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ФІЗИЧНА ТЕРАПІЯ ЖІНОК З МІОФАСЦІАЛЬНИМ БОЛЬОВИМ 

ДИСФУНКЦІОНАЛЬНИМ СИНДРОМОМ ОБЛИЧЧЯ 

 

У статті проаналізовано наукові джерела з питань виникнення та лікування 

міофасціальної больової дисфункції обличчя та описано програму фізичної терапії 

жінок з міофасціальним больовим дисфункціональним синдромом обличчя. 

Ключові слова: жінки, обличчя, больовий синдром, міофасціальний масаж, 

RF-ліфтинг, постізометрична релаксація.  

 

Постановка проблеми. Міофасціальний больовий синдром обличчя у 

вітчизняній літературі найчастіше описується, як больова дисфункція скронево-

нижньощелепного суглоба. Однак, існують й інші найменування цього розладу: 

м’язово-суглобова дисфункція, функціональне дистензіонне захворювання, 

позасуглобові захворювання м’яких тканин обличчя, оклюзійно-артикуляційний 

синдром, черепно-нижньощелепний дисфункціональний синдром, міофасціальний 

больовий дисфункціональний синдром, синдром Костена та ін. Міофасціальний 

больовий дисфункціональний синдром обличчя є комплексною патологією, що 

включає в себе такі симптоми як: біль в очах, хворобливість при дослідженні 
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жувальних м’язів, обмеження відкривання рота, клацання в скронево-щелепному 

суглобі. Механізм даної патології пов’язаний з тривалим напруженням жувальних 

м’язів і формуванням в них так званих «тригерних точок », які є джерелом больової 

іррадіації в сусідні ділянки обличчя і обмежують рух нижньої щелепи [1]. 

Терапія пацієнтів з прозопалгіями включає седативні препарати, 

транквілізатори, при необхідності антидепресанти в поєднанні з міорелаксантами. На 

думку більшості авторів, крім медикаментозного лікування, необхідна також 

кінезотерапія, лікувальний міофасціальний масаж, фізіотерапія, психотерапія. Однак 

до теперішнього часу можливості фізичної терапії при міофасціальному больовому 

синдромі обличчя вивчені недостатньо. Майже повна відсутність засобів фізичної 

терапії в комплексному лікуванні пацієнтів з прозопалгіями підкреслюється 

вітчизняними та іноземними авторами [3]. 

Аналіз останніх досліджень і публікацій. Особливостями перебігу означеної 

патології та питаннями реабілітаційної допомоги пацієнтам з міофасціальним 

больовим синдромом обличчя займалися вітчизняні та іноземні науковці, серед них – 

О. Р. Орлова, Н. Р. Мінгазова (2010); М. М. Орос (2016); R.Ohrbach, S. F.Dworkin 

(2016); Є. А. Барулін, О. В. Курушина, Б. М. Калиниченко, А. А. Друшляков (2020) та ін. 

Мета дослідження – проаналізувати причини та наслідки виникнення 

міофасціального больового дисфункціонального синдрому обличчя та розробити 

програму фізичної терапії для жінок з даною патологією. 

Об’єкт дослідження: процес фізичної терапії жінок з міофасціальним 

больовим дисфункціональним синдромом обличчя. 

Предмет дослідження: структура та зміст програми фізичної терапії жінок з 

міофасціальним больовим дисфункціональним синдромом обличчя. 

Методи дослідження: аналіз спеціальної літератури; медико-біологічні (аналіз 

медичних карт та документації); педагогічні (констатувальний експеримент, 

формувальний експеримент, спостереження). 

Викладення основного матеріалу та обґрунтування отриманих 

результатів. У Міжнародному класифікаторі хвороб МКХ-11 міофасціальний 

больовий синдром обличчя зафіксований в рамках класу хвороб м’язової системи та 

сполучної тканини, за кодом G50.1 – атипічний біль обличчя [4].  

Програма лікування жінок з міофасціальним больовим синдромом обличчя, 

що реалізовувалася в умовах клінічної лікарні та приватного косметологічного 

кабінету містила в собі алгоритм застосування медикаментозних засобів та засобів 

фізичної терапії (рис. 1).  

