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ОСОБЛИВОСТІ РОЗВИТКУ МІОФАСЦІАЛЬНОЇ ПАТОЛОГІЇ 
ПРИ РОЗСІЯНОМУ СКЛЕРОЗІ 

ТА ЕФЕКТИВНІСТЬ РІЗНИХ МЕТОДІВ її ЛІКУВАННЯ

Метою даного дослідження було виявити особливості розвитку міофасціальної патології при 
розсіяному склерозі і встановити найбільш ефективні методи його лікування. Для ліквідації 
міофасціального больового синдрому використовували такі засоби: кріотерапію в поєднанні з розтягом, 
голкотерапіяю тригерних точок в комбінації з кріотерапією і розтягом, голкотерапію тригерних точок 
в поєднанні з розтягом. Встановлено, що міофасціалний больовий синдром при розсіяному склерозі 
виникає в період гострої стадії захворювання. В процесі лікування відзначалося зниження спастики,
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збільшення обсягу рухів, а також зростання м 'язової сили, покращилася пропріорецептивна чутливість 
та відчуття рівноваги. Найбільш ефективним виявилося лікування міофасціального больового синдрому 
період загострення захворювання. Під час чергової атаки хвороби особливо дієвими є такі методи, як 
кріотерапія та розтягнення, в підгострому періоді, найкращі результати були отримані при 
застосуванні голкотерапії тригерних очок, розтягнення та кріотерапія.

Ключові слова: розсіяний склероз, міофасціальний синдром, кріотерапія,розтягнення та гол
котерапія, тригерні точки.

ТИе аіт о / ікіз зійду и>аз (о ідепіі/у іке скагасіегізіісз о / туо/азсіаі раікоіоуу іп тиіііріе зсіегозіз 
апсі (о езіаЬІізИ іИе тозі е//есіЬ)е теікодз о/ігеаітепі. То еіітіпаіе туо/азсіаі раіп іИе /оііон іпу /огтз м’еге 
изесі: сгуоіИегару сотЬіпесі м’ііИ зігеісИіпу, ігіууег роіпіз Иоікоіегаріуауи іп сотЬіпаііоп м'іік сгуоіИегару 
апсі зігеїсИіпу, ігіууег роіпі асирипсіиге сотЬіпесі м’іік іепзіоп. її н>аз Іоипд іИаі тіо/азізіаіпуу раіп іп 
тиііір/е зсіегозіз оссигз сіигіпу іИе асиіе зіауе о/ іИе сіізеазе. От ту ігеаітепі, ікеге м’аз а сіесгеазе 
зразіісііу, іпсгеазе гапуе о / тоііоп апсі іпсгеазе о / тизсіе зігепуік, ітргочіпу ргоргіосерііуе зепзіііуііу апсі 
зепзе о/Ьаіапсе. ТИе тозі е/есіі\е и’аз іИе ігеаітепі о/туо/азсіаі раіп зупсіготе ехасегЬаііоп о/іке сіізеазе. 
Меікосіз зиск аз сгуоіИегару апсі зігеіскіпу іп зиЬасиіе регіосі аге рагіісиїагіу е//есіі\е (Іигіпу іке пехі аііаск 
о{ іке сіізеазе. Тке Ьезі гезиііз м’еге оЬіаіпесІ м’кеп изіпу асирипсіиге ігіууег роіпіз, зігеіскіпу апсі 
сгуоіИегару.

Кеумготйз: тиіііріе зсіегозіз, туо/азсіаі зупсіготе, сгуоіИегару, зігеіскіпу апсі асирипсіиге, Ігіууег
роіпі.

Постановка проблеми та аналіз результатів останніх досліджень. Розсіяний 
склероз (РС) -  це хронічне захворювання, яке вражає головний і спинний мозок. При
чиною його є неправильна робота імунної системи. Її клітини проникають у мозок, 
руйнують мієлінову оболонку нервових волокон і призводять до утворення рубців. При 
цьому нервова тканина замінюється на сполучну.

