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Аннотация. Цель работы: изучить актуальную информацию о клинике, этиологии, патогенезе, 

методах диагностики и немедикаментозной коррекции миофасциального синдрома в области плечевого 

пояса. Материалы и методы: за период с 1 мая по 30 декабря 2025 года нами был проведен системати-

ческий поиск исследований в базах данных: Pubmed, Medline, eLIBRERY.ru на тему клинических прояв-

лений, этиологии, патогенеза, диагностики и немедикаментозных методов коррекции миофасциального 

синдрома. Для окончательного анализа нами было отобрано 20 публикаций.  Результаты и их обсуж-

дение: Потеря двигательной активности, костно-мышечная боль, расстройство эмоционально-волевой 

сферы приводят к снижению функционального состояния. Миофасциальный болевой синдром  пред-

ставляет собой одну из ведущих причин временной нетрудоспособности в интервале от 18 до 64 лет и 

сказывается на качестве жизни человека. Пальпация мышц во время осмотра – ключевая техника диагно-

стики триггерных точек. При этом воспроизводится паттерн боли, который обычно беспокоит пациента, 

а под пальцами врача ощущается напряженный мышечный тяж/узел. Для объективизации триггерных 

точек возможно использование электронейромиографических методик. В целом, задача коррекции мио-

фасциального синдрома заключается в «разрушении» триггерной точки. Принципы лечения миофасци-

альных синдромов с учетом опыта многочисленных исследователей были сформулированы Симонс и 

Трэвелл более 30 лет назад. Основные элементы лечения: обезболивание, расслабление и растяжение. 
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Abstract. The aim of the research is to study current information regarding the clinic, etiology, patho-

genesis, diagnostic methods, and non-pharmacological correction of myofascial syndrome in the shoulder girdle. 

Materials and Methods. From May 1 to December 30, 2025, a systematic search of studies was conducted in the 

databases PubMed, Medline, and eLIBRARY.ru on clinical manifestations, etiology, pathogenesis, diagnosis, and 

non-pharmacological methods of correcting myofascial syndrome. A total of 20 publications were selected for 

final analysis. Results and Discussion. Loss of motor activity, musculoskeletal pain, and disturbances in the 

emotional–volitional sphere lead to a reduction in functional status. Myofascial pain syndrome is one of the lead-

ing causes of temporary disability in individuals aged 18 to 64 years and negatively affects quality of life. Mus-

cle palpation during examination is a key technique for diagnosing trigger points, reproducing the pain pattern 

typically experienced by the patient, with a tense muscle band or nodule felt under the clinician’s fingers. 

Electroneuromyographic methods can be used to objectively assess trigger points. Overall, the aim of correcting 

myofascial syndrome is the “disruption” of the trigger point. Principles of myofascial syndrome treatment, based 

on the experience of numerous researchers, were formulated by Simons and Travell more than 30 years ago. The 

main elements of treatment include analgesia, muscle relaxation, and stretching. 

Keywords: myofascial pain syndrome, trigger points, ischemic compression, manual therapy, physio-
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Введение. Миофасциальный болевой синдром (МФБС) – патология мышечно-связочного аппарата, 

характеризующаяся мышечной дисфункцией и формированием болезненных уплотнений в пораженных 

мышцах [14]. Имея общую распространенность 46%, затрагивает до 85% населения в течение жизни [30].  

Предполагается, что триггерные точки являются областью повышенной возбудимости скелетной 

мускулатуры, вызванной, например, микротравматизацией вследствие неадекватного физического воз-

действия. Поэтому позное напряжение, асимметрия скелета, травма, заболевания опорно-двигательного 

аппарата рассматриваются в качестве факторов, которые могут способствовать появлению миофасциаль-

ной триггерной точки (МТТ) [7,16].  

Результаты: 

1. Этиология и патогенез.  Основные причины развития миофасциального болевого синдрома: 

1.перегрузка отдельных скелетных мышц, обусловленная позным перенапряжением в 

нефизиологических условиях вследствие структурной аномалии скелета (разная длина ног, 

плоскостопие, деформации таза и т.д.); 

2.особенности трудовой деятельности — длительная нефизиологическая поза при работе за 

компьютером, вождении автомобиля; часто повторяющиеся стереотипные движения, приводящие к 

переутомлению отдельных мышц; 

3.длительная иммобилизация мышц (во время крепкого сна или после долгого ношения лонгет при 

переломах и вывихах); 

4.длительное непосредственное сдавление разных групп мышц; 

5.переохлаждение. 