Організація процесу фізичної терапії жінок з міофасціальним больовим 

синдромом обличчя проводилася за наступним планом: обстеження жінок для 

визначення основних порушень та обмежень функціонування; прогнозування 

результатів застосування програми фізичної терапії; планування реабілітаційного 

втручання; впровадження програми фізичної терапії; оцінка результатів втручання.  
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В умовах стаціонару клінічної лікарні 
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В умовах приватного косметологічного кабінету 
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Рис. 1. Алгоритм програми лікування та фізичної терапії жінок з 

міофасціальним больовим синдромом обличчя 

 

Оскільки впровадження програми фізичної терапії тривало 21 день, поставити 

довготермінові цілі (від 1 місяця) було неможливо, тому були сформовані тільки 

короткотривалі цілі.  

Короткотривалими цілями програми фізичної терапії жінок з міофасціальним 

больовим синдромом обличчя стало: 

1. Зниження інтенсивності нейропатичного болю обличчя та зменшення 

кількості його рецидивів. 

2. Поліпшення амплітуди руху нижньої щелепи та збільшення сили жувальних 

м’язів.  

3. Зменшення проявів тривоги та депресії.  

4. Повернення до повноцінного функціонування у побуті та на роботі. 

Ін’єкції ботулотоксину типу А застосовували в умовах клінічної лікарні з 

метою купірування атаки гострого болю і профілактичного лікування, спрямованого 

на зниження частоти, тривалості та інтенсивності нападів при міофасціальних 

болях обличчя [2]. 

Прийом міорелаксантів призначали жінкам з чітко вираженим синдромом 

тривоги та депресії, що проявлялося у порушенні сну, зниженні концентрації уваги, 

відчутті передобморочного стану, знижені апетиту, втрати ваги, занепокоєнні та ін. 

Міогімнастична кінезотерапія застосовувалася для зняття болю, відновлення 

рухів в суглобах і координування ритмічних скорочень жувальних м’язів, збудження 

або розслаблення окремих м’язових груп.  

Згідно систематизації міогімнастичні вправи було поділено за завданнями, а 

також за участю у їх проведенні: фізичний терапевт чи пацієнт (табл.1). 
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Таблиця 1 

Систематизація міогімнастичних вправ  

Міогімнастичні вправи 

Виконує 

Фізичний 

терапевт 
Пацієнт 

1. Міогімнастичні вправи, призначені для відновлення 

стану структур м’язів обличчя: 

- розтягнення м’язово-зв’язкового апарату і капсули 

нижньої щелепи; 

- нормалізація положення міжсуглобових зв’язків. 

+  

2. Міогімнастичні вправи, призначені для інактивації 

тригерної точки – зняття больової симптоматики: 

- інактивація тригерної точки в жувальних м’язах; 

- інактивація тригерної точки в м’язах шиї; 

+ + 

3. Міогімнастичні вправи, спрямовані на нормалізацію 

рухів нижньої щелепи при відкриванні порожнини рота 
 + 

4. Міогімнастичні вправи призначені для відновлення 

ритмічного координованого скорочення жувальних м’язів  
 + 

5. Міогімнастичні вправи призначені для збільшення сили 

окремих м’язових груп: 

- ізометричне скорочення жувальних м’язів; 

- вправи для підвищення сили м’язових скорочень; 

+ + 

6. Міогімнастичні вправи, призначені для розслаблення 

певних м’язових груп: 

- методика розтягування жувальних м’язів.  

+  

7. Міогімнастичні вправи, призначені для підвищення 

рухливості нижньої щелепи. 
 + 

8. Міогімнастичні вправи, призначені для відновлення 

функціонування м’язів шиї: 

- міогімнастика для підвищення рухливості шийного 

відділу хребетного стовпа; 

- міогімнастика, для зміцнення м’язів шиї; 

- розминка грудинно-ключично-соскоподібного м’яза; 

- ізометричні вправи для скорочення м’язів шиї. 

 + 

 

Міофасціальний масаж обличчя застосовувався з метою ліквідація набряку і 

застійних явищ, поліпшення нервової провідності і збудливості, поліпшення крово- і 

лімфообігу в м’язах обличчя і відновлення функції мімічної мускулатури [6]. 

