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Мышечно-скелетная боль отмечается приблизитель-

но у 80% популяции, а 10–20% населения страдает хрони-

ческой формой заболевания. Миофасциальный болевой

синдром (МФБС) является одной из лидирующих причин

нетрудоспособности в возрасте от 20 до 64 лет [1]. Предпо-

лагается, что одной из причин хронизации данной боли

является персистирующее влияние миофасциальных

триггерных точек (МТТ), впервые описанных Дж. Трэвелл

(личным врачом президента Дж. Ф. Кеннеди) и Д. Симон-

сом [2]. В их описании МТТ представлена как гиперирри-

тационная область мышцы, обычно расположенная внут-

ри напряженных мышечных волокон скелетной мускула-

туры [3]. По данным систематического обзора 2017 г. [4],

самая частая область локализации МТТ – шейно-грудная

область (62% случаев). О высокой распространенности

болевых синдромов в области мышц шеи и m. trapezius сре-

ди трудоспособного населения свидетельствуют и данные

T. Sterud и соавт. [5]. Краниомандибулярная область во-

влечена в формирование триггерных точек в 22% случаев.

Расположение МТТ в области мышц рук и ног приблизи-
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тельно одинаково (8 и 7% соответственно), доля тазовой

и поясничной локализации в совокупности составляет

11% [4]. 

Ф а к т о р ы  р и с к а  и п а т о г е н е т и ч е с к и е  
м е х а н и з м ы  ф о р м и р о в а н и я  М Т Т
Предполагается, что триггерные точки являются обла-

стью повышенной возбудимости скелетной мускулатуры,

вызванной, например, микротравматизацией вследствие

неадекватного физического воздействия. Поэтому позное

напряжение, асимметрия скелета, травма, заболевания

опорно-двигательного аппарата рассматриваются в качест-

ве факторов, которые могут способствовать появлению

МТТ [6]. Кроме того, имеются данные о положительной

корреляции наличия сопутствующих метаболических нару-

шений при МФБС, таких как дефицит витамина D, гипоти-

реоз и дефицит железа [7]. 

Приведем распространенные гипотезы формирования

МТТ.

1. «Гипотеза Золушки» предполагает, что на фоне по-

стоянного неполного сокращения мышцы появляется ги-

перчувствительность мышечных волокон к изменениям ло-

кальной концентрации кальция, вследствие чего наблюда-

ется контрактура саркомеров [8].

2. Одно время превалировала теория «обобщения»,

или «интергированная гипотеза» патогенеза формирования

МТТ, согласно которой появление аномально сокращенных

саркомеров объяснялось с помощью аберрантной деполя-

ризации двигательной концевой пластины, вызванной вли-

янием ацетилхолина; таким образом, персистирующее мы-

шечное сокращение приводит к локальному выраженному

дефициту аденозинтрифосфата, на фоне которого отмеча-

ется высвобождение нейрореактивных субстанций и мета-

болических продуктов (брадикинин, субстанция Р, серото-

нин), способных вызвать сенситизацию и болевые ощуще-

ния [9].

3. Теория нейрогенного воспаления рассматривает

важную роль в происхождении МТТ механизмов высвобож-

дения воспалительных субстанций из аксона, следствием

чего является снижение порога деполяризации и появление

локальной гипералгезии [10].

4. Теория центральной сенситизации подчеркивает,

что развитие центральной сенситизации обусловливает по-

стоянная ноцицептивная афферентация от триггерных то-

чек. Исследования показывают, что механизмы централь-

ной сенситизации, в свою очередь, также могут обеспечи-

вать и активность МТТ [11].

