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Анотації
Біль у нижній частині спини є однією з найбільш поширених скарг, з якою пацієнт звертається до 

лікаря, від 40 до 80% населення як і раніше страждають від больового синдрому спини. 
Біль у нижній частині спини знижує якість життя, працездатність і нерідко є причиною інвалі-

дизації. Провідними синдромами при болю в спині є міофасціальний . Міофасціальний больовий 
синдром є поширеним больовим синдромом. За визначенням, рекомендованого Міжнародною Асо-
ціацією з вивчення болю (IASP), міофасціальний больовий синдром є хронічним больовим синдро-
мом, який виникає від одного або декількох тригерних пунктів м’язів хребта.

Мета дослідження розкрити сучасні уявлення про причини, механізми розвитку, клінічні про-
яви міофасціального больового синдрому в нижній частині спини, а також запропонувати основ-
ні підходи до фізичної терапії, засновані на розумінні патофізіології міофасціального больвого 
синдрому,розробити оптимальну схему реабілітаційних заходів для ефективного лікування міофас-
ціального больового синдрому.

Матеріали і методи дослідження. Фізична терапія, ЛФК, лікувальний та точковий масаж хво-
робливих м’язових ущільнень, рефлексотерапія, остеопатія.

Результати дослідження. Усунення больового синдрому в нижній частині спини пацієнтів.
Висновки. Неспецифічний міофасціальний больовий синдром є актуальною проблемою, яка 

потребує уваги та подальшого вивчення. Комплексний вплив на міофасціальний больовий синдром 
медикаментозних препаратів, методів лікувальної фізкультури та масажу у поєднанні із застосуван-
ням фізіотерапевтичного компонента та остеопатії призводить до більш швидкого усунення больо-
вого синдрому, ніж у разі використання стандартної терапії. 

Саме тому у даній статті розглянуто проблеми діагностики та лікування больового синдрому 
в спині, проаналізовано існуючі дані щодо його фізичної терапіі та факторів ризику його виник-
нення, описано методи, які колись було використано для допомоги пацієнтам із даною проблемою. 
Також здійснено спробу щодо пошуку нових підходів до терапії больового синдрому в спині та 
інтеграції їх в загальну систему допомоги із використанням реабілітаційного підходу.

Ключові слова: міофасціальний больовий синдром, біль в нижній частині спини, тринерні точки, 
мязи спини, план реабілітації.

Pain in the lower back is one of the most common complaints with which a patient turns to a doctor, 
from 40 to 80% of the population still suffers from back pain syndrome.

Pain in the lower back reduces the quality of life, work capacity and is often the cause of disability. The 
leading syndromes in back pain are myofascial. Myofascial pain syndrome is a common pain syndrome. 
According to the definition recommended by the International Association for the Study of Pain (IASP), 
myofascial pain syndrome is a chronic pain syndrome that arises from one or more trigger points in the 
muscles of the spine.

Purpose to reveal modern ideas about the causes, mechanisms of development, clinical manifestations 
of myofascial pain syndrome in the lower back, as well as to propose basic approaches to physical therapy 
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based on an understanding of the pathophysiology of myofascial pain syndrome, to develop an optimal 
scheme of rehabilitation measures for the effective treatment of myofascial pain syndrome.

Materials and methods. Physical therapy, exercise therapy, therapeutic and acupressure massage of 
painful muscle knots, reflexology, osteopathy.

Obtained results. Elimination of pain syndrome in the lower back of patients.
Conclusions. Nonspecific myofascial pain syndrome is an actual problem that needs attention and 

further study. The complex effect on myofascial pain syndrome of medicinal drugs, methods of physical 
therapy and massage in combination with the use of a physiotherapeutic component and osteopathy leads 
to faster elimination of the pain syndrome than in the case of using standard therapy.

That is why this article examines the problems of diagnosis and treatment of back pain syndrome, analyzes 
existing data on its physical therapy and risk factors for its occurrence, describes methods that were once used 
to help patients with this problem. An attempt was also made to find new approaches to the therapy of back 
pain syndrome and to integrate them into the general care system using a rehabilitation approach.

Key words: myofascial pain syndrome, chronic back pain, neck muscles, trigger point, violation of 
proprioreception, rehabilitation strategies.