Сутність постізометричної релаксації (ПІР) полягає в поєднанні короткочасного 

ізометричної напруження м’язу мінімальної інтенсивності з наступним його пасивним 
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розтягуванням. В результаті циклічного виконання зазначених дій м’яз 

розслаблюється, купірується його хворобливість.  

Для досягнення поставлених цілей розробленої програми фізичної терапії 

було проведено ПІР наступних м’язів обличчя та шийно-комірцевої ділянки: круговий 

м’яз ока, м’яз піднімач верхньої губи та крила носа, великий і малий виличний м’яз, 

щоки, круговий м’яз рота, жувальний м’яз, латеральний та медіальний крилоподібний 

м’яз, м’язи згиначі голови та шиї, м’язи розгиначі голови та шиї, косі м’язи голови [5].  

Перспективою подальших досліджень є безпосередній аналіз результатів 

впровадження програми фізичної терапії жінок з міофасціальним больовим 

синдромом обличчя на основі функціональних методів (пальпація жувальних м’язів, 

вимірювання амплітуди руху нижньої щелепи, візуально-аналогова шкала болю 

(ВАШ), шкала тривоги Гамільтона, мануально-м’язове тестування (ММТ), 

опитувальник DN4 для діагностики виду болю). 

Висновки. Аналіз науково-методичної та спеціальної літератури вказує, що 

причиною виникнення міофасциальної больової дисфункції обличчя може бути 

м’язова втома, напруження і болючість жувальних м’язів, що виникають внаслідок 

звичного стискання зубів при психічному перенапружені. При хронічному стресі 

постійне м’язове перенапруження сприяє формуванню міофасціальних розладів в 

жувальній мускулатурі. В літературних джерелах було знайдено безліч методик з 

лікування гострого міофасціального больового синдрому обличчя, що включало 

седативні препарати, транквілізатори, при необхідності антидепресанти в поєднанні з 

міорелаксантами. Однак застосування фізичної терапії при даній патології вивчено 

недостатньо. В наукових джерелах зустрічаються поодинокі згадування про 

ефективність кінезотерапії, масажу та фізіотерапії при міофасціальному больовому 

синдромі обличчя. Планування фізичної терапії для жінок з міофасціальним 

больовим синдромом обличчя здійснювалося відповідно до визначених проблем на 

етапі обстеження та встановленої цілі. Розроблена програма фізичної терапії жінок з 

міофасціальним больовим синдромом обличчя містила застосування 

медикаментозної терапії в умовах стаціонару клінічної лікарні (ін’єкції ботулінічного 

токсину типу А та прийом міорелаксантів) та засобів фізичної терапії частково в 

умовах приватного косметологічного кабінету (міогімнастична кінетотерапія, 

міофасціальний масаж обличчя, постізометрична релаксація, RF ліфтинг). 
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OSTEOCHONDROSIS OF THE CERVICAL AND THORACIC SPINE 

 

The article analyzes the scientific and methodological and medical literature on 

rehabilitation in osteochondrosis of the cervical and thoracic spine, considers the causes, 

clinical syndromes, classification of osteochondrosis of the cervical and thoracic spine and 

highlights the most effective means of physical therapy. 
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ФІЗИЧНА ТЕРАПІЯ УЧАСНИКІВ БОЙОВИХ ДІЙ З ОСТЕОХОНДРОЗОМ ШИЙНО-

ГРУДНОГО ВІДДІЛУ ХРЕБТА 

 

У статті проаналізовано науково-методичну та медичну літературу з 

питань реабілітаційного втручання при остеохондрозі шийно-грудного відділу 

хребта, розглянуто причини виникнення, клінічні синдроми, класифікацію 

остеохондрозу шийно-грудного відділу хребта і висвітлено найбільш ефективні 

засоби фізичної терапії. 

Ключові слова: фізична терапія, військовослужбовці, остеохондроз, 

фізичний стан, терапевтичні вправи, постізометрична релаксація.  

 

Постановка проблеми. Остеохондроз хребта є найбільш типовим 

дистрофічно-деструктивним процесом, який розвивається в кістково-хрящовій 

тканини і проявляється змінами міжхребцевих дисків, м’язово-зв’язкового апарату, 

що оточують хребет, а також біомеханічними змінами тканин хребетного стовпа. 