В настоящее время имеются результаты исследова-

ний, указывающие на присутствие в области триггерных

точек различных патологических факторов: локального

сокращения, ишемии, отека, воспаления [12, 13]. Описа-

ны морфологические изменения при биопсии – напри-

мер, отдельные исследования даже свидетельствуют

в пользу наличия в МТТ таких гистологических маркеров,

как красные «рваные» волокна, гигантские циркулярные

мышечные волокна и «волокна, изъеденные молью» [14,

15]. В исследовании F.E. Akamatsu и соавт. [16] при био-

псии МТТ обнаружено увеличение А-волокон при умень-

шении представленности I-волокон. Во многих исследо-

ваниях на фоне аномально сокращенных саркомеров в об-

ласти МТТ при биопсии не отмечены ни инфильтрация

клетками, сопровождающими процессы воспаления,

ни признаки фиброза, хотя на животных моделях в от-

дельных исследованиях показана инфильтрация области

МТТ воспалительными клетками [17]. Имелись попытки

воспроизведения МТТ в мышце на крысиных моделях,

когда при локальном введении ацетилхолинэстеразы

в скелетные мышцы крыс формировались аномально со-

кращенные саркомеры, что, однако, не соответствовало

характеру наблюдаемых у человека с МФБС изменений

сокращенных саркомеров [18]. Учитывая, что лидокаин

вызывает дозозависимое снижение уровня ацетилхолина,

в исследовании H. Ga и соавт. [19] проводили внутримы-

шечное введение лидокаина в одной группе и стимуляцию

«сухой» иглой – в другой. Оказалось, что в группе инъек-

ций с помощью сухой иглы улучшение наступало более

чем на 40% чаще, чем в группе, получающей инъекции ли-

докаина [19]. Специальные исследования влияния инъек-

ций ботулинического токсина А на МФБС демонстриру-

ют сомнительный эффект [20]. Поэтому теория, связан-

ная с влиянием ацетилхолина, теряет лидирующую пози-

цию, так как не выявлено ни влияния на болевой порог,

ни снижения интенсивности боли на фоне терапии боту-

линическим токсином А, не обнаружено и терапевтиче-

ское преимущество инъекций с лидокаином над стимуля-

цией «сухой» иглой.

Наблюдаемое повышение уровней интерлейкина 1β
(ИЛ1β), ИЛ6, ИЛ8, фактора некроза опухоли α, брадикини-

на, кальцитонин-ген-родственного пептида, норадренали-

на в области МТТ приводит к периферической сенситиза-

ции [21]. Некоторые исследователи отмечают достоверные

различия концентрации цитокинов, нейропептидов, кате-

холаминов в области активных МТТ по сравнению с конт-

рольной биопсией [22]. 

Описания уменьшения количества митохондрий при

электронной микроскопии биоптатов МТТ послужили сти-

мулом для проведения исследования, касающегося опреде-

ления признаков митохондриальной патологии при МФБС,

которое, однако, показало отрицательные результаты [23].

Таким образом, хотя уже давно известно, что МФБС харак-

теризуется аномальным сокращением саркомеров внутри

мышечных волокон, до сих пор нет четкого понимания па-

тогенетического механизма формирования описанных из-

менений. 

В последнее время получила развитие теория, предпо-

лагающая наличие положительной обратной связи поддер-

жания МТТ на молекулярном уровне по причине дизрегу-

ляции специфических белков [24]. В настоящее время из-

вестно, что тирозин-киназный рецептор (receptor tyrosine

kinases, RTK) и Rho-киназы участвуют в процессе Ca2+-чув-

ствительного мышечного сокращения. Eph-белки способ-

ны усиливать взаимодействие между актиновыми филамен-

тами и ремоделировать актиновый цитоскелет [25]. Имею-

щиеся данные предполагают важную роль в развитии пери-

ферической сенситизации активации сигнального пути

RTK-семейства белков [26]. 

