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Abstract 
The study involved 237 patients with cervical myofascial pain syndrome (MPS) of stage II 

(121 women and 116 men) in the age of 36.5±12.7 years. At the time of examination and treatment 
of patients there was no organic pathology of the spine and extremities. All patients received a 
course of physiotherapy (LH), which consisted of 10 sessions over 14 days. 

The article studies the impellent stereotype in patients with cervical myofascial pain 
syndrome means of medical physical culture. It is found that the change occurs in patients in the 
psychological and vegetative profile in a positive way, as when using the traditional methods as 
well as the author's, and at last the results are significantly better. 

Keywords: cervical myofascial pain syndrome, physiotherapy, psychological and vegetative 
profile. 

 
Актуальность 
Миофасциальный болевой синдром (МФБС) представляет собой сложный 

психофизиологический процесс, который проявляется неспецифическим поражением 
скелетной мускулатуры с формированием в напряженных мышцах триггерных точек – 
генераторов патологической рефлекторной системы [1]. Он определяется также как 
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неревматическая и несуставная диффузная симметричная боль, носящая хронический 
характер и сопровождающаяся скованностью, депрессией, нарушением сна и наличием 
характерных болевых точек [2]. Важнейшими проявлениями данного заболевания кроме 
боли являются психовегетативные, диссомнические и двигательные расстройства [3, 4].  

Наиболее часто обострение болей провоцируют психоэмоциональные стрессы [5, 6]. 
Особенно важную роль играют хронические стрессовые ситуации с высоким уровнем 
тревожных расстройств [7]. Значительное влияние оказывают также депрессивные 
нарушения, при которых меняются осанка, поза, что может приводить к формированию 
мышечных дисфункций [8]. По этой причине некоторые авторы [8, 9, 10, 11] рассматривают 
МФБС как сложный психо-патофизиологический феномен, где собственно 
морфофункциональные мышечно-скелетные изменения играют роль предиспозиционного 
фактора. Для поддержания вертикальной позы тела человека различные афферентные 
влияния объединены в функциональную систему. Дефицит афферентации из одного 
афферентного источника (мышечного, суставного, вестибулярного, зрительного) 
компенсируется информацией из других [9].  

Неадекватная сенсорная информация вызывает нарушения в реализации движений, 
способствуя формированию неоптимального двигательного стереотипа, что приводит к 
повышению мышечного напряжения основных постуральных мышц, дополнительным 
энергетическим затратам в ЦНС и мышцах, способствует формированию МФБС [12]. 
Научные исследования и накопленный практический опыт убедительно показывают, что 
физические упражнения как организованная форма движения имеют глубокую 
биологическую и психофизиологическую основу, являясь естественным стимулятором 
жизнедеятельности больного [13] Однако существует противоречивое мнение о том, что 
традиционные занятия физической культурой «упражняют свою некоординированность 
вместо её устранения» [14]. Отсюда возникает актуальность физиологического обоснования 
влияния целенаправленных физических упражнений при неоптимальном (патологическом) 
двигательном динамическом стереотипе при МФБС, что и явилось целью настоящего 
исследования. 

 
Материалы и методы исследования 
В исследовании приняли участие 237 больных с шейным МФБС II стадии (121 женщина 

и 116 мужчин) в возрасте 36,5±12,7 лет. На момент обследования и лечения у пациентов 
отсутствовала органическая патология позвоночника и конечностей. Все больные получали 
курс лечебной гимнастики (ЛГ), который состоял из 10 занятий в течение 14 дней. 
В зависимости от методики проведения занятий они были разделены на две группы: I гр. 
(113 чел.) занималась ЛГ по общепринятой методике, традиционно используемой при 
шейном МФБС [13]; II гр. (124 чел.) – по методике, которая включала [15, 16]: 

 создание смыслового компонента (целевой установки) занятия, путем объяснения 
методики перед выполнением физических упражнений на 1-2-ом занятиях; на этом этапе 
важно сформировать у занимающегося идеальную внутреннюю модель тела («схему тела»); 

 выполнение комплекса статических упражнений интенсивностью до 30-40 % от 
максимально производимой силы до появления первого ощущения усталости или слабой 
боли в работающей мышце, или продолжить до 2 мин;  

 подбор упражнений в зависимости от возможностей занимающегося, чтобы 
максимально отражать напряжение в работающих мышцах при трудовых, бытовых или 
спортивных двигательных действиях, которые вызывают болевые ощущения; например, при 
сидячей работе за компьютерным столом упражнения выполняют преимущественно сидя 
или стоя на четвереньках; 

 выполнение упражнений сначала перед зеркалом, так, чтобы занимающийся видел 
себя фронтально и сбоку;  