Особливо цей процес характерний для осіб середнього віку. Після 30 років кожна 

п’ята людина в світі страждає дискогенним радикулітом, який є одним із проявів 

остеохондрозу [4]. В цілому ж, неврологічні симптоми остеохондрозу хребта 

виявляються, за даними різних авторів, у 40–80% дорослого населення планети. В 

останні роки в комплексній терапії та профілактиці загострень остеохондрозу все 
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	Згідно з даними досліджень Козловського В. І. [4], у футболі до травм найчастіше схильні пахова ділянка, підколінні м’язи, хрестоподібні зв’язки, гомілковостопні суглоби, хребет, особливо, міжхребетні диски – травми останніх посилюються підніжками, а ...
	Більшість цих проблем фахівці, в числі яких Агаджанян Н.А. [1], Аліпов М.М. [2], Мастеровой Л.І. [7], пов’язують з низькою між м’язової координацією. Так, на думку Макарової Г.А., Локтєва С.А., [6], специфіка гри у футбол у багатьох гравців розвиває д...
	Дослідження Римашевського Г. показали, що характер травм знаходиться в прямій залежності від рівня кваліфікації спортсмена: чим більше стаж спортсмена і вище його кваліфікація, тим більше він схильний до спортивного травматизму. Автор пояснює це розви...
	Аналіз даних досліджень Башкірова В.Ф. [3] свідчить про те, що за механізмом виникнення найбільше число спортивних травм у футболістів є наслідком удару: в 5,8% випадків удар наноситься противником, в 29,9% випадків – це удар об землю при падінні, в 5...
	Патологічний механізм розриву АС, завжди однаковий: різке скорочення триголового м’язу гомілки, сила якого перевищує міцність тканини сухожилля. Найчастіше розрив АС виникає в момент зіткнення при стрибку. Значно рідше розрив спостерігається в момент ...
	Викладення основного матеріалу та обґрунтування отриманих результатів. Цукровий діабет – етіологічно неоднорідна група метаболічних захворювань, які характеризуються хронічною гіперглікемією, обумовленою порушеннями секреції або дії інсуліну або поєдн...
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	K35.9 – Гострий апендицит неуточнений (без прориву, розриву, перитоніального абсцесу і перитоніту) [5].
	Ранній післяопераційний період після апендиктомії триває в період від моменту закінчення операції до 5 доби після хірургічного втручання.
	Вивчивши загальний функціональний стан у пацієнтів основної групи і групи порівняння, нами була розроблена програма фізичної терапії пацієнтів після апендиктомії в ранньому післяопераційному періоді. Основними завданнями якої було: профілактика усклад...
	Основна ціль фізичної терапії після апендиктомії – це відновлення працездатності пацієнта і його соціально-психологічна адаптація.
	Програма фізичної терапії включала комплекс кінезіотерапії з використанням максимально раннього рухового режиму в поєднанні з позиціонуванням, фізіотерапевтичними процедурами та лікувальним масажем.
	Кінезотерапія. Удосконалена нами методика кінезіотерапії передбачала вже через кілька годин після операції виконання хворими дихальних вправ статистичного характеру з використанням прийомів відкашлювання і динамічних вправ для дистальних відділів кінц...
	Послідовність використання і методика застосування кінезотерапії у пацієнтів після апендиктомії починалася з відновлення фізіології дихальної системи, так як ця функція порушується практично у всіх пацієнтів, оперованих під інтубаційним наркозом – дих...
	Рис. 1. Програма фізичної терапії пацієнтів після апендиктомії в ранньому післяопераційному періоді