При изучении сигнальных путей, обеспечивающих

мышечное сокращение, с помощью панели антител на-

глядно показан процесс гиперфосфорилирования 15 бел-

ков из семейства RTK и гипофосфорилирования двух

белков из этого семейства в области МТТ, что указывает

на корреляцию появления МТТ и нарушения регуляции
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RTK-белков. С помощью секвенирования и РНК-анали-

за в области МТТ подтверждена дизрегуляция данного

сигнального пути, обеспечивающего мышечное сокраще-

ние. Оказалось, что по сравнению с контрольной группой

наблюдается значительное нарушение регуляции 15 бел-

ков из семейства RTK в виде увеличения активности,

а также снижения функции двух белков из семейства

RTK, сопровождающееся частичным повышением экс-

прессии EphB1/EphB2 на мембранах мышечных клеток,

в которых присутствуют аномально сокращенные сарко-

меры [24]. 

Таким образом, на данный момент предполагается,

что аномальное сокращение саркомеров вызвано локальной

аномальной активностью белков скелетной мускулатуры.

Несмотря на остающиеся вопросы, данная теория макси-

мально приближена к поиску первичного механизма фор-

мирования МТТ и объясняет наблюдаемые изменения био-

птатов.

Д и а г н о с т и к а  М Ф Б С
Пальпация мышц во время осмотра – ключевая тех-

ника диагностики триггерных точек. При нажатии на

триггерную точку пациент может резко дернуться,

вскрикнуть, что получило название «симптом прыжка».

При этом воспроизводится паттерн боли, который обыч-

но беспокоит пациента, а под пальцами врача ощущается

напряженный мышечный тяж/узел. Также во время обсле-

дования под пальцами врача может отмечаться мышечный

спазм в области МТТ [6]. На основании особенностей

воспроизведения болевого паттерна МТТ разделены на

активные и латентные: согласно более ранним описани-

ям, отличие активной МТТ от латентной заключается

в том, что активная МТТ является причиной интенсивной

боли не только во время пальпации, но и спонтанно во

время осмотра. В соответствии с описаниями Д. Симонса,

триггерные точки могут являться причиной двигательной

и автономной дисфункции. Даже латентная триггерная

точка способна ограничивать объем движений, связанных

с вовлечением данной мышцы [27], или вовсе являться

причиной мышечной слабости [28]. Часто их локальное

расположение вдоль скелетной мускулатуры имеет харак-

терные особенности, поэтому при наличии МФБС триг-

герные точки могут пальпироваться у разных людей в од-

них и тех же местах. В связи с этим имеются различные ва-

рианты карт с указанием топографических ориентиров

МТТ. Интересно, что вышерасположенная подкожная

жировая клетчатка над МТТ может быть изменена по ти-

пу подкожного панникулеза, характеризующегося види-

мыми и пальпируемыми изменениями подкожного слоя

в виде гранулезной структуры [29].

Таким образом, многие исследователи руководствуют-

ся оригинальными критериями диагностики МФБС, пред-

ложенными Дж. Трэвелл и Д. Симонсом [29]: 

А. «Большие» критерии, включающие все пять при-

знаков: 

1) жалобы на местную, или регионарную, боль;

2) пальпируемый «тугой» тяж в мышце; 

3) участок повышенной чувствительности в пределах

«тугого» тяжа; 

4) характерный паттерн отраженной боли или обна-

ружение зон расстройств чувствительности; 

5) ограничение функциональной активности мышцы,

имеющей триггерную точку. 

Б. «Малые» критерии (при наличии минимум одного

из трех): 

1) воспроизводимость боли или чувствительных нару-

шений при стимуляции МТТ; 

2) локальный судорожный ответ при пальпации МТТ

пораженной мышцы или при проколе ее инъекци-

онной иглой; 

3) уменьшение боли при растяжении мышцы, по-

верхностном охлаждении или при введении в МТТ

анестетика.

Несмотря на неопределенность концепции МТТ

и субъективные диагностические мануальные пальпатор-

ные методы, диагноз МФБС принят Международной ассо-

циацией изучения боли (International Association for the

Study of Pain, IASP) [30], но до сих пор предпринимаются

активные попытки оптимизации и объективизации крите-

риев диагностики МФБС. 