Розсіяний склероз -  це захворювання, яке вражає молодих людей. На відміну від 
інших неврологічних хвороб, які найчастіше виникають у літньому віці, ця недуга 
виникає у людей в період від 15 до 40 років [6]. Основна причина виникнення розсія
ного склерозу -  це збій в роботі імунної системи. У нормі головний і спинний мозок 
захищені гемато-енцефалічним бар’єром, через який не проникають мікроорганізми і 
клітини крові. У пацієнтів в мозок проникають імунні клітини -  лімфоцити. Замість 
того, щоб атакувати чужорідні тіла, наприклад бактерії, вони ведуть боротьбу з кліти
нами власного організму. Лімфоцити виробляють антитіла, які руйнують мієлінову 
оболонку нервових клітин. Виникає ділянка запалення, на місці якого утворюється 
сполучнотканинний рубець. Такі бляшки на нервових волокнах порушують проведення 
імпульсів від мозку до органів [6]. Перші ознаки з’являються тоді, коли уражено вже 
близько 50% нервових волокон. На цій стадії захворювання у хворих виникають такі 
скарги: 1) Одно-або двобічне порушення зору біль і двоїння в очах Відчуття оніміння 
та поколювання в пальцях зниження чутливості шкіри м’язова слабкість Порушення 
координації рухів 3 часом, в результаті збільшення кількості склеротичних бляшок, 
з’являються й інші ознаки захворювання спазм і хворобливі відчуття в м'язах; затримка 
сечовипускання і закрепи. З часом хворий може втратити здатність контролювати про
цеси спорожнення сечового міхура і кишечника. Майже одночасно з цими симптомами, 
з'являються зміни в сексуальному житті. З'являються патологічні пірамідні рефлекси, 
яких не буває у здорових людей. їх може виявити тільки лікар-невролог. Виникає під
вищена стомлюваність при виконанні фізичних дій. Неповний параліч кінцівок, утруд
нення довільних рухів. Паралічі черепних нервів: окорухового, трійчастого, лицьового, 
під’язикового. Ритмічні коливальні рухи очних яблук. Порушення поведінки і знижен
ня інтелекту. Неврози, емоційна нестійкість, чергування депресії і ейфорії. При цент
ральних порізах і паралічах мало вивчено механізм супутніх міалгічних розладів. 
Міофасціальні ураження в паретично змінених м'язах значно ускладнюють віднов-
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лювальне лікування в силу больового синдрому в тригерних точках і в результеті цього 
відюувається зміна правильного рухового стереотипу [5].

Патогенез міофасціалньїх болів недостатньо вивчений [3, 4, 5]. У патогенезі 
центрального механізму важливу роль відіграють ураження зорового горба і патоло
гічна імпулсація в тім'яну ділянку мозку [1]. Патологічні рухові стереотипи і гіпер- 
тонус м’язів обумовлюють виникнення тригерних точок у м’язах та фасції [2] за прин
ципом зворотного зв'язку -  Ьіо-їееб Ьаск.

Мета дослідження -  виявити особливості розвитку міофасціальної патології 
при розсіяному склерозі і встановити найбільш ефективні методи його лікування.

Методи і організація дослідження. Було обстежено 105 болньїх з РС, у віці від 
26 до 58 років, зі еластичністю 1+, 2, 3 за модифікованою шкалою Ашворта (1 -  це 
легке підвищення м'язового тонусу, яке проявляється мінімальним опором (напругою) 
м’язів, менш ніж у половині цілої амплітуди руху, 2 -  помірне підвищення м’язового 
тонусу протягом усього обсягу руху, але пасивні рухи не утруднені, 3-значне 
підвищення м'язового тонусу, пасивні рухи утруднені (Апбггеі Клуоіек [14]. У 85 
хворих з геміпарезами діагностований вторинний міофасціалний больовий синдром.