Существенную роль в развитии миофасциального болевого синдрома играют врожденные особен-

ности опорно-двигательного аппарата: ассиметрия, связанная с разной длиной ног или высотой седа-

лищных бугров, люмбализация или сакрализация позвонков, спондилолиз, гипермобильность суставов, 

плоскостопие и др. Возникновению миофасциального болевого синдрома способствует острое растяже-

ние мышц при выполнении неподготовленного движения, избыточная мышечная нагрузка, повторная 

травматизация, воздействие чрезмерно высокой или низкой температуры [2]. 

Изменение двигательного и статического стереотипа часто приводит к формированию патологи-

ческого состояния, которое рассматривается как компьютер-ассоциированное. Неправильная поза при 

письме, чтении, работе с компьютером, использование неудобной мебели и неумение расслаблять мыш-

цы приводят к перегрузке отдельных групп мышц и активируют триггерные точки. Вследствие длитель-

ного пребывания в неудобной позе формируется миофасциальный болевой синдром мышц головы, шеи, 

плечевого пояса [13]. 

Другими причинами миофасциального болевого синдрома могут стать прямая травма, резкая пе-

регрузка или хроническая микротравматизация. При этом происходит разрыв и/или некроз отдельных 

коллагеновых волокон. В молодости и в среднем возрасте, как правило, включаются процессы саморегу-

ляции, которые полностью восстанавливают структуру периартикулярных тканей и функцию повреж-

денного органа. У лиц пожилого возраста происходит склерозирование тканей в очаге с последующим 

достаточно быстрым нарушением функции в мышцах и сухожилиях, обеспечивающих движение в ко-

нечностях и позвоночнике [22]. 

Большинство исследователей предполагают, что пусковым звеном процесса является длительная 

изометрическая (без изменения ее длины) работа мышцы минимальной интенсивности, при которой 

формируется остаточная деформация мышцы за счет растяжения более слабых волокон сильными. Ко-

роткая пауза между сокращениями не позволяет мышце приобрести исходное состояние. К этому, при-

соединяются и другие механизмы: биохимические, электролитные, локальные нейромедиаторные изме-

нения в тканях.  Выявлены локальные нарушения микроциркуляции в зоне локализации болезненных 

мышечных уплотнений со снижением объемной скорости кровотока до 0,0046 см3 /мин. Изменение ар-

хитектоники мышцы приводит к пространственному искажению 18-й проприоцептивной импульсации. В 

этих условиях изменяется функциональное состояние сегментарных систем, обеспечивающих функцию 

движения, снижаются тормозные процессы и формируется пространственная перестройка мышечного 

пучка [29]. 

Значение в патогенезе миофасциального болевого синдрома имеет висцеральная импульсация от 

пораженных органов и суставов. При патологии внутренних органов ассоциированная с ним мышца реа-

гирует снижением стрейч-рефлекса и возникает реакция мышечной гипотонии, что в свою очередь вы-

зывает повышение тонуса в мышце антагонисте. Возникает мышечная дисфункция. Данная дисфункция 

(дистония) приводит к патобиомеханическим нарушениям, проявляющимся в виде нарушения осанки, 

изменения определенных регионарных паттернов движения, смещению общего и регионального центров 

тяжести, формированию, т.н. остановленного падения [15]. При этом возникают неблагоприятные усло-

вия для функционирования мышечных групп, компенсирующих недостаточную работу гипотоничного 

агониста, кроме того, происходит перегрузка мышц региона, компенсирующего смещение общего центра 
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тяжести, что и вызывает миофасциальные болевые синдромы, удаленные от зоны первичной дисфункции 

[5, 11]. 

2. Диагностика. Пальпация мышц во время осмотра – ключевая техника диагностики 

триггерных точек. При этом воспроизводится паттерн боли, который обычно беспокоит пациента, а под 

пальцами врача ощущается напряженный мышечный тяж/узел [3]. Также во время обследования под 

пальцами врача может отмечаться мышечный спазм в области триггерной точки. На основании 

особенностей воспроизведения болевого паттерна триггерные точки разделены на активные и латентные. 

При этом даже латентная триггерная точка способна ограничивать объем движений, связанных с 

вовлечением данной мышцы или вовсе являются  причиной мышечной слабости [9].  

Миофасциальная боль усиливается при физической нагрузке и охлаждении и уменьшается в тепле. 

