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Б олевые мышечно-дистонические синдромы вертебро-
генного, висцерогенного и артрогенного происхожде-

ния чрезвычайно распространены среди населения, а их
медико-биологическая значимость подтверждается иссле-
дованиями ряда авторов [4, 17].

В последние 30–40 лет при изучении болевых рефлек-
торно-мышечных синдромов у больных с заболеваниями
опорно-двигательного аппарата и связанных с ним систем
внимание исследователей было преимущественно сосре-
доточено на совершенствовании методов нозологической
диагностики, а также на оценке тяжести и определении
прогноза отдельных патологических состояний. В связи с
этим было описано значительное число симптомов и син-
дромов, диапазон которых простирается от изолирован-
ных изменений мышечного тонуса в пределах 1–2 сегмен-
тов позвоночника [19] до глобальных дезорганизаций дви-
гательного стереотипа [2, 6, 16, 21].

Лишь сравнительно недавно было замечено, что самая
разнообразная патология мышечно-скелетной системы и
внутренних органов часто проявляется весьма близкими
закономерностями перераспределения тонуса скелетных
мышц [15, 3, 5, 21]. Однако имеющиеся по этому поводу
сообщения крайне противоречивы и существенно отли-
чаются друг от друга по своему клинико-патогенетическо-
му обоснованию.

Действительно, синдром острого живота, кроме дефанса
брюшной стенки, нередко сопровождается повышением
тонуса других сгибателей тела; похожая «внутриутробная
поза» наблюдается при менингеальном синдроме, а также
при интенсивных дискогенных поясничных болях. При
патологии верхнего квадранта тела (шейный остеохонд-
роз, перелом лучевой кости, инфаркт миокарда, туберку-

лез легких, холецистит) тоже могут диагностироваться од-
нотипные мышечные реакции в виде приводящей плече-
лопаточной контрактуры [15].

Проведенное нами изучение подобных проявлений у
314 больных при функциональной патологии двигатель-
ной системы (под этим термином мы подразумеваем реф-
лекторные дистонические нарушения со стороны скелет-
ных мышц любой этиологии, при отсутствии клинически
актуальных органических поражений центральной нерв-
ной системы – ЦНС) показало, что их набор весьма огра-
ничен [10].

Найденные клинические феномены получили название
неспецифических рефлекторно-мышечных синдромов
(НРМС) и были определены как закономерное перерас-
пределение мышечного тонуса на туловище и конечно-
стях, возникающее в ответ на раздражение рецепторов
мышечно-скелетной системы и связанных с ней структур
патоморфологическим субстратом, независимо от его ло-
кализации, а также степени патогенного влияния, и влеку-
щее за собой вторичные патобиомеханические и сенсорно-
альгические расстройства.

При обосновании концептуальных моделей НРМС мы
исходили из представлений классической нейрофизиоло-
гии, полагая, что в основе большинства миодистонических
проявлений лежит весьма ограниченный набор двигатель-
ных заготовок (матриц), являющихся продуктом деятель-
ности низовых спинально-стволовых отделов ЦНС. Кли-
нические сопоставления позволили предположить, что
наиболее типичные рефлекторные проявления подобного
рода имеют отношение к синергиям стояния и ходьбы.

Известно, что нейронная организация диагонально-
квадрипедальной локомоции животных и наиболее общие
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закономерности ортостатической синергии человека связа-
ны с деятельностью среднего мозга [1]. Многообразие мо-
торики верхней конечности может быть обеспечено всего
лишь 6 основными двигательными синергиями. Четыре из
них происходят от локомоторной функции и имеют сред-
немозговое происхождение, а 2 других возникли как собст-
венно мануальные в связи с обеспечением захвата предмета
и поднесения его ко рту, их верховное представительство
находится в премоторных зонах лобного мозга [7]. 

Многочисленные электрофизиологические исследова-
ния также подтверждают, что у больных с клиническими
проявлениями остеохондроза позвоночника имеются при-
знаки преимущественного повышения функциональной
активности продолговатого и среднего мозга, а также ди-
энцефальной области [11].