За давністю захворювання, пацієнти диференціювалися наступним чином: до 
5 років -  15 хворих (17,6%), до 10 років -  36 хворих (42,6%), до 15 років -  ЗО (35,2%), 
понад 15 років -  (4,7%). За симптоматикою: порушення черепних нервів (крім II пари) 
домінували у 10 (8.5%) хворих; симптоми ураження пірамідного шляху -  у 38 (32,3%); 
порушення координації -  у 18 (15,3%); порушення чутливості у 19 (16,15%). Основну 
групу (68 хворих) склали пацієнти, які пройшли реабілітаційну програму: загальна 
кріотерапія [8, 9, 10], кінезітерапія, магнитостимуляція апаратом УІОРОК. індукцією 
0,05 мілітесла. Також використані спеціальне лікування міофасціалного синдрому; 
місцева кріотерапія,розтягнення та голкотерапія ТТ[15]. Контрольну групу склали 
17 хворих, що не отримували лікування міофасціального больового синдрому.

У обох груп хворих були проведені обстеження обсягу рухових функцій, м’язо
вого тонусу, чутливих порушень, шкала стану функціональних систем Курцке ОізаЬіІіІу 
Біаіиз 8са1е, Рипсїіопаї 8узІет 8соге, шкала неврологічного дефіциту, шкала АОЬ. 
Міофасціалний больовий синдром діагностували за схемою, запропонованою 3. Тгауеіі, 
О. 8ітопз [7], Ф. А Хабировьім і Р. А. Хабировьім [1]. Міофасціальні ТТ діагностували 
методом пальпації [2, 3, 4, 7, 15]. Для ліквідації міофасціального больового синдрому 
використовували такі засоби: кріотерапію в поєднанні з розтягом (16 хворих), голкоте- 
рапіяю ТТ в комбінації з кріотерапією і розтягом (35 хворих), голкотерапію ТТ в поєд
нанні з розтягом (17 хворих). Підвищення м'язового тонусу першого ступеня за класи
фікацією Ашворта було відзначено у 20 хворих, 1 + -  у 20 хворих, другого ступеня -  у 
25 осіб, і третього ступеня, у 20 пацієнтів. Зниження м’язової сили четвертого ступеня 
за шкалою Ьоуейа було виявлено у 22 осіб, третього -  у 23 і другого -  у 40 хворих.

Результати дослідження. Порушення тактильної функції було відмічено у біль
шості хворих. При чому, порушення больової і тактильної чутливості спостерігалось у 
35 хворих, а глибокого м'язово-суглобового чуття і пропріорецепції у 38 пацієнтів. 
Афазія і дизартрія спостерігалася у 29 хворих. В уражених ділянках спостерігалися: 
гіпотрофія навколосуглобових м'язів у 66 хворих, гіпотрофія всієї кінцівки і гіпотрофія 
м’язів тулуба у 32 осіб.

Встановлено, що міофасціалний больовий синдром при РС виникає в період 
гострої стадії захворювання, коли різко зростає еластичність і порушення рухових сте
реотипів. Найбільш часта локалізація ТТ в м’язовому плечовому поясі спостерігалася в 
м'язах ротаторах плечового суглоба, двоголового плеча й трапецієподібного м’язів. 
При цьому, ТТ розташовувалися як у самому м'язі, так і в м’язових сухожилках.
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За кількістю ТТ в паретичних кінцівках було встановлено наступний розподіл:у 
верхньої кінцівки, одна ТТ -  у 8 хворих, дві ТТ-в 11, три ТТ -  у 6, чотири і більше ТТ -  
у 12 пацієнтів. У нижньої кінцівки: одна ТТ-у 5, дві Т Т - в  11, три ТТ -  у 9, чотири і 
більше у 8 хворих. Вираженість симптомів активності больового синдрому ТТ оціню
вали згідно УА8 (УІ81ІАЬ АNА^ООIС 8САБЕ). Від 1 до 3 балів інтенсивності больо
вого синдрому мали 65 хворих, від 3 до 5 -  12 осіб, більш ніж 5 балів зафіксовано у 8 
хворих. При оцінці стану скелетних м'язів, поряд з візуальним контролем, здійснювали 
їх кінестетичне дослідження, яке дозволяє визначити тонус м'язів (Т), гіпотрофію (ГТ), 
кількість пальпуємих болючих вузликів (КУ), болючість (Б), тривалість болю (ПБ), 
ступінь іррадіації болю при пальпації (СІ).