У 2018 році в серії статей про цю про-
блему в британському медичному журналі 
The Lancet зазначали, що в один момент пів-
мільярда людей у цьому світі відчувають біль 
у спині. За даними ВООЗ, 70% людей стика-
ються з цією проблемою, а у 10% біль у спині 
стає хронічним

Міофасціальний больовий синдром 
(МБС) характеризується м’язовим спазмом, 
наявністю в цих м’язах вогнищ болючого 
ущільнення та тригерних точок. Останні 
можуть розташовуватись у зонах гіпертонусів 
скелетних м’язів або в їх фасціях та можуть 
бути в активному чи латентному стані [1, 2].

Міофасціальні болі зустрічаються неза-
лежно від остеохондрозу, проте, рефлектор-
ний м’язотонічний синдром при остеохон-
дрозі може ускладнюватися міофасціальними 
болями [3]. 

Відповідно до Міжнародної класифіка-
ції хвороб (МКХ-10) МШС відноситься до 
хвороб навколосуглобових м’яких тканин. 
Активні тригерні точки характеризуються 
болем внаслідок локальної гіперподразли-
вості в м’яза або фасції. При цьому біль 
яскравіший на відстані від тригера. Відби-
тий біль може відзначатися і в спокої, і під 
час руху. У зоні її появи можуть фіксуватися 
локальні вегетативно-трофічні прояви та вто-
ринний м’язовий спазм. 

Латентні тригерні точки викликають 
локальний біль лише за пальпації тригера. Під 
впливом провокуючих факторів латентні точки 
можуть активуватись, і навпаки [4]. Чинники, 
сприяють активації м’язових ноцицепторів 

з недостатнім розвитком МБС, різноманітні. 
Основними причинами появи міофасціаль-
них болів є аномалії розвитку або структурні 
невідповідності, постуральна напруга в анти-
фізіологічних позах, тривала іммобілізація 
м’язів, здавлення, переохолодження м’язів, 
психогенні фактори, хвороби внутрішніх орга-
нів та суглобів, перевантаження нетренованих 
м’язів, розтягнення, забій м’язів. Невипадково 
МБС є однією з найчастіших причин болю 
в спині, шиї та кінцівках.

Патогенез та підходи до лікування
Успішна терапія міофасціального больо-

вого синдрому має спиратися на розуміння 
етіології та закономірності його розвитку. 
Однак, незважаючи на велику кількість нау-
кових досліджень, його точна патофізіологія 
все ще залишає багато питань, які потребу-
ють відповідних досліджень. Проте відомо, 
що патогенез пов’язаний, насамперед, з фор-
муванням міофасціальних тригерних точок. 
Було сформульовано багато теорій та гіпотез, 
деякі з яких засновані на теорії енергетич-
ної кризи та інтегрованої гіпотези Симона, 
запропонованої, у свою чергу, на підставі 
електроміографічних та гістопатологічних 
досліджень . Відповідно до цієї гіпотези, три-
герні точки формуються в області моторної 
кінцевої пластинки м’яза, причому дисфунк-
ція включає у собі як нервове закінчення, 
і м’язове волокно. Це дозволяє характеризу-
вати міофасціальний больовий синдром як 
нервово-м’язове порушення [6].

Дисфункція в області кінцевої частини 
м’яза ініціюється локальним пошкодженням 
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від грубої або мікротравми, що неодноразово 
повторюється. Місцеві ушкодження призво-
дять до надмірного виділення ацетилхоліну і, 
як наслідок, збільшення активності мотоней-
ронів, що тягне за собою появу зони напруги 
в м’язі [1, 5, 6].

Напруга, що виникла, знижує кровотік, 
сприяючи локальній гіпоксії з подальшим 
порушенням метаболізму в мітохондріях. 
У них знижується кількість аденозинтри-
фосфату, що наводить до енергетичної кризи 
[7, 8]. Постійне скорочення призводить до 
каскаду біохімічних реакцій, що включа-
ють вивільнення вазоактивних компонен-
тів, запальних факторів та сенсибілізуючих 
речовин, що у свою чергу веде до активації 
ноцирецепторів та виникнення больового 
синдрому [5, 6].

Теорія енергетичної кризи пояснює ефек-
тивність методик, таких як постізометрична 
релаксація, функціональний масаж та ін., спря-
мованих на відновлення довжини м’язів [5],  
а також методик, що безпосередньо вплива-
ють на тригерну точку з метою покращення 
метаболічних процесів у пошкодженій 
ділянці. Проводились дослідження резуль-
тативності різних видів впливу на тригерні 
точки, таких як компресія, ультразвук [9], 
метод сухої голки [10], які підтвердили їх 
терапевтичну ефективність.