Для объективизации пространственно-топографиче-
ских особенностей НРМС нами проводились визуально-
пальпаторная диагностика, многоканальное электромио-
графическое (ЭМГ) и ультразвуковое исследование (УЗИ).

Пальпация позволяет изучить асимметрию мышечного
тонуса, болезненность мягких тканей, а также уточнить ло-
кализацию триггерных точек (ТТ). Она проводилась мето-
дом ладонного обхватывания, пальцевого надавливания или
мышечной перкуссии сначала в положении лежа на животе,
а затем на спине, обязательным условием являлось соблюде-
ние нейтральной позиции головы. Очевидно, что наиболее
выраженные миофасциальные изменения соответствуют
эпицентру патологических проявлений, выявление же на-

пряжения мышц и ТТ выше и ниже этого места нередко ока-
зывается полной неожиданностью для пациента.

Двухстороннее ЭМГ-исследование наиболее крупных
мышц туловища и конечностей осуществлялось с помо-
щью электроэнцефалографа в условиях покоя и при раз-
дражении ТТ.

Для проведения УЗИ каждая конечность по окружно-
сти была условно поделена в соответствии с часовым ци-
ферблатом на 12 равных зон. Предплечье и голень подраз-
делялись по длине на 3 части, а по глубине – на 3 слоя; пле-
чо и бедро – соответственно на 2 части и 2 слоя. Соногра-
фия мышц выполнялась в пределах каждого из выделен-
ных сегментов и слоев путем перемещения сканера вокруг
верхних и нижних конечностей. Локализацию гиперэхо-
генных патологических изменений отмечали в соответ-
ствующей ячейке полей ввода программы, которая по осо-
бому алгоритму вычисляла вероятность заинтересованно-
сти того или иного НРМС в процентах [14].

Наиболее распространенным оказался синдром патоло-
гической стабилизации ортостатической синергии (64,33%
от числа обследованных больных). Его клиника характери-
зуется преимущественно гомолатеральной субъективной и
объективной симптоматикой. Выделено две разновидно-
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Рис. 1. Топография синдрома патологической стабилизации
ортостатической синергии.

Примечание. 1 – икроножная мышца; 2 – наружная широкая мыш-
ца бедра; 3 – средняя и малая ягодичные мышцы; 4 – выпрями-
тель позвоночника; 5 – трапециевидная мышца; 6 – разгибатели
шеи и головы; 7 – длинный разгибатель пальцев и передняя боль-
шеберцовая мышца; 8 – ишиокруральная мускулатура (двуглавая
мышца бедра, полусухожильная и полуперепончатая мышцы); 
9 – мышцы живота; 10 – поясничная многораздельная мышца; 
11 – передняя зубчатая мышца; 12 – большая и малая грудные
мышцы; 13 – лестничные мышцы.
При вовлечении мышц 1–6 диагностируется патологическая ста-
билизация разгибательной постуральной синергии, а 1–13 – пато-
логическая стабилизация полной ортостатической синергии.

Рис. 2. Топография синдрома патологической стабилизации
локомоторной синергии.

Примечание. 1 – гомолатеральная икроножная мышца; 2 – гомо-
латеральная наружная широкая мышца бедра; 3 – гомолатераль-
ные средняя и малая ягодичные мышцы; 4 – гомолатеральный вы-
прямитель позвоночника в поясничном и нижнегрудном отделах;
5 – контрлатеральная трапециевидная мышца; 6 – контрлате-
ральные разгибатели шеи и головы; 7 – контрлатеральные длин-
ный разгибатель пальцев и передняя большеберцовая мышца; 
8 – контрлатеральная ишиокруральная мускулатура (двуглавая
мышца бедра, полусухожильная и полуперепончатая мышцы); 
9 – контрлатеральные мышцы нижнего квадранта живота; 10 – го-
молатеральные мышцы верхнего квадранта живота; 11 – гомола-
теральная передняя зубчатая мышца; 12 – гомолатеральные
большая и малая грудные мышцы; 13 – гомолатеральные лестнич-
ные мышцы.
При вовлечении мышц 1–6 диагностируется синдром патологиче-
ской стабилизации экстензорной диагонали локомоторной синер-
гии, а 1–13 – синдром патологической стабилизации полной локо-
моторной синергии.
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сти синдрома: в 38,22% наблюдалось одностороннее повы-
шение тонуса всей постуральной мускулатуры туловища и
нижней конечности (рис. 1) за счет одновременного усиле-
ния активности как сгибателей, так и разгибателей (пол-
ная ортостатическая синергия); в 26,11% преобладал тонус
только разгибательных мышц тела (разгибательная посту-
ральная синергия).

