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Локальный или системный патологический про-

цесс в мышечно-фасциальных тканях может 

возникать в любом возрасте как при ревмати-

ческих, так и при многих других болезнях, являясь про-

явлением воспалительного и/или дегенеративно-дистро-

фического процесса. Он включает значительную группу 

болевых синдромов [1, 2].

Боль сигнализирует о повреждении и опасности 

вследствие воздействия патогенного фактора, побуждает 

к возникновению защитных рефлексов или осмысленно-

го защитного действия, помогает врачу в диагностике 

болезни [3]. Ввиду одновременного участия в распро-

страненном патологическом процессе сухожилий, связок, 

фасций, капсулы сустава и прилегающих мышц, такое 

состояние часто рассматривается как самостоятельный 

региональный болевой синдром или болезнь. 

Хронический болевой синдром, источником которого 

являются околосуставные мягкие ткани, сопровождается 

мышечной дисфункцией и формированием болезненных 

уплотнений в них и называется миофасциальным боле-

вым синдромом (МФС). Активация болезненных уплотне-

ний при МФС представляет собой зону, состоящую из 

триггерных точек (ТТ) повышенного болевого ответа, 

определяется при пальпаторном, перкуссионом раздра-

жении или уколе, боль часто иррадиирует [4]. 

Миофасциальная боль относится к невертеброгенной, 

выявляется более чем у половины пациентов молодого и 

среднего возраста, точных данных о распространенности 

этого синдрома у пожилых нет [5, 6]. В клинической прак-

тике существует множество других названий МФС, напри-

мер мышечный ревматизм, миофасцит, миогелез, миофи-

брозит или фибромиозит и др. [7]. 

Существенную роль в развитии МФС играют врожден-

ные особенности опорно-двигательного аппарата: асим-

метрия, связанная с разной длиной ног или высотой 

седалищных бугров, люмбализация или сакрализация 

позвонков, спондилолиз, гипермобильность суставов, 

плоскостопие и др. Возникновению МФС способствует 

острое растяжение мышц при выполнении неподготов-

ленного движения, избыточная мышечная нагрузка, 

повторная травматизация, воздействие чрезмерно высо-

кой или низкой температуры [9, 10].

Аномалия развития скелета или структурные особен-

ности тела вызывают длительное или постоянное напря-

жение мышц, которое переходит в хроническое патоло-

гическое состояние. Неправильное положение тела чаще 

определяют асимметрия, формирующаяся в результате 

значимой разницы в длине ног или перекоса тазового 

кольца, деформации стоп (выраженное плоскостопие, 

аномалии II плюсневой кости в виде как удлинения, так и 
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укорочения). Неправильную осанку формируют и приво-

дят к грубому ее нарушению стереотип ходьбы, фиксиро-

ванное опущенное плечо на стороне короткой ноги и 

S-образный позвоночник, значительные 2-сторонние 

дистрофические изменения в квадратной мышце спины, 

лестничных, трапециевидных, грудино-ключично-сосце-

видных мышцах, поднимающих лопатку [7].

Изменение двигательного и статического стереотипа 

часто приводит к формированию патологического состо-

яния, которое рассматривается как компьютер-ассоции-

рованное. Неправильная поза при письме, чтении, работе 

с компьютером, использование неудобной мебели и 

неумение расслаблять мышцы приводят к перегрузке 

отдельных групп мышц и активируют триггерные точки. 

Вследствие длительного пребывания в неудобной позе 

формируется МФС мышц головы, шеи, плечевого пояса. 

Результатом постоянной работы с манипулятором являет-

ся туннельный синдром области запястья [11, 12].

Другими причинами МФС могут стать прямая травма, 

резкая перегрузка или хроническая микротравматиза-

ция. При этом происходит разрыв и/или некроз отдель-

ных коллагеновых волокон. В молодом и среднем возрас-

те, как правило, включаются процессы саморегуляции, 

которые полностью восстанавливают структуру периарти-

кулярных тканей и функцию поврежденного органа. У лиц 

пожилого возраста происходит склерозирование тканей 

в очаге поражения с последующим достаточно быстрым 

нарушением функции в мышцах и сухожилиях, обеспечи-

вающих движение в конечностях и позвоночнике [13].