Для кількісного вираження отриманих при дослідженні даних Ф.А. Хабіровим і 
співав. [1] запропоновано індекс м'язового синдрому (ІМС), визначається сумою балів 
суб’єктивних і об’єктивних ознак. Кількісне вираження показників у балах наведено в 
табл.1, основу якої складають найбільш значущі в клініці м'язового синдрому ознаки 
ІМС = ВПС + Т + РР + Б + ПБ + СІ + КУ.

У м'язах тазового поясу ТТ найбільш часто діагностували в проекції великого 
вертела стегна (зовнішні і внутрішні ротатори), колінного суглоба (чотириголовий м’яз, 
а також анзериновий бурсит -  болі у внутрішній частині ноги, трохи нижче колінного 
суглоба, в місці, де три сухожилки (кравецького, тонкого і напівсухожильного м’язів) 
приєднуються до великогомілкової кістки.

У нормі ІМС = 1 (у здорової людини тонус м’язів дорівнює 1 балу). На підставі 
ІМС виділено 3 ступені тяжкості м’язового синдрому: перша (легка) -  до 8 балів; друга 
(середня) -  від 9 до 15 балів; третя (важка) -15 балів (Салихов В.Р. та ін, 1987). Про 
збудливість рецепторів або інших відділів рефлекторної дуги можна судити по щіль
ності м'яза у спокої та при розтягуванні. Реакція м'язових та фіброзних тканин на 
розтяг -  найважливіший показник їх дистрофічного стану (Попелянский Я. Ю., 1989). 
Крім підвищеної щільності, розтягнення зазначених уражених МФБС тканин прояв
ляється болючістю.

За інтенсивністю симптомів ТТ, спостерігалась наступна залежність: сильно ви
ражена (3 бали) -  62%, помірно виражена (2 бали) -  38%. Локальна судомна відповідь 
мала такі характеристики: сильно виражена (3 бали) у 53%, помірно виражена (2 бали) 
38%, легкої ступені вираженості (1 бал), 9%. Критерій відображеної болючості мав 
такий вигляд: значною мірою(3 бали), 68% хворих, середнього ступеня (2 бали), 25%, 
легкого ступеня (1 бал),7%. У 17 пацієнтів контрольної групи, іррадіація болю відзна
чалася: у 10 -  58,2% у ділянці верхніх кінцівок, і у 7 (41,8%) у ділянці нижніх кінцівок. 
Істотним чином ці дані не відрізнялися від показників основної групи (р>0,05). Був 
також встановлений достовірний зв’язок між кількістю загострень (первинної або по
вторної атаки) та вираженістю активності больового синдрому ТТ (г=0,710). Вира
женість еластичності м'язів також корелює з активністю міофасціального больового 
синдрому (г=0,690). В результаті проведеної медичної реабілітації був досягнутий 
позитивний терапевтичний ефект як в лікуванні основного захворювання, так і змен
шення активності симптомів больового синдрому ТТ.