 создание с помощью инструктора в различных позах тактильных напряжений в 
диапазоне усилий малых величин (5-10 %) в функционально ослабленном участке 
постуральной мускулатуры; 

 выполнение упражнений на перемещения общего центра массы тела в выбранной 
позе (основной параметр, по которому происходит регуляция мышечной активности) так, 
чтобы вызвать локальное рефлекторное напряжение в функционально ослабленной 
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(гипотоничной) мышце, за счет стреч-рефлекса мышца в гипертонусе будет расслабляться, 
тем самым нормализуя мышечный тонус; после этого упражнение выполняется за счет 
минимальных колебаний без участия рефлекторных механизмов, только за счет упругих 
свойств тонически активных мышц которых достаточно при компенсации небольших 
отклонений тела (до 1о по углу в голеностопном суставе); 

 дыхание во время упражнений свободное.  
Болезненные миофасциальные уплотнения выявляли методом кинестезической 

пальпации [17]. Триггерный феномен обнаруженных миофасциальных триггерных пунктов 
(МФТП) диагностировали при наличии отраженной спонтанной или вызванной боли, 
появлении локального судорожного ответа при поперечной его пальпации [17, 18]. 
Разделение больных по стадиям проводили в соответствии с критериями, предложенными 
Г.А. Иваничевым и Н.Г. Старосельцевой [18]. 

Исследование функционального состояния вегетативной нервной системы проводили 
методом вариационной пульсометрии [19] на программно-аппаратном комплексе 
«Нейрософт» по следующим параметрам: частота сердечных сокращений (ЧСС), время 
реакции, время переходного процесса, математическое ожидание, среднеквадратическое 
отклонение, размах, вариация, мода, максимальное и минимальное RR, мощность HF, LF и 
VLF, отношения LF/HF (индекс централизации – ИЦ). Рассчитывали также амплитуду 
моды, коэффициент монотонности, индекс напряжения (ИН), триангулярный индекс и 
дифференциальный индекс ритма. В основу градации вегетативной реактивности пациентов 
были положены показатели ИН [19]. Если он был ≤30 у.е., состояние расценивали как 
парасимпатикотония, если колебался в пределах 30-90 у.е., – как эутония, при ИН >90 у.е. – 
как симпатикотония. 

Уровень депрессии определяли по шкале самооценки депрессии Цунга (Zung Self-
Rating Depression Scale) [20] Состояние самочувствия пациентов оценивали методом 
описательных определений боли [21] по вербальной ранговой шкале в модификации 
В.В. Барташевича [22]. Для оценки степени выраженности нервно-психической 
напряженности использовали опросник Т.А. Немчина [23]. Вегетативную регуляцию 
изучали методом спектрального анализа ритма сердца (САРС) на аппаратно-программном 
комплексе «Валента». Математический анализ САРС служил мерой соотношения 
симпатического и парасимпатического воздействий [19, 24]. 

 
Результаты исследования 
Депрессивный компонент эмоционального состояния был верифицирован по 

опроснику Цунга: до занятий ЛГ в I гр. субдепрессивное состояние выявили у 49,6 % 
больных, лёгкое депрессивное состояние – у 27,5 %, умеренное – у 22,1 %; во II гр. эти 
состояния диагностировали соответственно у 53,1, 29,6 и 23,5 % пациентов. 
После проведенного курса занятий ЛГ в I гр. частота субдепрессивного состояния снизилась 
до 30,2 %, лёгкого депрессивного – до 11,5 %, умеренного – до 18,7 %; во II гр. они снизились 
соответственно до 21,8 %, 10,4% и 11,4 % (табл. 1). 

Таблица 1 
Частота депрессивного состояния (в % и баллах) по опроснику W. Zung  

до и после занятий лечебной гимнастикой 
 

Выраженность депрессивного 
состояния 

I гр. II гр. 

До занятий После 
занятий 

До 
занятий 

После 
занятий 

Норма % 50,4  69,8  46,9  78,6  
Баллы 46,8±1,3 43,7±1,2 46,7±1,6 43,2±1,3 

Легкая депрессия % 27,5 11,5  29,6  10,4  
Баллы 54,5±2,3 54,3±2,4 54,6±2,4 54,2±2,5 

Умеренная депрессия % 22,1  18,7  23,5  11,4  
Баллы 64,2±2,5 63,7±2,4 64,6±2,5 63,7±2,1 

Сумма Баллы 60,3 ±5,7 55,1±5,6 60,0±5,7 52,3±5,5 
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Из результатов видно, что доля занимающихся с субдепрессивным состоянием после 
занятий снизилась в обеих группах, причем значительнее меньше лиц с умеренной 
депрессией стало во II гр. Занимающиеся адекватно и положительно оценили результаты 
проведенных занятий ЛФК. У них улучшилась самооценка своего самочувствия, настроения, 
сна, снизилась интенсивность мышечной боли (табл. 2). 