Врачу общей практики чаще всего приходится иметь 

дело с мышечно-сухожильным дегенеративно-дистрофи-

ческим периартритом, поражением сухожилий в месте 

прикрепления их к надкостнице суставного конца – 

тендо периоститом, при котором нередко вовлекается 

подсухожильная синовиальная сумка (тендобурсит). В 

ряде случаев наблюдается изолированный бурсит и 

поражение средней части сухожилия или места перехода 

его в мышцу (миотендинит). Тендинит часто сочетается с 

воспалением сухожильного влагалища (теносиновит или 

тендовагинит). Дегенеративно-дистрофические измене-

ния могут вовлекать в процесс внесуставные связки 

(лигаментит), фасции (фасциит), вызывать ладонный или 

подошвенный апоневроз (апоневрозит) как с острым, так 

и с хроническим болевым синдромом [14, 15]. 

Больной жалуется на боль в нижней части спины или 

шее, верхнем квадранте спины, в надплечьях, что значи-

тельно снижает качество жизни, а у лиц пожилого возрас-

та практически всегда приобретает хроническую форму. 

Это приводит к постоянному напряжению мышц спины и 

нижних конечностей, патологическому перераспределе-

нию нагрузки на суставы и развитию МФС [16]. 

Значимым фактором развития МФС является длитель-

ная иммобилизация конечностей после переломов, осо-

бенно при остеопорозе у пожилых пациентов. На фоне 

саркопении (потери мышечной массы и силы) развивается 

болезненность и скованность в мышцах, страдают суставы. 

После снятия гипса формируется неправильная осанка, что 

приводит к грубому нарушению стереотипа движения, 

появлению выраженной асимметрии тела, что требует дли-

тельной, регулярной и комплексной реабилитации [17]. 

Слабый мышечный корсет – один из серьезных пред-

располагающих факторов данной патологии. Прямой 

ушиб мышц у пожилых, в том числе при падении с высоты 

собственного роста, может активировать триггеры, кото-

рые остаются в активном состоянии после обратного раз-

вития гематомы. Сдавление мышц ремнями рюкзака или 

ремнем, туго застегнутым на талии, бандажом, корсетом, 

тяжелой сумкой может активировать триггерные точки. 

Охлаждение или резкие перепады температуры в 

сочетании с мышечной перегрузкой – один из важных и 

часто встречающихся провоцирующих факторов, особен-

но у пожилых пациентов, когда охлаждаются уставшие, 

напряженные мышцы со сниженным порогом чувстви-

тельности к охлаждению. Температурные сигналы прово-

дятся по путям, параллельным тем, которые проводят 

болевые сигналы. Температурные рецепторы практиче-

ски всегда реагируют на изменения температуры и сти-

мулируются изменениями скорости метаболизма. На 

поверхности тела холодовых рецепторов в 10 раз боль-

ше, чем тепловых.

Острый эмоциональный и в еще большей степени 

хронический стресс всегда сопровождаются мышечным 

напряжением с участием многих групп мышц. При этом у 

пациента меняются стереотип движения в пространстве и 

походка, в основе этого лежит изменение психомоторики. 

Депрессия, астенические состояния накладываются на 

МФС и усиливают его проявления. 

У пожилых пациентов при патологии сухожильно-свя-

зочного аппарата с наличием боли расположенные рядом 

мышцы практически всегда отвечают тонической рефлек-

торной реакцией, а при длительном тоническом напряже-

нии они сами становятся источником боли. Во многих 

случаях мышцы могут страдать и первично. Избыточное 

напряжение ряда мышечных групп может приводить к 

дисфункции сухожильно-связочного аппарата с форми-

рованием МФС [18].

Диагностические критерии МФС [19]. Основные кри-

терии, необходимые для постановки диагноза:

1. Пальпируемый тяж в мышце, если она поддается паль-

пации.

2. Участок локальной болезненности в пределах пальпи-

руемого тяжа. 

3. При давлении на участок локальной боли воспроизво-

дится типичный, узнаваемый для пациента паттерн боли.

4. Боль при пассивном движении, сопровождающаяся 

растяжением пораженной мышцы. Ограничение объ-

ема движений.

Дополнительные критерии. Они могут варьировать, но 

всегда присутствует 1 из 3 перечисленных:

1. Возникновение боли при стимуляции ТТ.

2. Локальное подергивание при пальпации ТТ поражен-

ной мышцы.

3. Уменьшение боли при растяжении или введении инъ-

екции в ТТ.

Для постановки диагноза необходимо наличие всех 

пяти основных критериев и одного из трех дополнительных. 
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Основные принципы лечения. Первая важная рекомен-

дация пациенту – избегать движений, причиняющих боль. 

