настоящего исследования было

выяснение роли МФБС в поддержании ХНБНЧС. По дан-

ным клинического неврологического и нейроортопедиче-

ского обследования признаки МФБС были выявлены у по-

ловины (52%) пациенток, причем у части из них (16,5%)

МФБС рассматривался как изолированный источник боли.

Наиболее часто отмечались признаки поражения мышцы,

выпрямляющей позвоночник, испытывающей постураль-

ные нагрузки, что соответствует результатам, полученным в

других исследованиях [13]. Для наблюдаемой группы боль-
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Таблица 1. П р е д п о л а г а е м а я  п р и ч и н а  Х Н Б Н Ч С  
и  и н т е н с и в н о с т ь  б о л и

Предполагаемый болевой триггер               Число пациенток, n (%)          ЧРШ, баллы

ФС 30 (24,8) 6,1±1,0

КПС 28 (23,2) 6,0±1,1

МФБС 20 (16,5) 6,5±1,1

Сочетание триггеров, 43 (35,5) 5,9±1,1
в том числе:

ФС + МФБС 23 (19,0) 5,8±1,0
КПС + МФБС 20 (16,5) 5,9±1,1

Всего 121 (100) 6,1±1,1

Таблица 2. П о к а з а т е л и  и н т е н с и в н о с т и  б о л и  п о  Ч Р Ш  
и  и н в а л и д н о с т и  н а  ф о н е  2 - н е д е л ь н о г о  к у р с а  
к о н с е р в а т и в н о г о  л е ч е н и я ,  б а л л ы

Показатель                                                     ЧРШ                                 Опросник Освестри
исходно       на фоне лечения     исходно         на фоне лечения

Пациентки с МФБС (n=20) 6,5±1,1 4,5±2,3 36,2±11,2 24,9±13,7

Выздоровели (n=5) 6,4±0,5 1,0±0,8* 31,6±8,3 5,4±2,0*

Продолжили лечение (n=15) 6,5±1,2 5,4±0,6 37,8±11,8 31,4±8,6

*р<0,05.

Рис. 1. Морфологическое исследования биоптата мышцы, выпрямляющей позвоноч-

ник (окраска гематоксилином и эозином, ув. 20): а – контроль; б – пациентка с

ХНБНЧС. Отсутствуют признаки некроза, фиброза, воспаления

а б



ных с МФБС была характерна постоянная ноющая разлитая

боль без четкой локализации, усиливавшаяся при длитель-

ном пребывании в вертикальном положении, интенсив-

ность которой не отличалась от таковой при остеоартрите

ФС и/или КПС. В соответствии с рекомендациями по веде-

нию пациентов с ХНБНЧС нами была использована комби-

нация лекарственных (НПВП, миорелаксанты) и нелекар-

ственных (кинезиотерапия, мануальная терапия, психоло-

гические приемы) методов лечения [3, 9, 11]. 

На сегодняшний день НПВП – одна из самых много-

численных групп препаратов, зачастую близких по эффек-

тивности, поэтому при выборе препарата важно учитывать

возможные нежелательные явления со стороны ЖКТ и

ССС [14, 15]. Ацеклофенак используется в клинической

практике для лечения острой и хронической боли в спине с

конца 80-х годов ХХ в. В Российской Федерации препарат

зарегистрирован в 2002 г. под торговым названием «Аэртал».

Исследования показали, что Аэртал обладает мощным про-

тивовоспалительным действием и при этом низкой вероят-

ностью развития побочных эффектов со стороны ЖКТ и

ССС [16]. Известно, что совместное

применение НПВП и миорелаксанта

центрального действия позволяет со-

кратить общую продолжительность

боли в спине и сохранить активность

пациентов, необходимую для скорей-

шего восстановления [15, 17]. Контро-

лируемые клинические исследования

показали эффективность и безопас-

ность толперизона в терапии хрониче-

ской боли в спине [18]. Для лечения

пациенток, у которых причиной

ХНБНЧС был МФБС, нами использо-

вана комбинация Аэртала (200 мг/сут)

и Мидокалма (450 мг/сут) в сочетании

с кинезио- и эрготерапией. В 25% слу-

чаев болевой синдром удалось купи-

ровать в течение 2 нед, что позволило

больным в полном объеме выполнять

рекомендации врача по кинезиотера-

пии и быстро вернуться к активной

жизни. Важно отметить, что эти паци-

ентки ранее имели опыт регулярных

занятий физкультурой и демонстриро-

вали большую приверженность лече-

нию. В остальных случаях, несмотря

на снижение интенсивности боли по

ЧРШ, активная двигательная реаби-

литация была затруднена из-за усиле-

ния боли при физической нагрузке.

Пациенткам было проведено дополнительное обследова-

ние, включавшее выявление МТТ с помощью УЗИ, с после-

дующим локальным введением анестетика (прокаин и ро-

пивокаин), они также продолжили прием ацеклофенака и

толперизона. Предложенный комплексный подход к лече-

нию МФБС во всех случаях способствовал значительному

уменьшению выраженности болевого синдрома, расшире-

нию двигательной активности, повышению приверженно-

сти терапии и укреплению доверия к лечащему врачу.