Синдром патологической стабилизации локомоторной
синергии встречается почти в 2 раза реже предыдущего
НРМС (35,67% от числа обследованных больных) и харак-
теризуется отчетливыми диагонально-контрлатеральны-
ми зависимостями клинической симптоматики. Различа-
ется два его варианта: полный и парциальный. Полный ва-
риант локомоторной синергии (19,43%) состоит из двух
фрагментов – флексорной и экстензорной диагоналей, а
парциальный – только лишь из одной экстензорной диаго-
нали (рис. 2).

При синдроме патологической стабилизации разгиба-
тельно-приводяще-пронаторной синергии руки (60,51% от
числа обследованных больных) все клинические признаки
приурочены к региону плечевого пояса и верхней конеч-
ности. Определяется преимущественная заинтересован-
ность верхних фиксаторов лопатки, внутренних ротаторов
и аддукторов плеча, а также трицепса и круглого пронато-
ра. Двуглавая мышца плеча и большинство мышц пред-
плечья в этой синергической реакции принимают не-
значительное участие (рис. 3). Почти у 99% обследованных
больных данному синдрому сопутствовали НРМС тулови-
ща. При сочетании с ортостатической синергией эта связь
носит гомолатеральный характер, а с локомоторной –
контрлатеральный. 

Во всех случаях ТТ как бы «трассировали» заинтересо-
ванные НРМС (рис. 4).

Анализ материала не обнаружил существенных индиви-
дуальных различий среди выделенных НРМС по половоз-
растному и нозологическому признакам, характеру и лока-
лизации ведущего патоморфологического субстрата, типу
неврологического синдрома остеохондроза позвоночника,
сопутствующим заболеваниям, направлению вертебраль-
ных деформаций или степени выраженности клинических
проявлений. 

В изученной литературе мы не нашли клинических ана-
логов описанным синдромам. Весьма отдаленными прото-
типами синдрома ортостатической синергии могут слу-
жить представления В.П.Веселовского [3] о «миофикса-
ции» пораженного отдела позвоночника совокупностью
тонических рефлексов; данные J.Dvorâk и V.Dvorâk [18] о

преимущественно гомолатеральной тонизации постураль-
ной мускулатуры тела при экспериментальной ирритации
разных позвоночно-двигательных сегментов; мнение
K.Lewit [21] о том, что одной из главных функций тулови-
ща и шеи является статика, а при ее нарушении происхо-
дит преимущественно односторонняя перегрузка практи-
чески всех постуральных мышц.

Синдромам патологической стабилизации локомотор-
ной синергии созвучны представления некоторых специа-
листов по мануальной медицине [21] и прикладной кине-
зиологии [2], считающих одной из причин «функциональ-
ной патологии» двигательной системы и «реактивных мы-
шечных расстройств» нарушения походки. В остеопатиче-
ском правиле «сводных братьев» также утверждается, что
между функциональными ограничениями подвижности
большинства позвонков существуют диагонально-контр-
латеральные взаимосвязи.

Некоторые черты синдрома патологической стабилиза-
ции синергии руки можно усмотреть в выделяемом V.Jan-
da [20] верхнем перекрестном синдроме. Я.Ю.Попелян-
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Рис. 3. Топография НРМС разгибательно-приводяще-пронатор-
ной синергии руки (основные мышцы).