Обязательным условием эффективного лечения миофасци-

альной боли является ограничение или значительное 

уменьшение нагрузки на пораженную зону. Характер огра-

ничения зависит от выраженности боли и локализации 

пораженного очага. Врач рекомендует пациенту избегать 

или значительно ограничивать движения, провоцирующие 

и вызывающие боль. При этом врач должен всегда помнить, 

что лечение пациентов молодого и среднего возраста 

имеет принципиальные отличия от терапевтического под-

хода к пожилым больным. Последним, особенно при отяго-

щенном анамнезе, показан более строгий и регулярный 

контроль за состоянием желудочно-кишечного тракта 

(гастропатия, эрозии, кровотечение, токсический гепатит и 

др.), мочевыделительной системы (электролитные наруше-

ния, нефротический синдром, интерстициальный нефрит) и 

кардиоваскулярными осложнениями (артериальная гипер-

тензия, инфаркт миокарда и др.). А полиморбидность у лиц 

пожилого возраста требует особого внимания к возможно-

му неблагоприятному взаимодействию нестероидных про-

тивовоспалительных препаратов (НПВП) с препаратами 

других классов. Препаратами первого ряда практически во 

всех стандартах лечения заболеваний мышечно-сухожиль-

но-связочного аппарата остаются НПВП, подбор которых 

потребует определенного времени, особенно у пожилых 

пациентов. 

Международные и национальные рекомендации пред-

лагают в качестве метода раннего лечения слабой и уме-

ренной боли при заболеваниях костно-мышечной систе-

мы применение локальных лекарственных форм НПВП.

В более тяжелых случаях они могут использоваться вместе 

с пероральными формами для усиления анальгезии. 

Достаточный эффект при слабой или умеренной боли 

(~55%) может быть получен при назначении НПВП в виде 

мазевой аппликации, которая наносится на кожу в непо-

средственной близости от пораженных структур, что 

позволяет создать эффективную концентрацию препарата 

в патологическом очаге, не прибегая к системному введе-

нию, сопряженному с риском побочных реакций [20].

При наружном применении системная концентрация 

НПВП минимальна и не создает реальной угрозы для 

больного. Прежде чем нанесенный на кожу препарат 

достигнет целевой зоны в мягких тканях и попадет в 

системную циркуляцию, он должен преодолеть эпидер-

мис, базальную мембрану и дерму. Лишь после этого он 

может накапливаться в очаге поражения и поступать в 

кровоток. Роговой слой эпидермиса в целом отличается 

лиофильностью, и через него лучше проникают липо-

фильные неионизированные формы препаратов [21]. В то 

же время в живом эпидермисе преобладает водная 

среда. Поэтому для оптимального прохождения через оба 

слоя препарат должен обладать как гидрофильными, так 

и гидрофобными свойствами. Высокогидрофильные и 

высокогидрофобные соединения без соответствующей 

оптимизации абсорбируются плохо. НПВП в основном 

являются слабыми кислотами и при физиологических 

значениях рН ионизированы более чем на 99% [22].

Фармакокинетика этих препаратов также зависит от 

используемой лекарственной формы, которая во многом 

определяет абсорбцию и транспорт через кожу. Различия 

между отдельными препаратами могут быть связаны с их 

типом (раствор, гель, крем, пластырь), использованием 

различных солей одной и той же молекулы (например, 

диклофенак натрия и диклофенак калия), особенностями 

носителя (использование липидных эмульсий или твер-

дых наночастиц), а также методами повышения проница-

емости, к которым относятся применение химических 

реактивов, повышающих проницаемость, таких как мен-

тол, или физических факторов, таких как тепловые или 

электропроцедуры (ионофорез), ультразвук (фонофорез). 

В эксперименте ментол обеспечивал дозозависимое уве-

личение проникновения НПВП через кожу. Применение 

особых носителей НПВП в форме микрочастиц и наноча-

стиц также может существенно повлиять на фармакоки-

нетику. Такие носители значительно увеличивают продол-

жительность пребывания препарата в коже, что может 

способствовать более эффективному воздействию на 

расположенные в данной области мягкие ткани [23]. 

Препараты, изготовленные с помощью трансферсомной 

технологии, способны обеспечивать более эффективный 

транспорт НПВП в мышцы, чем стандартные формы. 

Механизм действия и показания для назначения 

наружных форм НПВП. Основным механизмом действия 

НПВП как при системном, так и при локальном примене-

нии является уменьшение выработки простагландинов за 

счет подавления активности фермента циклооксигеназы 

(ЦОГ). Локальные аппликации НПВП могут обеспечивать 

высокую концентрацию препарата в коже, мышцах, сино-

виальной оболочке и суставном хряще, тогда как его 

уровень в плазме составляет менее 10% от тех значений, 

которые отмечаются после перорального приема. При 

наружном применении ибупрофена его содержание в 

региональных тканях и синовиальной жидкости прибли-

жается к тем значениям, которые обеспечивают 50%-ное 

подавление активности ЦОГ in vitro [24].