В основній групі ІМС складав 16,5±0.5 (значний ступінь), після лікування 
7,9±0,5 (легка ступінь). Ці дані вірогідно відрізняються від даних контрольної групи 
(р>0.002). У контрольній групі ця залежність виглядала наступним чином: 16±0,5 бала 
(значний ступінь), після лікування 12,9± 0,5 (середня ступінь). У нижньої кінцівки піс
ля лікування також встановлена позитивна терапевтична динаміка: а) в основній групі 
ІМС до лікування складав 13,5±0,3 бала (середня ступінь), після лікування -  7,4±0,4 
(легка ступінь), що є достовірним показником (р<0.01). У контрольній групі ці показ
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ники складали до лікування 15,4±0,3 бала (важкий ступінь), після лікування-11,5± 0,5 
(середня ступінь). Ступінь спастичного гіпертонусу безумовно впливає на величину 
ІМС (г=0,075). Не виявлено вірогідної залежності між порушеннями глибокої та по
верхневої тактильної чутливості, а також м’язово-суглобової чутливості і рівноваги. 
Купірування локального больового синдрому сприяло більш активній участі хворих у 
реабілітаційному процесі, особливо у програмі індивідуальної нейрокінезітерапії Р№. 
Відзначено зниження еластичності в глобальних м’язах тулуба і кінцівок.

В результаті лікування отримані такі результати: а) в основній групі зменшилось 
число хворих з м'язовою спастикою значного ступеня верхніх та нижніх кінцівок у 2 
бали (р<0,01), а також збільшення м’язової сили в 4 бали (р<0,01); у контрольній групі 
достовірного зменшення числа хворих з вираженим спастичним синдромом не спосте
рігалося. Відзначалася позитивна динаміка зниження рівня еластичності у хворих з 
гіпертонусом 1+, 2 ступені за шкалою Ашворта (р<005); у контрольній групі статис
тично достовірного зниження рівня еластичності не встановлено. В паретичних кінців
ках у більшості хворих (96%), діагностувалися вегетативні і трофічні порушення різ
ного ступеня вираженості. В результаті лікування вдалося досягти незначного змен
шення вегетативних і трофічних уражень. Вимірювання об’єму уражених сегментів кін
цівок в основній і контрольній групах до і після лікування також не виявили досто
вірної терапевтичної динаміки.

Спастичний симптомокомплекс а також міофасціальний больовий синдром у 
значного числа хворих обмежували обсяг рухів. Це стосується насамперед плечового 
суглоба, кульшового, а також колінного та ліктьового суглобів. Об’єм активних і пасив
них рухів збільшився в суглобах паретичних кінцівок в основній групі: збільшення об
сягу активних рухів було достовірно в плечовому (р<0,05) і тазостегновому суглобі 
(р<0,01), а пасивних-в колінному (р<0,05) і ліктьовому (р<0,01) порівняно з контроль
ною групою.

В результаті проведеного обстеження, не виявлено значної терапевтичної дина
міки порушень чутливої сфери а також глибокої і м'язово-суглобової чутливості. Пози
тивна динаміка в незначній мірі відзначалася лише при лікуванні активної фази захво
рювання.

Потрібно відзначити, що в кінцівках, не порушених хворобою, також діагносту
вали ТТ, але їх було значно менше і істотним чином вони не впливали на руховий сте
реотип хворого. Поява ТТ В “здорових кінцівках” можна пояснити патологічної аси
метрією рухового стереотипу у хворих з геміпарезами. В процесі лікування відзнача
лося зниження спастики. збільшення обсягу рухів, а також збільшення м’язової сили, 
покращилася пропріорецептивна чутливість, відчуття рівноваги. Ці позитивні явища 
відображає індекс Бартель. Даний індекс в залежності від методу лікування змінювався 
таким чином: при використанні кріотерапії і розтягування, він змінився на 50 і 75 балів 
у 15,2% хворих, голкотерапія ТТ, кріотерапія та розтягнення, на 50 і 75 балів, у 26,5% 
хворих, голкотерапія ТТ, і розтяг, на 50 і 75 балів, у 35,8% хворих (рис. 1).