	З огляду на, що людина може вольовими зусиллями регулювати ритм і глибину дихальних рухів, пацієнт, по команді фізичного терапевта, виконував спочатку статичні дихальні вправи – до 4–5 разів, а потім, під контролем фізичного терапевта, виконував динам...
	Потім фізичний терапевт акцентував увагу пацієнта на те, що він повинен, кожні 1,5–2 години, самостійно виконувати динамічні дихальні вправи і пояснював пацієнту, що фізичні вправи прискорюють відновлення фізіології дихальної системи.
	Кожні 20–40 хвилин хворий виконував 3–4 дихання по грудному типу. Дана методика кінезотерапії проводилася 3–4 рази на день по 5–7 хвилин індивідуальним методом. Через 14–16 годин після операції хворим дозволялося сідати (3–5 разів на день). У цьому по...
	У суворому ліжковому руховому режимі проводилися статичні та дренажні дихальні вправи та відновлювали акт дихання після введення знеболюючих препаратів, застосовувались кожну год. (якщо пацієнт не спав) з метою профілактики та полегшення нудоти у разі...
	Проводили кінезотерапію – по 3–8 хв, що проводилась індивідуальним методом; заняття складалось з 5–6 терапевтичних вправ для малих м’язових груп та суглобів, кількість повторень вправ 3–5 рази у повільному темпі з неповною амплітудою рухів. До структу...
	З призначенням полегшеного рухового режиму пацієнту надають в.п. стоячи, тривалістю 30–40 с задля уникнення статичної реакції. Навантаження збільшується перебуванням у даному в.п. до 3–5 хв, додаючи ходьбу по палаті та сходами.
	Кінезотерапію проводили у формі ранкової гігієнічної гімнастики по 5–7 хв., терапевтичні вправи по 8–15 хв. 1–2 рази/день, лікувальної ходьби у повільному темпі – 500 м/день.
	Завдання кінезотерапії у ранньому післяопераційному періоді: поліпшення життєво важливих функцій організму (кровообігу, дихання, травлення); стимуляція процесів регенерації в ділянці втручання виникнення еластичного, рухомого рубця, профілактика спайк...
	Під час занять кінезотерапією застосовувались 6–8 загальнорозвивальних вправ активних полегшених, активних вільних терапевтичних вправ для дрібних та середніх м’язових груп і суглобів, кількість повторень – 6–8 разів. Комплекс кінезотерапії складався ...
	У комплекс дихальних вправ з 3–4 доби додавались вправи на діафрагмальне дихання. Дихальні вправи доповнювались вправами звукової гімнастики. Пацієнти проговорювали звукосполучення «брух», «врух», «грух», «прух» впродовж 1–2 хв. по 5–7 р/день.
	Застосовували вправи з імітацією крокування по сходах за допомогою степ-платформи. Тривалість крокування визначалась мінімальною кількістю сходинок, щоб пацієнт самостійно міг дістатися до поверха, на якому розташоване житло.
	Проводились статичні та динамічні дихальні вправи з переважанням грудного типу, без затримки дихання кожні 30–35 хв. Наприкінці даного рухового режиму виконували дихальні вправи з подоланням опору, що здійснювався накладанням рук фізичного терапевта н...
	Лікувальний масаж застосовували як засіб поліпшення перистальтики кишечника, масажуючи живіт і оминаючи ділянку післяопераційної рани. За даного рухового режиму масаж проводився самостійно та за допомогою фахівця з фізичної терапії. У фовлеровському в...
	Фізіотерапія. Фізіотерапевтичні процедури застосовували для пацієнтів в ранньому післяопераційному періоді досить широко, так як вони мають знеболювальний, розсмоктувальний й імуностимулюючий ефект шляхом посилення кровообігу і посилення окисно-віднов...
	УФО (апарат «Промінь») ПЧС проводилось через день по 3–5 хв. Апарат встановлювався на відстані 40–50 см від поверхні тіла. На очі одягались захисні окуляри.