Дані окремих досліджень демонструють 
роль центральної сенсибілізації у патогенезі 
та клінічній картині міофасціального больо-
вого синдрому. Постійний периферичний 
ноцицептивний потік сприяє вивільненню 
специфічних речовин у дорсальному рогу 
спинного мозку, що призводить до нейроплас-
тичних змін у центральній нервовій системі 
[1, 11], викликає больову гіперчутливість, 
змінюючи сенсорну реакцію та формуючи 
больові відчуття від нормальних у звичайних 
умовах безбольових стимулів [11].

Біль при міофасціальному синдромі 
пов’язаний з активними тригерними точ-
ками, які, проте, який завжди є її причиною 
. Активна тригерна точка характеризується 
спонтанною болем, вона завжди чутлива 
і реагує при натискання. Існуюча активна 

тригерна точка перешкоджає повному подо-
вженню м’язів, часто викликаючи її клінічну 
слабкість. Латентна тригерна точка клінічно 
проявляється болем тільки при пальпації, 
при цьому може мати все інші функціональні 
характеристики активної тригерної точки .

Активацію латентних тригерних точок 
може викликати велику кількість факторів, 
таких як гостре навантаження, перевтома, 
травма, вісцеральна патологія, дисфункція 
суглобів та емоційний стрес [12].

Різні чинники хронізації також сприяють 
створенню умов активації тригерних точок. 
При достатньому відпочинку та відсутності 
факторів впливу активна тригерна точка 
може спонтанно повернутися в прихований 
стан. Однак будь-який з перерахованих вище 
впливів може реактивувати тригерну точку, 
формуючи тривалий сценарій повторюваних 
епізодів болю .

Таким чином, ефективне лікування міо-
фасціального больового синдрому має вклю-
чати у собі, крім процедур, що безпосередньо 
впливають на тригерні точки, вплив на мож-
ливі причини їх виникнення та фактори хро-
нізації больового синдрому. Однак початкову 
причину виникнення скелетно-м’язового 
болю, у тому числі міофасціального больо-
вого синдрому, буває складно з’ясувати через 
значний кількості можливих потенційних 
факторів дії [13]. 

Також розвитку больового синдрому в спині 
можуть сприяти сімейні, соціально-економічні 
та культурологічні фактори, пережиті в мину-
лому життєві події, а також особливості осо-
бистості хворого. Зокрема, спеціальне опи-
тування пацієнтів з больовим синдромом 
показало, що їх найближчі родичі часто страж-
дали від больових відчуттів. У таких «больо-
вих сім’ях» в декількох поколіннях може фор-
муватися специфічна модель реагування на 
біль. Показано, що у дітей, батьки яких часто 
скаржилися на біль, частіше, ніж в «небо-
льових» сім’ях, виникали різні больові епі-
зоди. Крім того, діти, як правило, переймали 
«болючу» поведінку своїх батьків. Пере-
житі в минулому події, особливо фізичне або 
сексуальне насильство, також можуть мати  
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значення для виникнення в подальшому 
больового синдрому. Особи, що займаються 
важкою ручною працею, більш схильні до роз-
витку болю, часто перебільшують свої болючі 
проблеми, прагнучи отримати інвалідність або 
легшу роботу. Показано також, що чим нижче 
культурний та інтелектуальний рівень паці-
єнта, тим вище ймовірність розвитку у нього 
«психогенних» больових синдромів та сомато-
формних розладів.

У зв’язку з цим пропонується використо-
вувати не біомедичну модель болю, а біопси-
хосоціальну, що включає, крім анатомічних 
та фізіологічних факторів, психологічних 
та соціальних, які відіграють важливу роль 
у функціонуванні цього регіону тіла. Доцільно 
при підборі адекватного виду лікування орі-
єнтуватися на симптоми та скарги пацієнта, 
що виникають у конкретних побутових та 
соціальних обставин, та використовувати 
класифікацію за видом лікування (Treatment-
Based Classifi cation, TBS) [13].