Зміна індексу Бартель на 50 і 75 балів складає статистичну достовірність, 
порівняно з контрольною групою. Збільшення індексу Бартель було більш показовим у 
підгрупі з такими методами лікування, як кріотерапія, розтягнення, голкотерапія ТТ, а 
також голкотерапія і розтягнення (р<0.01). В цих підгрупах відзначалося його 
статистично достовірна зміна, порівняно з контрольною групою.

. Висновок
Зменшення інтенсивності болю сприяло більш активній поведінці хворого а 

також використання частково функціональних м'єзових груп, що значно полегшує
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процес їхньої реабілітацїї.Відмічена позитивна терапевтична динаміка в зменшенні 
еластичності уражених м'язових груп.

■ Криотерапия и растяжение 1] Иглотерапия криотерапия и растяжения □  Иглотерапия и растяжение П Контрольная

Рис. 1. Зміна індексу Бартель у хворих розсіяним склерозом, ускладненим міофасціальним 
больовим синдромом при застосуванні різних методів реабілітації.

В результаті проведеної медичної реабілітації, найбільш ефективним виявилося
лікування міофасціального больового синдрому в період загострення захворювання.
Під час чергової атаки хвороби найбільш дієвими були такі методи, як кріотерапія та
розтягнення, в підгострому періоді, найкращі результати були отримані при застосу
ванні голкотерапії ТТ, розтягнення та кріотерапії.
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ПЕДАГОГІЧНІ УМОВИ ФОРМУВАННЯ ПРАВОВОЇ КОМПЕТЕНТНОСТІ 
МАЙБУТНІХ ФАХІВЦІВ З ФІЗИЧНОЇ КУЛЬТУРИ

З метою вивчення ролі основних елементів правової компетентності при підготовці майбутніх 
фахівців з фізичної культури визначено зміст основних складових елементів соціально-правової ком
петентності, її теоретико-практичного та особистісного спрямування та обгрунтовано педагогічні 
умови для її формування. Подана характеристика методичної системи формування у  майбутніх фа
хівців соціально-правових знань, створення умінь та активізація розвитку їх професійно-особистісних 
здібностей та якостей, що необхідні для успішного здійснення професійної і соціально-правової 
діяльності.

Ключові слова: компетентність, правова компетентність, майбутній фахівець з фізичної 
культури, педагогічні умови.

То зійду іИе гоїе о / і ке таіп еіетепіз о / Іеуаі сотреіепсе іп іке ргерагаііоп о//иіиге зресіаіізіз іп 
ркузісаі сиііиге де/тесі сопіепі о/іке таіп сотропепіз о/іке зосіаі апсі Іеуаі сотреіепсе, ііз іНеогеіісаІ апсі 
ргасіісаі апсі регзопаї уиісіапсе апсі реда%о%ісаІ сопсііііопз /ог ііз /огтаііоп. Оезсгірііоп о / іИе теікосіісаі 
зузіет о//огт іщ  аі /иіиге зресіаіізіз оп іке ркузісаі сиііиге о/зосіаііу-іеуаі кпочіедуез, сгеаііоп о/ аЬіІіііез 
апсі асііуаііоп о/деуеіортепі о/ікеіг рго/еззіопаїїу-регзопаїііу сараЬіІіііез апсі циаііііез м’кіск аге пеесіесі/ог 
зиссезз/и/ геаіііаііоп о/рго/еззіопаї апсі зосіаііу-іеуаі асіїуііу, із сопдисіес/.

Кеуюогсіз: сотреіепсе, Іеуаі сотреіепсе, /иіиге зресіаіізі оп а ркузісаі сиііиге, рго/еззіопаї 
ргерагаііоп, ресіауоуісаі іегтз.

Постановка проблеми та аналіз результатів останніх досліджень. Вища шко
ла на сучасному етапі розвитку ставить перед собою завдання по сприянню станов
лення фахівця з певними обов'язками та правами, який поважає і дотримується правил
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