	Дарсонвалізація післяопераційної рани проводилась за лабільною безконтактною методикою через повязку, впродовж 2–3 хв. Магніто-ІК-лазеротерапія проводилась чрезшкірно на ділянку рани, щодня впродовж 10 хв. Курс тривав 7–8 сеансів, потужністю у 20мВТ, ...
	Перспективою подальших досліджень є оцінка ефективності впливу запропонованих засобів та методів фізичної терапії на функціональний стан пацієнтів після апендиктомії.
	Перспективою подальших досліджень є оцінка ефективності розробленої програми фізичної терапії жінок після кесаревого розтину на амбулаторному етапі реабілітації експериментальним шляхом.
	Прийом міорелаксантів призначали жінкам з чітко вираженим синдромом тривоги та депресії, що проявлялося у порушенні сну, зниженні концентрації уваги, відчутті передобморочного стану, знижені апетиту, втрати ваги, занепокоєнні та ін.
	За Міжнародною класифікацією хвороб 10-го перегляду спектр аутистичних розладів поміщений в клас «Психічні розлади і розлади поведінки», блок «Розлади психологічного розвитку». За даними МКБ-10 в розлад аутистичного спектру входять: дитячий аутизм (F8...
	Напрями корекційної роботи на початковому етапі:
	І. Установлення контакту з дитиною:
	З дітьми 1 групи:
	- спочатку дитина повинна звикнути до присутності психолога, уникати зорового контакту, не звертатися до дитини ані словом, ані жестом;
	- встановлення тактильного контакту (діти полюбляють лазити по меблях, можна їх обережно підтримувати, згодом переносити через перешкоди, тихо говорити про навколишні предмети, не звертаючись при цьому до дитини; якщо дитина напружується відпустити ї...
	- поступово встановлювати зоровий контакт – спочатку погляд і посмішка повинні бути секундними, якщо погляди зустрічаються психолог, повинен перший його відвести; поступово дитина розслабляється на руках, наближається обличчям до його обличчя, дивить...
	- наступний етап встановлення афективного контакту з довкіллям: ознайомлення з предметами довкілля, спочатку вербально, далі пасивно-активно за допомогою рук педагога; уся робота суворо дозована – такі діти швидко насичуються емоціями.
	З дітьми 2 групи:
	- будь-які контакти діти сприймають як катастрофу, у відповідь можуть скрикнути, співати, стукати та ін., тривалий час дитині потрібний щоб звикнути до присутності психолога, який не повинен спочатку виявляти активність, робити різкі рухи, говорити з ...
	- наступний крок – встановлення зорового контакту (погляд, посмішка), а лише потім тактильний контакт;
	- далі залучення психолога до афективної поведінки дитини: сумісні маніпуляції з водою, іграшками, піском, а також підключення до ритму емоційних дій дитини (сумісні співи, вистукування, стрибки, розхитування в такт), що дозволяє дитині зрозуміти, що ...
	- спочатку контакт в ігровій формі – найкраще гра в піжмурки, а також ігри заборонного характеру (розплескування води – «шторм», розкидання кубиків та ін.); далі – вербальне коментування дій дитини і використання сюжетних ігор, поступово ускладнюючи ї...
	З дітьми 3 групи:
	- ці діти менш аніж діти 2 групи чутливо реагують на тактильні і зорові контакти, менш залежні від матері, зазвичай байдужі до близьких, або навпаки потяг до чужих людей, інколи потребують емоційного контакту; провокують у оточуючих афективні реакції ...
	- перший етап встановлення контакту – зняття негативного відношення до психолога, однак встановлення тактильного і зорового контакту не достатньо;
	- наступний ефективний прийом – вникнення у фантазії дитини (спочатку лише слухати з інтересом, далі коментування фантазій без їх оцінки, поступово втручатися у фантазії, ускладнюючи лінію сюжету, викликаючи нові емоції від позитивних вчинків (уявити ...
	- поступово навчати дитину діалогічного мовлення.
	З дітьми 4 групи:
	- діти зазвичай ласкаві, уразливі, однак сильна залежність від близьких, від яких постійно вимагають позитивної оцінки, схвалення, заважає вступати в контакт з іншими людьми;
	- чутливі до тактильного і зорового контакту; емоційно бажають контакту, але швидко втомлюються під час них; труднощі розподілу уваги, знижене сприймання інструкцій;
	- вступає у контакт, якщо від людини отримує позитивні емоції (ласкавий погляд, дотик, слово); при появі тривожності – знизити активність контакту; при правильному підході дитина майже відразу активно спілкується, дивиться на психолога, кличе погратися;
	- наступний крок – розвиток у дитини розуміння емоційного смислу всього, що відбувається навколо, коментування різних життєвих ситуацій, а також моделювання (кубики, пластилін) і програвання можливих ситуацій [4].
	Активність дітей з розладом аутистичного спектру на заняттях передбачала обстеження предметів, що вивчались, оперування предметами, картинками, участь в різних іграх (дидактичних, сюжетно-рольових), виконання різних вправ, практичних робіт (малювання,...
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