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ВИКОРИСТАННЯ МЕТОДУ СУХОЇ ГОЛКИ В ТЕРАПІЇ 

МІОФАСЦІАЛЬНОГО БОЛЬОВОГО СИНДРОМУ 

Міофасціальний больовий синдром (МФБС) визачається як «біль, що 

виникає внаслідок однієї або декількох міофасціальних тригерних точок 

(ТТ), що представляють собою гіперподразнені ділянки скелетних м’язів, 

викликані гіперчутливими вузликами, що пальпуються в тугих м’язових 

смугах». Було підраховано, що міофасциальний біль відповідає за 30-85% 
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звернень пацієнтів до лікарів первинної медичної допомоги або до клініки 

зі скаргою на біль. Гервін та співавтори відзначали, що ТТ були основним 

джерелом болю у 71 з 96 пацієнтів, які були скеровані до невролога з 

м’язово-скелетним болем. 

 Не зважаючи на поширеність ТТ, що спричиняє опорно-руховий біль, 

вони часто не діагностуються і тому не лікуються. Тривалі ослаблення 

м’язів часто зустрічаються на робочому місці у багатьох професій, які 

перебувають довгий час у вимушених позах, зокрема серед музикантів, 

касирів супермаркетів, операторів комп’ютерів, перукарів та стоматологів. 

Мета даного дослідження полягає у визначенні ефективності 

використання методу сухої голки (СГ) в терапії МФБС. 

Модель тригерної точки відстоює думку, що інактивація ТТ за 

допомогою сухої голки є найшвидшим та найефективнішим засобом 

зменшення болю, порівняно з іншими звичайними втручаннями. 

Локалізована реакція посмикування, яка зазвичай викликається сухою 

голкою, може перервати подразнення моторних закінчень, викликаючи тим 

самим знеболюючий ефект. Ця локалізована реакція на посмикування в 

поєднанні з розтягуванням допомагає розслабити зв’язки актин-міозин, 

розслаблюючі м’язові тяжі. Крім того, сухе голковколювання ТТ допомагає 

нормалізувати м’язовий тонус і нервовий зв’язок, а також покращити потік 

ацетилхолінестерази, тим самим коригуючи рівень брадикініну, пептиду, 

пов’язаного з геном кальцитоніну (CGRP), і речовини Р у постраждалий 

м’яз. Лікування ТТ має бути лише одним з аспектів допомоги пацієнтам з 

МФБС: потрібно поєднувати терапію з розтяжкою, мобілізацією суглобів, 

реедукацією нервово-м’язової системи, зміцненням м’язів та іншими 

пов’язаними методами втручання. 

Правильна методика СГ починається з визначення пацієнтів яким цей 

метод показано та виключення тих, у кого це може призвести до 

несприятливих наслідків. 

Лікування починається з положення пацієнта в розслабленій позі, 

придатній для оголення оброблюваних м’язів. Пози можуть бути лежачи на 

спині або на боці, для полегшення положення пацієнта можуть бути 

використані подушки та підложки. Виконання СГ в сидячому положенні не 

рекомендується, через ризик непритомності пацієнта. В ідеалі, терапевт 

повинен мати змогу бачити обличчя пацієнта, щоб отримувати регулярний 

зворотний зв’язок під час втручання, хоча можливим є лікування пацієнта 

долілиць. 

Точка вколювання визначається за допомогою пальпації. 

Високоякісна стерильна одноразова тверда голка з ниткою вводиться 

безпосередньо через шкіру або за допомогою направляючої трубки, яка 



155 

потім видаляється. Рекомендується залишати голку на місці на 30–60 

секунд для “середнього рівня реакції” або до 2‐3 хвилин за умови «слабкої 

реакції». Так як в одній тригерній зоні може розташовуватися декілька ТТ, 

важливо інактивувати максимальну кількість ТТ, не видаляючи голку. 

Незалежно від того, які методи застосовуються, інтенсивність 

лікування повинна відповідати терпимості пацієнта та виду патології. 

Після вилучення голки тканину слід стискати протягом 5–10 секунд або 

протягом 30–60 секунд за допомогою ватного тампона, якщо є кровотеча; 

це допоможе забезпечити адекватний гемостаз. 

Важливо зазначити, що розмір і довжина голок різняться. Голка 0,30 

× 50 мм підходить для більшості м’язів. 0,30 відповідає діаметру голки, а 

50 - довжині. Голки 0,30 × 60 мм часто використовують для квадратного 

м’яза попереку, а 30 × 75 мм для поперекового або інших м’язів подібної 

глибини. Голки меншого розміру використовуються для менших тканин, 

включаючи 0,20 × 25 мм для передпліччя, 0.14 × 25 мм для обличчя / голови 

та 0,12 × 25 мм для рук або ніг. Зверніть увагу, що це просто рекомендації, 

а не стандарти; Вибір калібру та довжини голок терапевт обирає на свій 

розсуд залежно від досвіду. 

Ефективність СГ багато в чому залежить від майстерності терапевта 

та його власної здатності точно пальпувати ТТ. І не просто поверхнево 

визначити розташування ТТ, але й можливість відобразити тригерну точку 

в 3-х вимірах. Ця кінестетична обізнаність допомагає більш точно 

розташовувати голку та покращити результати. Іноді під час введення 

голки не відбувається реакція посмикування, так часто трапляється при 

лікуванні глибокої мускулатури (наприклад, сідничного м’яза). Часто з 

цими глибшими м’язами пацієнт все одно отримуватиме терапевтичний 

ефект без реакції посмикування, якщо голки залишатимуться на місці 

протягом 5-10 хвилин, з електростимуляцією або без неї. 

Для того, щоб відповісти на запитання стосовно кількості сеансів слід 

використовувати пацієнтам, важливо, щоб терапевт бачив сухе 

голковколювання в межах загальної картини всього плану лікування. Сухе 

голковколювання часто супроводжується розтягуванням уражених 

м’язових груп у поєднанні з нервово-м’язовим відновленням нових 

моделей рухів. Тому саму суху голку слід розглядати як «трамплін», для 

швидкого зменшення болю, полегшуючи тим самим рухливість та функції 

мускулатури, а не монотерапію. 
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