Таблица 2 
Изменение показателей самооценки самочувствия (в баллах) до и после 

занятий лечебной гимнастикой 
 

Самооценка I гр. II гр. 
До занятий После занятий До занятий После занятий 

Самочувствие 6,7 ± 0,4 8,7 ± 0,3 6,5 ± 0,3 10,5 ± 0,4 
Настроение 3,9 ± 0,1 7,9 ± 0,1 4,4 ± 0,2 11,7 ± 0,1 
Сон 3,1 ± 0,2 6,3 ± 0,2 2,9 ± 0,4 9,3 ± 0,4 
Интенсивность 
мышечной боли 

10,6± 0,3 7,4± 0,3 11,2± 0,4 3,4± 0,2 

Оценка занятий - 11,8 ± 0,3 - 12,1 ± 0,3 
 
В I гр. произошли изменения показателей самооценки: «самочувствие» увеличилось с 

6,7±0,4 до 8,7±0,3 балла (p<0,05), «настроение» с 3,9±0,1 до 7,9±0,1 балла (p<0,05), «сон» с 
3,1±0,2 до 6,3±0,2 балла (p<0,05), «интенсивность мышечной боли» уменьшилась с 10,6±0,3 
до 7,4±0,3 балла (p<0,05). Во II гр. изменения показателей самооценки: «самочувствие» 
увеличилось с 6,5±0,3 до 10,5±0,4 балла (p<0,05), «настроение» с 4,4±0,2 до 11,7±0,1 балла 
(p<0,05), «сон» с 2,9±0,4 до 8,3±0,4 балла (p<0,05), «интенсивность мышечной боли» 
уменьшилась с 11,2±0,3 до 5,4±0,2 балла (p<0,05). Занятий высоко оценили, как в I гр. – 
11,8±0,3 балла, так и во II гр.  – 12,1±0,3 балла. Наибольшие различия между группами в 
оценке самочувствия в показателе «интенсивность мышечной боли», так в I гр. динамика 
снижения составляет – 30,2%, во II гр. – 69,6% соответственно.  

По методике Немчина доля субъектов в I гр. со средним уровнем тревожности 
составила 15,8 %, с высоким – 75,3 % и сверхвысоким (выше 70 баллов) – 8,9 %; во II гр. – 
18,6, 73,6 и 7,8 % соответственно. Среди больных МФБС лиц с низкой тревожностью не было 
выявлено. После занятий ЛГ в I гр. низкий уровень тревожности был определен у 24,0 % 
(p<0,05), средний – у 7,6 % (p<0,05), высокий – у 54,2 % (p<0,05), сверхвысокий – 8,2 % 
(p>0,05). Во II гр. лица с низким уровнем тревожности составили 66,8% (p<0,01), со средним 
– 14,4%, с высоким – 16,5 % (p<0,01), сверхвысоким – 2,3 % (p<0,05). Занятия ЛГ в обеих 
группах значительно изменили уровень тревожности у больных с МФБС, в I гр. наибольшие 
изменения со средним уровнем тревожности, а во II гр. наибольшие изменения с высоким и 
сверхвысоким уровнем тревожности (табл. 3).  

Таблица 3 
Изменение показателя уровня тревожности (в %) в группах до и после 

занятий лечебной гимнастикой 
 

Уровень тревожности I гр. II гр. 
До занятий После занятий До занятий После занятий 

Средний 15,8 7,6 18,6 14,4 
Высокий 75,3 54,2 73,6 16,5 
Сверхвысокий 8,9 8,2 7,8 2,3 
Низкий 0,0 30,0 0,0 66,8 

 
При оценке САРС (табл. 4) до начала занятий в обеих группах преобладали VLF, 

составляя 57,2±6,1 % и 56,7±5,5 % соответственно; LF – 35,6±3,6 % и 35,8±3,2 %, HF – 
7,2±2,2 % и 7,5±2,3 %. Показатель (HF+LF)/VLF заметно был снижен в I гр. до 0,75±0,15 и во 
II гр. до 0,76±0,14; показатель VLF²/LF² заметно превышал норму в I гр. (2,58±0,4) и во 
II гр. (2,51±0,4), что указывало на доминирование надсегментарных структур в 
саморегуляции вариабельности ритма сердца. Соотношение LF/HF в I гр. равнялось 
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4,94±0,6, а во II гр. – 4,77±0,6, что указывало на преобладание мобилизационных процессов 
в организме.  