Например, в 2007 г. E. A. Tough и соавт. [31] иденти-

фицировали 19 различных вариантов диагностических

критериев МТТ. В первом систематическом обзоре, по-

священном использованию критериев МФБС в клиниче-

ских исследованиях с 2007 до 2019 г., из 478 подходящих

по теме включено в анализ только 198 публикаций с реле-

вантными описаниями диагностического поиска МТТ.

На основании оставшихся публикаций сделан вывод

о наличии 23 используемых комбинаций диагностиче-

ских критериев МФБС, среди которых самое частое соче-

тание представляет собой комбинация «области мышеч-

ного напряжения», «воспроизведения паттерна иррадии-

рующей боли» и «локального сокращения при пальпа-

ции» (28 исследований, 22%), что является свидетельст-

вом высокой вариабельности использования критериев

диагностики [32]. 

Необходимо заметить, что в 2017 г. опубликованы

результаты первого международного консенсуса по диаг-

ностическим критериям триггерных точек [33], цель кото-

рого состояла в разработке кластера необходимых крите-

риев диагностики МТТ. Шестьдесят экспертов из 12 стран

на основе данных метаанализов и систематических обзо-

ров определили кластер из трех необходимых критериев:

наличие напряженного мышечного тяжа, гиперчувстви-

тельной области в нем и воспроизводимой характерной

боли при пальпации. Для диагностики наличия МТТ не-

обходимо соответствие по крайней мере двум из трех кри-

териев. Большинство (80%) международных экспертов со-

гласились, что воспроизводимые при пальпации МТТ

ощущения могут включать не только локальную боль,

но и другие различные сенсорные ощущения, в том числе

иррадиацию боли, глубокое ощущение боли, тупую ною-

щую боль, покалывание и жжение; 84% экспертов ответи-

ли, что главным клиническим признаком, позволяющим

дифференцировать активную и латентную МТТ, является

воспроизведение любого из перечисленных симптомов

при стимуляции активной точки, от которого страдает па-

циент, и распознавание/узнавание паттерна боли пациен-

том (в отличие от наличия спонтанной боли, характеризу-

ющей наличие активной точки в описаниях Д. Симмонса,

так как на момент осмотра спонтанная боль может отсут-

ствовать).

Неврология, нейропсихиатрия, психосоматика. 2020;12(6):83–89 85



О Б З О Р Ы

На сегодняшний день имеются результаты исследова-

ний, указывающие на возможность применения ультразву-

ковой диагностики МТТ [12, 34]. Применение простого,

безопасного, доступного и неинвазивного метода позволяет

дифференцировать бурсит, тендинит, а также активные

и латентные МТТ от окружающих тканей скелетной муску-

латуры с помощью B-режима, допплер-эффекта, усиления

контрастности и эластографии [34]. Для внедрения крите-

риев ультразвуковой диагностики в диагностические крите-

рии требуются мультицентровые исследования его специ-

фичности и чувствительности в сравнении с пальпаторным

обследованием. 

При игольчатой электромиографии у 15% пациентов

в области МТТ регистрируются сложные повторяющиеся

(псевдомиотонические) разряды, причем чем больше

у пациента триггерных точек, тем выше вероятность обна-

ружить данные изменения. Кроме того, в области триггер-

ных точек отмечается активность концевых пластин (по

типу «морского шума в ракушке» и спайков), но вследст-

вие низкой специфичности данный вид спонтанной элек-

трической активности не используется для верификации

МТТ [35]. 

С о в р е м е н н ы е  с т р а т е г и и  л е ч е н и я  М Ф Б С
МФБС свойственны доброкачественный характер за-

болевания и высокая вероятность быстрого выздоровления.

Принцип лечения МФБС традиционно складывается из

трех основополагающих направлений воздействия: обезбо-

ливание, расслабление и растяжение [29]. 