Попередні дослідження показують, що 
тригерні точки можуть викликати гальму-
вання або збудження активності функціо-
нально пов’язаних м’язів. У кількох випадках 
такі ефекти спостерігалися електроміогра-
фічно у латентних тригерних точках, що свід-
чить про наявність моторних ефектів, що 
формуються тригерами незалежно від їхньої 
активності [14]. Ці специфічні ефекти три-
герних точок потребують додаткових дослі-
джень і дають підстави припускати важливу 
роль слабкості м’язів у патогенезі міофасці-
ального больового синдрому та доцільність 
використання методів лікування, спрямова-
них на зміцнення м’язів. Однак залишається 
неясним, больовий синдром призводить до 
зниження м’язової сили, або слабкі м’язи 
сприяють виникненню патологічних про-
цесів, що призводять до болю у нижній час-
тині спини [15]. Деякі програми тренування 
м’язів демонструють ефективність у зни-
женні больового синдрому [16, 17]. Можна, 
можливо припустити, що одним із можливих 
механізмів зменшення болю є покращення 
нервовом’язового зв’язку та сенсомоторного 
контролю. Ряд досліджень, що включають 

різні тести на порушення пропріорецепції, 
демонструє, що у пацієнтів з хронічною іді-
опатичною болем у спині спостерігалися 
помірно порушені тести репозиції тазу [18].

Виділяють наступні види терапії при 
больовому синдромі спини:

– медикаментозне лікування; 
– акупунктура; 
– фізична терапія;
– ЛФК в домашніх умовах; 
– остеопатичне лікування болю.
Медикаментозне лікування застосовується 

при захворюваннях опорно-рухового апарату, 
а також для лікування гострого і хронічного 
болю хребті. Швидко знімає запалення і больо-
вий синдром, знеболювальний ефект, тобто 
ж симптоматичним і не впливає на усі ланки 
патогенезу, не усуває основну причину цього 
синдрому. Тому медикаментозне лікування дає 
швідкий але не тривалий ефект [19].

Метод міофасціальної мануальної тера-
пії - це розтягнення і розслаблення проблем-
них ділянок спини з використанням методик 
постізометричної релаксації і рефлексоте-
рапевтического масажу, трастів, може пока-
зувати певну ефективність, яка не триває 
достатньо довго і симптоми можуть поверта-
тися знову .

Акупунктура направлена на розширення 
дрібних судин і посилення кровотоку в зоні 
впливу, що сприяє усуненню тригерних точок. 
Хоча на сьогодні цей вид терапії не показує 
заявленої ефективності .

Фізичну терапію зазвичай використовують 
для покращення крово-та лімфообігу, зне-
болювання, загального зміцнення організму, 
коригуючої дії на хребет і тулуб, зміцнення 
мязів спини, нормалізації функції нервово-
мязового комплексу, підвищення адаптацій-
них можливостей [20].

Так серед фізичних методів застосовують 
електоростимуляцію ослаблених мязів спини, 
діадинамотерапію, електрофорез анетезую-
чої суміші кальцію та фосфору, УВЧ-терапію, 
ультрафіолетове опромінювання, парафіно-
озокеритні аплікації. Тобто фізична терапія 
спрямована на покращання загального стану 
організму і не є прицільним, спрямованим 
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суто на патогенетичні ланки больовогу син-
дрому в спині .

Лікувальна гімнастика – ЛФК – комплекс 
фізичних вправ, спрямованих на лікування, 
реабілітацію та профілактику захворювань 
опорно-рухового апарату, допомагає зміцнити 
м’язовий корсет спини, збільшити рухливість 
суглобів, усунути дисбаланс м’язів і зв’язок, 
знизити навантаження на хребет, а також 
комплексно оздоровити організм. Однак разом 
із фізичними методами не є спрямованою на 
патогенетичні ланки, тому ефект може бути 
слабким і не тривалим в умовах використання 
цього методу відокремлено від інших [21].

Остеопатичні методи курації болю – метод 
ручної остеопатичної діагностики заснова-
ний на здатності фахівця визначати напру-
ження м’язів, натяг фасциальних оболонок 
і сухожиль, зміщення кісток і порушення рит-
мів руху внутрішніх органів, причини захво-
рювання, які можуть маскуватися під різні 
реакції тіла і синдроми, наприклад: локальні 
болі, неврологічні порушення .