Она может быть локализована в пораженном участке мышцы или иррадиировать в прилегающую анато-

мическую область. В результате наблюдается комбинация различных болевых зон, вызванных триггер-

ными точками, расположенными в нескольких мышцах [25]. 

Дифференциальный диагноз миофасциального болевого синдрома проводится с основными пато-

логическими состояниями, сопровождающимися мышечными болями, в первую очередь с ревматиче-

ской полимиалгией и фибромиалгией [8]. 

Для объективизации ТТ возможно использование электронейромиографических (ЭМГ) методик. 

По данным D.G. Simons (1993), спонтанная активность ЭМГ в области ТТ не регистрируется. При вы-

полнении игольчатой ЭМГ введение электрода непосредственно в болезненную точку мышцы, не нахо-

дящейся под нагрузкой, вызывает залпообразную активность, связанную с локальным судорожным отве-

том , аналогичная картина наблюдается при компрессии ТТ. Противоречивы данные о наличии у боль-

ных с миофасциальным болевым синдромом электродиагностических признаков текущего денервацион-

ного процесса: их не обнаруживает часть авторов, но подтверждают другие, регистрируя разнообразные 

по форме и длительности разряды спонтанной активности в зоне триггерной точки [28]. Интерференци-

онная ЭМГ с отведением биопотенциалов в зоне МТП не обнаруживает существенных изменений [12].  

3. Лечение.  Классические методы лечения, главным образом медикаментозный, далеко не всегда 

эффективны, а в ряде случаев сопровождаются нежелательными проявлениями. Поэтому всё большую 

актуальность приобретает вопрос широкого включения в схему лечения миофасциального болевого 

синдрома методов восстановительной медицины, принципом которой является полисистемное 

воздействие на организм за счёт активизации адаптационно-компенсаторных реакций [21,17].  

В целом, задача коррекции миофасциального синдрома заключается в «разрушении» триггерной 

точки. Кратковременная тактика (обезболивание) включает в себя физическое воздействие 

на триггерную точку [23]. Долговременная цель – расслабление мышцы, восстановление баланса между 

постуральными и динамическими мышцами, нивелирование предрасполагающих факторов, коррекция 

которых снижает риск рецидивирования болевого синдрома [6,19]. Принципы лечения миофасциальных 

синдромов с учетом опыта многочисленных исследователей были сформулированы Симонс и Трэвелл 

более 30 лет назад [10].  Основные элементы лечения: обезболивание, расслабление и растяжение [24].   

Мануальная терапия. Эффективность мануальной терапии при мышечных зажимах подтвержда-

ется рядом исследований высокого методологического качества [4]. Систематический обзор и метаана-

лиз, опубликованный в Journal of Manual & Manipulative Therapy (2023), обобщил результаты 28 рандо-

мизированных контролируемых исследований с участием 1876 пациентов [26]. Было установлено, что 

мануальная терапия значительно превосходит плацебо по показателям: 

 Снижения интенсивности боли (стандартизированная разница средних (SMD) = 0.78, 95% CI: 

0.65-0.91) 

 Повышения объема движений (SMD = 0.67, 95 % CI: 0.52-0.82) 

 Улучшения качества жизни (SMD = 0.56, 95 % CI: 0.41-0.71) [20].   

Исследование Фернандеса и коллег (2022) продемонстрировало, что применение мануальной те-

рапии приводит к достоверному снижению мышечного тонуса, что было объективно подтверждено с 

помощью аппарата миотонометра. Средний показатель снижения мышечной жесткости составил 27.4 % 

непосредственно после процедуры и 32.8 % через неделю после курса терапии [18]. 

Следует отдельно упомянуть об ишемической компрессии триггерных точек, которая направле-

на на прекращение или значительное снижение мышечного напряжения и уменьшение боли. Триггерная 

точка сдавливается кончиками пальцев и удерживается 60-90 секунд с постепенным увеличением силы 

давления. Одновременно со сдавливанием триггерной точки производится растяжение поражённой 

мышцы. Это позволяет сократить время процедуры: чем больше мышца растягивается, тем сильнее она 

расслабляется, снимается гипертонус, быстрее происходит обезболивание [1]. 