После курса ЛГ в обеих группах выросла мощность HF компонента, в I гр. – на 15,1 %, 
во II гр. – на 28,8 %; снизились мощности LF, VLF, в I гр. на 3,2 % и 11,9 %, во II гр. – на 2,3 % 
и 26,5 % соответственно. Соотношение LF/HF в I гр. равнялось 1,45±0,4, во II гр. – 0,92±0,14, 
что свидетельствовало о нахождение этого параметра в пределах нормы. Вместе с тем, 
показатель (HF+LF)/VLF вырос в I гр. и составил 1,21±0,2 %, а показатель VLF²/LF² в I гр. 
снизился до 1,96±0,3, что свидетельствовало о снижении влияния надсегментарных 
структур в саморегуляции вариабельности ритма сердца; во II гр. эти показатели равнялись 
2,24±0,24 % и 0,81±0,37 соответственно, что отражало преобладание автономных систем 
саморегуляции ритма сердца (табл. 4).  

Таблица 4 
Характеристики спектрального анализа ритма сердца до и после занятий 

лечебной гимнастикой 
 

Параметр I гр. II гр. норма 
До занятий После 

занятий 
До занятий После 

занятий 
Мощность HF, %, 7,2±2,2 22,3±3,4 7,5±2,3 36,3±4,0 20- 32 
Мощность HF, мс 5,6±2,1 36,2±4,2 5,6±2,0 27,3±2,9 >15 
Мощность LF, % 35,6±3,6 32,4±4,2 35,8±3,2 33,5±3,8 20 – 32 
Мощность LF,мс 22,9±2,7 20,7±2,2 22,5±2,3 21,4±2,3 >18 
Мощность VLF, % 57,2±6,1 45,3±4,7 56,7±5,5 30,2±2,6 15 – 35 
Мощность VLF, мс 43,1,±4,7 33,9,±4,1 42,6±4,1 22,7±2,5 >20 
LF/HF 4,94±0,6 1,45±0,4 4,77±0,6 0,92±0,14 0,5 – 1,1 
VLF²/LF² 2,58±0,4 1,96±0,3 2,51±0,4 0,81±0,37 0,6 – 1,2 
(HF+LF)/VLF 0,75±0,15 1,21±0,2 0,76±0,14 2,24±0,24 1,75 – 2,2 

 
Таблица 5 

Состояние вегетативной реактивности больных до и после занятий 
лечебной гимнастикой 

 
Группы Асимпатикотония Эутония Симпатикотония 

Популяция 
здоровых лиц 

11,2% 76,4% 12,4% 

Исходный 
уровень 

23,1±4,76 
17,8% 

69,1±11,5 
14,7% 

120,4±18,1 
67,5% 

I гр. 24,4±4,30 
15,2% 

67,5±10,4 
42,3%1 

118,1±18,8 
42,5%1 

II гр. 23,8±4,47 
13,2% 

59,3±7,02 
65,4,%1,2 

124,0±16,6 
21,4%1,2 

Примечание: в числителе – значение индекса напряжения в условных единицах; в 
знаменателе – доля больных, у которых выявлен данный вид реактивности; 1 – результаты 
достоверны по сравнению с исходным уровнем, 2 – результаты достоверны по сравнению с 
контрольной группой (р<0,05).  

 
После проведенного курса ЛГ произошли значительные изменения вегетативной 

реактивности, так в I гр. симпатикотония снизилась на 25,0 %, во II гр. на 46,1 %; эутония в 
I гр. увеличилась на 27,6 %, во II гр. на 50,7 %. 

 
Заключение 
Настоящее исследование показало, что при перестройке двигательного стереотипа у 

больных шейным МФБС средствами физической культуры происходят изменения в 
психологическом и вегетативном профиле в положительную сторону как при 
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использовании традиционной методики, так и авторской, причем при последней результаты 
достоверно выше.  
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Аннотация. В исследовании приняли участие 237 больных с шейным МФБС II стадии 
(121 женщина и 116 мужчин) в возрасте 36,5±12,7 лет. На момент обследования и лечения у 
пациентов отсутствовала органическая патология позвоночника и конечностей. Все больные 
получали курс лечебной гимнастики (ЛГ), который состоял из 10 занятий в течение 14 дней. 

Проведено исследование двигательного стереотипа у больных шейным 
миофасциальным болевым синдромом средствами лечебной физической культуры. 
Установлено, что у пациентов происходят изменения в психологическом и вегетативном 
профиле в положительную сторону, как при использовании традиционной методики, так и 
авторской, причем при последней результаты достоверно лучше. 

Ключевые слова: шейный миофасциальный болевой синдром, лечебная 
гимнастика, психологический и вегетативный профиль. 

 
 