Для уменьшения болевого синдрома часто использу-

ются нестероидные противовоспалительные препараты

(НПВП). Их эффект связан с ингибированием фермента

циклооксигеназы и подавлением синтеза простагланди-

нов, что позволяет уменьшить периферическую сенсити-

зацию и импульсацию от периферических ноцицепторов.

К сожалению, длительность их приема ограниченна в свя-

зи с возможным язвообразованием и желудочно-кишеч-

ным кровотечением, периферическими отеками и нару-

шением функции внутренних органов [36]. Интересно,

что в недавнем исследовании G. Affaitati и соавт. [37],

в котором изучалась эффективность локальных инъекций

лидокаина в область цервикальных МТТ по сравнению

с топическим воздействием препаратов НПВП, не выяв-

лено достоверных различий эффективности, отмечено

удобство лечения топическим НПВП. Таким образом,

в настоящее время нет убедительных данных, свидетель-

ствующих о более эффективной терапии с помощью инъ-

екций лидокаина, несмотря на широкое распространение

данного метода. 

Ацеклофенак длительное время используется в кли-

нической практике для лечения острой и хронической боли.

За счет ингибирования циклооксигеназы-1 и, в большей

степени, циклооксигеназы-2 наблюдаются выраженное

противовоспалительное действие и меньший спектр побоч-

ных эффектов со стороны сердечно-сосудистой системы

и желудочно-кишечного тракта. В России препарат зареги-

стрирован в 2002 г. под торговым названием «Аэртал®». Учи-

тывая, что совместное применение НПВП и миорелаксанта

оказывает более выраженный противоболевой эффект, поз-

воляет снизить дозы препаратов НПВП, облегчить проведе-

ние физиотерапевтических манипуляций и быстрее достичь

желаемого результата, в терапии многих болевых синдро-

мов, в том числе и МФБС, используется данная комбина-

ция препаратов [38, 39]. 

В исследовании Д.О. Рожкова и соавт. [40], включав-

шем 112 пациентов, показаны частые причины неспеци-

фической боли в спине (патология фасеточных суставов,

крестцово-подвздошных сочленений, МФБС), причем

МФБС являлся причиной болевого синдрома в 52% случа-

ев. При биопсии МТТ не выявлено признаков некроза,

фиброза, воспалительной инфильтрации, что согласуется

с данными зарубежных авторов. На фоне проведения ком-

бинированной терапии ацеклофенаком 200 мг/сут в соче-

тании с толперизоном 450 мг/сут и немедикаментозной те-

рапией отмечен значительный положительный эффект

в течение 2 нед. В случае усиления боли на фоне физиче-

ской нагрузки выполняли локальное введение анестетика

в МТТ и проводили курс комбинированной терапии, что

позволило купировать болевой синдром и увеличить дви-

гательную активность пациентов.

Также, согласно результатам пострегистрационного ис-

следования «ПАРУС», Ф.И. Девликамовой [41] показана вы-

сокая эффективность при МФБС введения в МТТ препарата

Мидокалм®-Рихтер (толперизон 100 мг + лидокаин 2,5 мг)

и ежедневного назначения Мидокалма® в дозировке 150

мг/сут. На 3-й день отмечался выраженный анальгетиче-

ский, а на 10-й день – максимальный релаксирующий эф-

фект, что позволило значительно повысить качество жиз-

ни пациентов (см. таблицу и рисунок). При повторном

ультразвуковом исследовании в области МТТ обнаружи-

валась положительная динамика

в виде улучшения и восстановления

локального кровообращения.

Как видно из рисунка, эффектив-

ность локальной терапии толперизоном

достигается быстро: уже через 3 сут

отмечается очевидное анальгетиче-

ское и миорелаксирующее действие,

а через 10 сут терапии наблюдается

трехкратное снижение выраженности

исходных проявлений боевого син-

дрома. 