Фермент ЦОГ является одним из ключевых факторов 

развития воспалительного процесса. Поэтому целевыми 

зонами для локальных форм НПВП являются очаги вос-

паления, которые формируются при заболеваниях опор-

но-двигательного аппарата и могут локализоваться в 

мягких тканях и суставах, в которых повышена экспрес-

сия ИЛ-1 и ФНО-α, опосредующих повышение активно-

сти ЦОГ и увеличение выработки простагландинов. 

Воспаление играет заметную роль и в развитии патологи-

ческих изменений околосуставных мягких тканей. При 

выполнении движений сухожилия подвергаются микро-

травматизации за счет трения о кости и сдавления между 

жесткими структурами. Такое воздействие может способ-

ствовать изменению механических свойств сухожильно-

связочного комплекса и его повреждению. Сама по себе 

дезорганизация сухожилий и связок не приводит к воз-

никновению воспалительного ответа непосредственно в 

очаге повреждения. Однако такой патологический очаг 

может стать источником патогенной стимуляции для 

окружающих структур, каковыми в первую очередь явля-
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ются мышцы, способные реагировать воспалением, в том 

числе и антигенным коллагеновым, на появление про-

дуктов сухожильно-связочной дегенерации [16].

S. Gupta и соавт. изучали действие локальных аппли-

каций различных НПВП на моделях острого и хрониче-

ского воспаления у крыс. Гель, содержащий 50 мг дикло-

фенака или нимесулида, наносили на кожу за 1 ч или 

непосредственно перед введением каррагенина или 

формалина. У животных с адъювантным артритом еже-

дневно в течение 14 дней локально применяли апплика-

ции геля, содержащего 50 мг диклофенака, или нимесули-

да, или пироксикама. При остром воспалении диклофе-

нак и нимесулид не различались между собой по эффек-

тивности на каррагениновой модели воспаления [25]. 

Помимо противовоспалительного действия, локальное 

применение НПВП обеспечивает и выраженный обезбо-

ливающий эффект. S. Sengupta и соавт. оценивали анальге-

тический эффект локальных аппликаций нимесулида, 

диклофенака, пироксикама и плацебо у здоровых добро-

вольцев. Болевой раздражитель применялся до, через 15; 

30; 60; 120 и 240 мин после нанесения препарата на кожу 

предплечья. Боль оценивалась по визуально-аналоговой 

шкале (ВАШ). Диклофенак, нимесулид и пироксикам более 

эффективно уменьшали боль, чем плацебо. Максимальный 

эффект наступал через 120 мин после аппликации [26].

Таким образом, НПВП для наружного применения в 

настоящее время играют важную роль как в самостоя-

тельном, так и в комплексном лечении боли, в том числе 

и миофасциальной. Локальная противовоспалительная 

терапия позволяет создавать эффективную концентра-

цию препарата непосредственно в очаге поражения, 

избегая при этом нежелательного системного воздей-

ствия, что способствует существенному снижению риска 

побочных реакций. 

К числу эффективных и безопасных средств для 

локальной терапии относятся препараты, содержащие 

диклофенак, в частности Вольтарен Эмульгель 12 часов. 

Результаты клинических исследований указывают на 

целесообразность его использования при воспалитель-

ных и дегенеративных заболеваниях суставов, а также 

при заболеваниях внесуставных мягких тканей. 

Боль у пожилых пациентов обусловлена в большин-

стве случаев миофасциальным синдромом, так как 

источником боли могут служить самые разные структуры 

и ткани, расположенные в зоне боли и вдали от нее (т. н. 

отраженная боль). Своевременная диагностика и лече-

ние миофасциального болевого синдрома препаратом 

Вольтарен Эмульгель 12 часов дают положительные 

результаты у большинства пациентов.

Вольтарен Эмульгель 12 часов – препарат с благопри-

ятным соотношением безопасности и эффективности. В 

настоящее время имеется убедительная доказательная 

база, свидетельствующая о его анальгетическом и проти-

вовоспалительном действии, в том числе и при болевом 

мышечно-сухожильно-связочном поражении у пациентов 

всех возрастов, что подтверждается клиническими иссле-

дованиями и большим опытом применения в клиниче-

ской практике.
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