Примечание. 1 – верхняя часть трапециевидной мышцы; 
2 – большая и малая круглые мышцы; 3 – трехглавая мышца пле-
ча; 4 – большая и малая грудные мышцы; 5 – передняя зубчатая
мышца; 6 – лестничные мышцы; 7 – круглый пронатор; 8 – плече-
лучевая мышца; 9 – локтевой разгибатель кисти.

Рис. 4. Пример типичного расположения ТТ при синдроме па-
тологической стабилизации разгибательной диагонали локо-
моторной синергии.

Рис. 5. Пример последовательности пунктирования ТТ по ходу
заинтересованного НРМС.

Примечание. А-Б – линия контрактильности, соответствующая за-
интересованным пучкам длинной малоберцовой мышцы; В-Г – ли-
ния контрактильности, соответствующая заинтересованным пуч-
кам наружной широкой мышцы бедра и волокнам илиотибиально-
го тракта. ТТ, лежащие вдоль линий контрактильности (выделены
черной заливкой), подлежат инактивированию в первую очередь.
На ТТ, лежащие в стороне от линий контрактильности (выделены
более светлой заливкой), воздействовать необязательно.
Перед пунктированием очередной точки проводится ее повторная
пальпация, если выяснялось, что она потеряла свою клиническую
актуальность, – ее пропускают.
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ский [15] указывает на патогенетические связи синдрома
плечелопаточного периартроза с контрактурой Верни-
ке–Манна и децеребрационной ригидностью. K.Lewit [21]
видит причину функциональной патологии шеи, а также
плечевого пояса и руки в нарушении акта захватывания
предмета и приближения его к лицу.

Очевидно, что выделяемые синдромы мало пригодны
для нозологической диагностики, однако они могут с успе-
хом использоваться в качестве своеобразных алгоритмов,
регламентирующих порядок целенаправленного примене-
ния самого широкого спектра лечебно-реабилитационных
мероприятий. Этот принцип был апробирован нами на
примере точечного массажа, мануальной терапии, лечеб-
но-медикаментозных блокад, чрескожной электронейро-
стимуляции (ЧЭНС) и лечебной гимнастики.

Основная задача реабилитационных мероприятий за-
ключалась в купировании болевого синдрома и релакса-
ции мышечных групп, имеющих отношение к клинически
актуальным на момент обследования НРМС. Считалось,
что нет необходимости воздействовать на все заинтересо-
ванные структуры опорно-двигательного аппарата, доста-
точно обработать лишь наиболее доступные экстеро- и
проприоцептивные рефлексогенные зоны, расположен-
ные в проекции данной синергии. В случаях сочетания
НРМС туловища и руки первые считались более приори-
тетными. При этом основное внимание уделялось экстен-
зорной постуральной синергии и экстензорной диагонали
локомоторной синергии. Все лечебные мероприятия про-
водились в направлении от дистальных отделов к прокси-
мальным.

С помощью массажа обнаруженная ТТ обрабатывалась
в течение 1–2 мин круговыми разминающими движения-
ми, при этом совершенно не обязательно добиваться пол-
ного исчезновения ее болезненности, вполне достаточно,
чтобы боль уменьшилась на 15–20%. Если выраженная ги-
пералгезия ТТ все же сохраняется, ее локализацию отме-
чают фломастером и переходят к следующему участку те-
ла. Массаж рефлексогенных зон дополнялся манипуля-
циями на позвоночнике, которые вначале выполнялись на
максимальном удалении от основного патоморфологиче-
ского субстрата. При этом толчковые смещения или рота-
ция в позвоночно-двигательных сегментах проводились в
противоположном направлении от предварительно релак-
сированных мышц.

Помеченные ранее ТТ пунктировались инъекционной
иглой. Обычно в них вводился локальный анестетик с до-
бавлением Алфлутопа, а в случае выраженных проявлений
нейроостеофиброза – Лидазы. У большой группы больных
ТТ инактивировались методом пневмодеструкции с введе-
нием газов [12] или осмотерапии с введением гиперосмо-
тического раствора [9]. Чтобы уменьшить количество инъ-
екций, перед пунктированием очередной ТТ проводилась
ее повторная пальпация, если выяснялось, что ТТ потеряла
свою клиническую актуальность, – ее пропускали (рис. 5).