В литературе встречаются единичные исследования,

посвященные оценке морфологических изменений вовле-

ченной в патологический процесс скелетной мышцы у па-

циентов с ХНБНЧС [13, 19]. Проведенное нами исследова-

ние биоптата мышцы, выпрямляющей позвоночник, пока-

зало отсутствие в ней значимых структурных изменений в

виде некроза, фиброза, воспалительной инфильтрации. Вы-

явленное при иммуногистохимическом исследовании пре-

обладание «быстрых» мышечных волокон II типа в сочета-

нии с их атрофией указывает на изменение метаболизма и,

как следствие, на нарушение сократительной функции ске-
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Рис. 2. Фотографии поперечных срезов мышцы, обработанных по методике иммуно-

гистохимического двойного мечения (масштаб – 100 мкм): а, б – ярко окрашенные

волокна относятся к волокнам, содержащим ТЦМ «медленного» типа (ТЦМ I), 

неярко окрашенные волокна – к волокнам, содержащим ТЦМ «быстрого» типа

(ТЦМ II). В контроле доля ТЦМ I составляет 67% (а), у пациентки с ХНБНЧС –

42% (б); в, г – ярко окрашенные волокна – ТЦМ II. В контроле доля ТЦМ II – 33%

(в), у пациентки с ХНБНЧС – 58% (г)

а б

в г

Таблица 3. Х а р а к т е р и с т и к а  м и о з и н о в о г о  с о с т а в а  м ы ш ц ы

Показатель                                                                           Мышечные волокна I типа                                           Мышечные волокна II типа
контроль                пациентки с ХНБНЧС                    контроль                 пациентки с ХНБНЧС

Доля мышечных волокон II типа, % 69,0±4,0 49,6±2,0* 31,5±4,0 50,2±2,1*

ППС, μм2 3994,0±7,0 3349,0±43,6 3157,0±32,0 1901,0±30,0*

Вариабельность размера волокон, % 11,0±1,5 23,0±1,3* 14,3±0,9 28,0±2,0*

*p<0,05 при сравнении показателей в контрольной группе и у пациенток с ХНБНЧС.



летной мышцы. В настоящее время установлено, что мы-

шечные волокна, экспрессирующие медленные ТЦМ I ти-

па, отличаются выносливостью при низкой скорости сокра-

щения. Для волокон, экспрессирующих быстрые ТЦМ II

типа, характерна повышенная утомляемость при высокой

скорости сокращения [19]. Изменения функциональной ак-

тивности мышцы могут приводить к трансформации ее фе-

нотипических свойств. Экспериментальные работы показа-

ли, что снижение активности скелетной мышцы индуциру-

ет сдвиг экспрессии ТЦМ от медленных к быстрым феноти-

пам и, следовательно, изменение метаболизма с аэробно-

окислительного на гликолитический. Напротив, увеличе-

ние мышечной активности приводит к сдвигу в сторону

медленного фенотипа с аэробно-окислительным метабо-

лизмом [20, 21]. Известно, что наиболее ранние изменения

происходят на уровне белков саркомерного цитоскелета –

титина и небулина, участвующих в сборке и стабилизации

актиновых и миозиновых нитей, составляющих основу со-

кратительного аппарата мышцы [22]. Выявленное в настоя-

щем исследовании снижение содержания интактного тити-

на и небулина в сочетании с увеличением продуктов дегра-

дации титина указывает на активацию процессов протеоли-

за и нарушение сократительной способности исследован-

ной мышцы. 

Полученные результаты позволяют предположить, что

при МФБС индивидуально подобранная кинезиотерапия

должна способствовать функциональному восстановлению

скелетной мышцы. В то же время очевидно, что активная

двигательная реабилитация возможна при адекватном обез-

боливании. Высокую эффективность и безопасность в лече-

нии ХНБНЧС при наличии мышечных болевых триггеров

показало использование в течение 2–4 нед комбинации

ацеклофенака и толперизона. 

Заключение. Скелетная мышца нередко является ис-

точником болевой импульсации при ХНБНЧС. МФБС мо-

жет являться как изолированным источником болевой им-

пульсации, так и сочетаться с суставной патологией (ФС и

КПС). Выявленные у пациенток с ХНБНЧС изменения в

биоптатах мышцы спины потенциально обратимы и могут

регрессировать на фоне кинезиотерапии. Лечение МФБС

как причины ХНБНЧС должно быть направлено на купи-

рование боли (НПВП в комбинации с миорелаксантом) и

последующую двигательную реабилитацию пациентов (ки-

незио-, эрготерапия).
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Рис. 3. Изменение содержания титина и небулина в мышце,

выпрямляющей позвоночник: контроль (1) – пациент (2). Со-

держание титина и небулина оценивалось по отношению к

содержанию ТЦМ. Т1 – титин; Т2 – протеолитические

фрагменты изоформ интактного Т1
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