Как указано ранее, терапия

МФБС ботулиническим токсином А

на данный момент характеризуется

противоречивыми результатами. На-

Интенсивность боли по визуальной аналоговой шкале
и вербальной шкале оценки боли у пациентов 
с миофасциальным болевым синдромом до введения 
препарата Мидокалм ®-Рихтер,  через  3  и 10 сут 
лечения [42],  баллы,  M±σ
Pain intensi ty  according  to  the  v isual  analogue scale  
and the  verbal  pain rat ing  scale  in  pat ients  wi th  myofascial
pain syndrome before  Mydocalm ®-Richter  adminis trat ion 
at  3  and 10 days  o f  t reatment,  scores  [42],  M±σ

Шкала опросника Мак-Гилла До введения Через 3 сут Через 10 сут

Индекс числа выбранных дескрипторов 14,74±2,86 9,64±3,90 5,67±2,34

Ранговый индекс боли 33,90±9,03 14,13±5,80 7,38±4,05
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пример, при лечении височно-нижнечелюстной дис-

функции, часто сопряженной с МТТ, в отдельных иссле-

дованиях показана эффективность локальных инъекций

ботулинического токсина А, в то время как в других – нет

[42, 43]. 

Среди немедикаментозных методов лечения наибо-

лее часто используют мануальную терапию. Мануальные

техники лечения МФБС включают в себя методы растяже-

ния мышечной фасции во время пальпаторного надавли-

вания и скольжения по мышце. Систематический обзор

восьми рандомизированных контролируемых исследова-

ний мануальных техник массажа (массаж МТТ,

или myofascial release), включивший 457 пациентов, пока-

зал позитивный результат в виде уменьшения боли и улуч-

шения функции вовлеченных мышц в результате прове-

денного лечения, но только в трех из них указано сохране-

ние достоверного улучшения до 2 мес после терапии [44].

Эффект лечения с помощью «сухой» тонкой иглы без инъ-

екций и местного воздействия лекарственных препаратов,

как считается, достигается благодаря воздействию на во-

ротный контроль боли. В систематическом обзоре L. Liu

и соавт. [45] при сравнении метода «сухой» иглы с метода-

ми акупунктуры и плацебо-иглоукалыванием в 11 рандо-

мизированных контролируемых исследованиях оказалось,

что «сухое» иглоукалывание значительно уменьшает боле-

вые ощущения, хотя не все авторы согласны с данным вы-

водом. Предполагается, что есть пациенты, хорошо отве-

чающие на данный вид терапии, обычно после лечения

у них наблюдается регресс спонтанного болевого синдро-

ма, вызываемого МТТ [46]. Аналогичные результаты полу-

чены при проведении акупунктуры, но не в фиксирован-

ные точки традиционных «меридианов», а именно в обла-

сти МТТ [47]. 

Таким образом, хороший эффект комбинации 

ацеклофенака, толперизона и нелекарственных методов

терапии достигается благодаря уменьшению уровня ин-

терлейкинов и медиаторов воспаления, миорелаксирую-

щему эффекту (в том числе влиянию на Ca2+-ассоцииро-

ванное мышечное сокращение [48]), снижению перифе-

рической сенситизации и действию на механизмы ворот-

ного контроля боли, приводящие к уменьшению болевых

ощущений, что составляет ключевые аспекты патогенеза

поддержания активности МТТ [49]. Тем не менее наибо-

лее эффективным считается мультидисциплинарный под-

ход к лечению МФБС с участием физиотерапевта, психо-

лога, невролога, анестезиолога, психиатра и социального

работника. Психологические методы включают в себя

когнитивно-поведенческую терапию, образовательную

программу при болевых синдромах. С помощью комп-

лексного подхода к терапии пациент возвращается к рабо-

те и сохраняет профессиональную, социальную и быто-

вую активность [50]. 
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