ЧЭНС осуществлялась аппаратом «Диа-ДЭНС». Прибор
постепенно продвигают по ходу заинтересованного
НРМС. При остром болевом синдроме вдали от основного
очага на «интактном» участке НРМС воздействие оказыва-
ли в «постоянном режиме» частотой 140–200 Гц. По мере
приближения к основному очагу боли (особенно если аль-
гические проявления в нем начинают стихать на фоне об-
работки периферического отдела синергии) аппарат пере-
ключали на частоту 77 Гц, а затем – 10 Гц до стойкого обез-
боливающего эффекта.

При умеренно выраженном болевом синдроме воздей-
ствие на меридиан начинали в «постоянном режиме» ча-
стотой 77 Гц, затем переходили на «дозированный режим»
(автоматическая дозировка воздействия по кожному им-
педансу), а в эпицентре боли – на «минимальный энерге-
тический режим». 

В принципе, воздействовать на ТТ в пределах миотати-
ческой цепи можно и другими физическими методами:
КВЧ-, лазеро- и светодиодной терапией, точечным ультра-
звуком и т.д.).

При наличии соответствующих мотиваций больным
предлагались оригинальные комплексы лечебной гимна-
стики. Ее приемы были разработаны на основе использо-
вания разных синкинетических движений. В острый пе-
риод заболевания применялись упражнения, направлен-
ные на мышечную релаксацию, а во время ремиссии – на
укрепление мышечного корсета [8]. Исходя из наших
представлений о патогенетических механизмах формиро-
вания ТТ и НРМС [13], с целью деавтоматизации двига-
тельных актов всем пациентам рекомендовались любые
приятные для них виды нестереотипной двигательной ак-
тивности (танцы, аэробика, гимнастика ушу и т.д.).

В среднем курс лечения состоял из 5 сеансов продолжи-
тельностью по 60 мин, обычно они повторялись с интерва-
лом через день.

Согласно данным многоканальной ЭМГ уже после одно-
кратной процедуры в состоянии покоя у больных наблю-
дались признаки торможения наиболее патогенетически
значимых компонентов НРМС. После завершения курса
лечения все выявленные патологические стереотипы мы-
шечной активности разрушались. 

Нейрофизиологические исследования свидетельствуют,
что проведенные терапевтические мероприятия способ-
ствуют общему падению активности спинальных мотоней-
ронов (уменьшение показателя Нmax/Мmax*100% на
9,51%), по данным исследования соматосенсорных вы-
званных потенциалов наблюдалось облегчение проведе-
ния импульсов по афферентным системам медиальной
петли, таламуса и таламо-кортикальной радиации [11].

В большинстве случаев (67,19%) удалось достигнуть
практически полного клинического выздоровления, в
21,48% – значительного улучшения, в 5,47% – улучшения и
лишь в 5,86% случаев констатировалось отсутствие эффек-
та лечения. Существенных различий по результатам лече-
ния в группах больных с разными НРМС не отмечалось.

Таким образом, НРМС стволового уровня представляют
собой строго ограниченный набор вариантов генерализо-
ванного перераспределения мышечного тонуса на тулови-
ще и конечностях. Наиболее перспективно их использова-
ние в сфере реабилитации и профилактики в качестве ал-
горитмической основы, регламентирующей порядок целе-
направленного использования разных лечебных методов
(точечный массаж, мануальная терапия, лечебно-медика-
ментозные блокады, ЧЭНС, лечебная гимнастика и т.д.). 

Мы полагаем, что ТТ и другие миофасциальные измене-
ния, характеризующие клинически актуальные НРМС, яв-
ляются периферическими генераторами патологических
детерминантных систем, формирующихся в пределах
стволовых статико-локомоторных центров, а их купирова-
ние способствует ослаблению альготонических проявле-
ний.
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