В процесі огляду остеопат коригує суглоби, 
хребет та відновлює рухливвість в них, знімає 
м’язові спазми, покращує рух крові і лімфи, 
що дозволяє зняти не тільки біль як наслідок, 
а іноді і як причину. Терапія проходить мягко 
та без різких інвазивних втручань, що є важ-
ливим моментом для мотонейронів для курації 
больвого синдрому при міофасциальному син-
дромі [22].

Остеопатичний підхід розглядає больо-
вий синдром як наслідок збою тривимірної 
роботи м’язово-скелетної, нервової і пси-
хічної системи, яка постійно адаптується 
до нових обставин перебування і розви-
тку в навколишньому середовищі, тобто він 
є ніби то місточком між соматичним і психо-
логічним підходом. 

Остеопатичне лікування аналізує проблеми 
як порушення всього організму, а не окремого 
органу або конкретної системі. Виниклий 
симптом є тільки наслідком прихованої недуги. 
Часто справжня причина недуги криється 
зовсім не там, де його шукають. Іноді проблеми 
зі здоров’ям викликають, на перший погляд, 
абсолютно не взаємопов’язані між собою 

органи. Іншими словами, в поперекових болях 
іноді може бути винна навіть щелепа, а в зуб-
ному болю – проблеми зі стопою. Хоча це зву-
чить дивно і навіть смішно, але в організмі все 
більш взаємопов’язане, ніж ми думаємо [23].

Лікування МБС необхідно починати 
з використання немедикаментозних методів,а 
саме фіизичної терапі. Останні включають 
роботу з навчання пацієнта різним методам 
м’язової релаксації, правильної організації 
робочого місця, корекції маси тіла, періодич-
ного розвантаження м’язів протягом робочого 
дня. Корекцію наявних аномалій розвитку 
необхідно починати з раннього дитячого віку 
для збереження правильного рухового сте-
реотипу. Велике значення мають своєчасне та 
адекватне лікування захворювань внутрішніх 
органів, хребта та суглобів.

У фізичній терапії широко використову-
ються нефармакологічні методи впливу, спря-
мовані безпосередньо на спазмовану м’яз. До 
них відносять розминання та точковий масаж 
хворобливих м’язових ущільнень, ішемічна 
компресія тригерних точок, теплові фізіопро-
цедури, рефлексотерапевтичний вплив, ліку-
вальна гімнастика, кінезіологічні вправи на 
тренажерах [24].

Одним із найважливіших методів терапії 
є лікувальна фізкультура. Її бажано почи-
нати якомога раніше, як тільки зникнуть 
гострі біль у спокої. Комплекс вправ підби-
рається індивідуально. Дуже важливим є той 
факт, що фізичне навантаження нарощується 
поступово. Прийоми на розтяг м’язів також 
обов’язково слідують вводити до комплексу 
вправ. Лікувальну фізкультуру слід прово-
дити постійно без перерв.

Універсальний характер дії КВЧ-терапії обу-
мовлений її здатністю відновлювати систему, 
відповідальну підтримку гомеостазу [25].

ММ-хвилі є фізичним стимулом, що акти-
вує в організмі неспецифічну адаптацію та 
його стійкіть, що мобілізує захисні та регу-
люючі функції на рівні клітини [10–14, 26].

Висновки:
Міофасціальні больові синдроми є актуаль-

ною проблемою, яка потребує уваги та подаль-
шого вивчення. Патогенез формування три-
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герних точок при міофасціальних больових 
синдромах досить добре вивчений, проте зали-
шається багато питань щодо першопричин їх 
виникнення, а також сприятливих факторів та 
можливості впливу на них. В даний час фізична 
терапія міофасціальних больових синдромів 
має переважно симптоматичний характер.

Однак деякі механізми патогенезу, такі 
як порушення пропріорецепції та дисфунк-
ція сенсомоторного контролю, залишаються 
поки що недостатньо вивченими та вима-

гають подальших поглиблених досліджень, 
щоб зробити терапію та реабілітацію паці-
єнтів з міофасціальним больовим синдромом 
нижньої частини спини більш ефективною. 

Комплексний вплив на міофасціальний 
больовий синдром методів лікувальної фіз-
культури та масажу, остеопатії у поєднанні 
із застосуванням фізіотерапевтичного компо-
нента та призводить до більш швидкого усу-
нення больового синдрому, ніж у разі вико-
ристання стандартної консервативної терапії.
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