Физиотерапия. Метод доступен, обладает хорошим лечебным эффектом в устранении локальной 

и регионарной мышечно-фасциальной боли. Диапазон процедур широк: электрофорез местных анестети-

ков (новокаин, лидокаин), ультразвук или фонофорез с лекарственными препаратами (гидрокортизон, 
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лекозим), анальгезирующие электропроцедуры (ДДТ, СМТ, амплипульс и пр.). Предпочтительны корот-

кие курсы лечения с повторами через несколько месяцев. 

В настоящее время в лечении миофасциального синдрома, в т.ч. на уровне плечевого пояса, ак-

тивно применяется HIL-терапия – лазерная терапия высокой интенсивности. Это уникальный метод ле-

чения, позволяющий воздействовать на глубокие тканевые структуры без термического воздействия на 

них. При многих заболеваниях опорно-двигательного аппарата травматического или дегенеративного 

генеза изменения локализуются в глубоко расположенных структурах: мышцах, сухожилиях, в полости 

сустава. 

Благодаря результатам клинических испытаний в 2005 году была доказана высокая эффективность 

и полная безопасность высокоэнергетической лазерной терапии, с этого года данный метод лечения стал 

использоваться официально. Высокоинтенсивный лазер воздействует на ткани организма через 3 основ-

ных механизма: 

1.Фотомеханический  

Лазерное излучение вызывает микровибрацию клеточных мембран, улучшая обмен веществ и ус-

коряя регенерацию. Фотомеханический эффект снижает воспаление и способствует быстрому заживле-

нию тканей. 

2. Фотохимический  

Этот эффект заключается в стимуляции биохимических реакций в клетках под действием лазера. 

Это приводит к повышению синтеза АТФ (аденозинтрифосфата), что улучшает метаболизм клеток и 

усиливает их энергетический потенциал, способствуя ускоренному восстановлению. 

3. Фототермический  

Локальное повышение температуры тканей под воздействием лазера улучшает кровообращение и 

лимфоотток. Это способствует уменьшению отечности, снятию мышечного спазма и ускорению регене-

рации тканей. Фототермический эффект особенно полезен при лечении хронических воспалительных 

заболеваний и болевых синдромов. 

Лазерное воздействие вызывает стимуляцию тканей, ускоряет регенеративные процессы, активи-

зирует лимфодренаж и микроциркуляцию. Лазерный импульс большой мощности гарантирует глубокое 

и мгновенное терапевтическое воздействие. Разработаны действенные терапевтических протоколы для 

лечения различных заболеваний; используются специальные наконечники, позволяющие снять боль, 

уменьшить отечности, воздействующие на дегенеративные процессы. 

Hil Terapia использует квантовый генератор с высокой пиковой мощностью импульсного излуче-

ния с длиной волны 1064 нм, которая незначительно поглощается хромофорами тканей и, поэтому, мо-

жет проникать вглубь, что позволяет лечить патологии не только поверхностно расположенных тканей, 

но и более глубоких тканей, доступ к которым невозможен другими неинвазивными методами лечения. 

Hil Terapia отличается от других методов лазерной терапии особенностями своих импульсов: вы-

сокой пиковой мощности, высокой энергией, короткой длительностью, низкой частотой, длинными ин-

тервалами между импульсами. Низкая частотность позволяет тканям рассеивать тепло в промежутке ме-

жду импульсами, что дает возможность доставить в глубокие ткани достаточное количество энергии для 

формирования специфических биологических и терапевтических эффектов в глубине, без риска терми-

ческого повреждения поверхностных тканей. 

При лазерном воздействии возникают процессы на клеточном уровне, оказывающие влияние на 

синтез экстраклеточных субстанций и образование эндотелиальных клеток, а также регенерацию клеток 

соединительной ткани. 

Hil Terapia позволяет добиваться лечебного эффекта нагревания тканей совершенно безопасным 

способом. 

Фототермические процессы вызывают уменьшение мышечного спазма и, таким образом, релакси-

руют мышцы и уменьшают боль. Кроме того, исследования показали, что воздействие этим лазером ока-

зывает воздействие на нервные окончания и, таким образом, снижает болевую импульсацию по нервным 

волокнам [27]. 

Заключение. Современные знания о клинике, этиологии, патогенезе, методах диагностики и не-

медикаментозной коррекции миофасциального синдрома постоянно обновляются и расширяются. В дан-

ном обзоре литературы представлен сфокусированный анализ исследовательских работ. Данная инфор-

мация позволит специалисту, который занимается коррекцией миофасциального синдрома, создать ин-

дивидуальный, эффективный план восстановительного лечения для каждого пациента. 
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