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Согласно современным представлениям, существует
широкий спектр заболеваний и триггерных факто-

ров, провоцирующих возникновение диспареунии. Та-
кие состояния не всегда очевидны, и порой их упускают
из виду. В ряде публикаций рассматривается патогене-
тическая роль миофасциального болевого синдрома
(МФС), который поражает скелетные мышцы и/или
связанные с ними фасции [1, 2]. МФС является внесу-
ставным, костно-мышечным расстройством, характе-
ризующимся наличием триггерных точек и повыше-
нием напряжения мышечных волокон, вкупе форми-
рующих болевой синдром. На данный момент нет чет-
ких данных о статистике его распространенности, од-
нако, по мнению ряда авторов, МФС мышц тазового дна
служит предиктором не только диспареунии, но и хро-
нической тазовой боли в диапазоне от 22 до 94% на-
блюдений [3, 4].

Мышцы тазового дна подвержены риску образования
миофасциальных триггерных точек и гиперкинетиче-
ской дисфункции по причине их вовлечения в функ-

ционирование совершенно различных структур тела:
опорно-двигательного аппарата, органов малого таза
(мочевой пузырь, кишечник). Немаловажной для
мышц является задача создания условий для полноцен-
ной сексуальной функции. При этом поперечнополоса-
тые мышечные волокна должны иметь возможность
растягиваться и сокращаться эксцентрично, подверга-
ясь различным физическим и эмоциональным стрессо-
вым факторам. 

Миофасциальная боль может быть не только след-
ствием какого-либо основного изменения здоровья,
представляя собой первичную дисфункцию, не свя-
занную с очевидным повреждением тканей [5, 6].
Среди главных факторов риска развития диспареу-
нии, в основе которой лежит МФС, можно выделить
ряд пунктов:

• эргономические факторы (чрезмерная локальная
нагрузка, изменение функционирования мышц
кора, которые отвечают за стабилизацию позвоноч-
ного столба, области таза и бедер);
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Abstract
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• сопутствующие гинекологические заболевания;
• структурные факторы (заболевания опорно-двига-

тельного аппарата, травмы);
• системные факторы (эндокринные заболевания,

нутритивные дефициты);
• стресс и депрессия.
Следует подчеркнуть, что ни одно конкретное прово-

цирующее событие или фактор, как правило, не яв-
ляется доминирующей этиологической причиной дис-
функции мышц тазового дна. Даже образ жизни, при-
вычки могут влиять на базовую активность мышц тазо-
вой диафрагмы. К примеру, те женщины, которые спо-
собны волевым усилием подавить позывы на мочеис-
пускание или дефекацию (при уже сформировавшемся
позыве), по умолчанию входят в группу риска. Склон-
ность к гиперкинетической активности мышц тазового
дна может формироваться уже в детском возрасте при
диссинергичном акте дефекации [7].

Рассматривая как фактор риска гинекологические за-
болевания, особое внимание стоит уделить эндомет-
риозу, так как для этого заболевания характерно фор-
мирование диспареунии. В исследовании, посвящен-
ном распространенной миофасциальной дисфункции и
сенсибилизации у женщин с хронической тазовой бо-
лью, вызванной эндометриозом, спазм мышц тазового
дна был выявлен у всех участниц исследования. МФС
сопровождался наличием триггерных точек более чем в
2/3 оцениваемых областей. Авторы сделали вывод, что у
всех женщин исследуемой группы эндометриоз сопро-
вождался повышением тонуса мышц тазового дна, с во-
влечением как минимум 4 из 6 мышц. Осмотр вызывал у
пациенток ощущение боли в области тазового дна [8].
Иное исследование продемонстрировало данные о за-
труднении релаксации мышц тазового дна у пациенток
с глубоким инфильтративным эндометриозом [9].

Гипертонус мышц тазового дна может быть как при-
чиной, так и следствием диспареунии, усиливая интен-
сивность и изменяя клиническую картину боли. К при-
меру, вульвовагинальная атрофия, как самостоятель-
ная ли нозология или как компонент генитоуринарного
менопаузального синдрома, может приводить к спазму
мышц тазового дна. Отсутствие адекватной терапии и
нагрузка, обусловленная половым актом, состо-
явшимся несмотря на болевые ощущения, формируют
определенный мышечный паттерн. При отсутствии
адекватной терапии со временем напряжение в мыш-
цах тазового дна может усиливаться, приводя к форми-
рованию нового заболевания (стадии процесса?) – ги-
перкинетической дисфункции [10].

К факторам риска следует причислить и процессы,
непосредственно вовлекающие тазовую диафрагму. 
К ним относят роды через естественные пути и опера-
ции в области тазового дна. Родоразрешение должно
протекать как можно более деликатно, так как травма-
тичные роды, особенно при использовании акушерских
щипцов или вакуум-экстрактора, могут сформировать
нервно-мышечную травму тазового дна. Подобная ано-
мальная нагрузка вызовет спазм и болевые ощущения.

При выполнении же хирургических вмешательств при-
сутствует риск прямой провокации гиперкинетической
дисфункции тазового дна. В частности, идет речь о ма-
нипуляциях, подразумевающих фиксацию близлежа-
щих тканей или объектов к участкам мышечной ткани
последнего [11, 12].

При обсуждении факторов риска диспареунии, ассо-
циированной с дисфункцией мышц тазового дна, важ-
ную роль играет пояснично-тазовая стабильность и акти-
вация мышц кора (от англ. core – «ядро»). Его границы
формируются спереди брюшным прессом, околопозво-
ночными и ягодичными мышцами сзади, диафрагмой
сверху, пояснично-тазобедренной зоной и мышцами та-
зового дна снизу [13, 14]. При снижении тонуса попереч-
ной мышцы живота формируются аномальные движе-
ния, изменяются дыхание и позиционирование тела. Это
приводит к неправильному распределению нагрузки и,
как следствие, к повышению базового тонуса мышц тазо-
вого дна. Нарушения работы внутренней запирательной
мышцы и снижение подвижности тазобедренного су-
става могут приводить к изменению наклона таза, кото-
рый будет компенсироваться гиперактивностью мышц
тазового дна [15]. Интересным может быть визуальное
проявление хронической тазовой боли у женщин. Среди
подобных трансформаций могут иметь место асиммет-
рия гребней подвздошных костей, изменение вертикаль-
ного расстояния между лобковым симфизом и крест-
цово-копчиковым суставом [16, 17].

В настоящее время растет популяризация реабилита-
ционных техник, применяемых для компенсации дис-
функции тазового дна. В связи с этим правомочно экс-
траполировать представления о возникновении триг-
герных точек при статической нагрузке на тазовую диа-
фрагму. Неправильная техника выполнения упражне-
ний, ориентированных на мышцы тазового дна, в том
числе низкая по интенсивности, может вызывать МФС
ятрогенного происхождения [18]. Необходимо учиты-
вать, что даже если сокращение выполняется всего на
10% или даже 25% от максимально возможной мощно-
сти, подобная нагрузка уже способна вызвать повыше-
ние внутримышечного давления и приводить к ухудше-
нию внутримышечного кровообращения [19].

В разбираемом контексте весьма интересны и дискус-
сии о влиянии нутритивных дефицитов (витамины B1,
B6 и B12, фолиевая кислота, витамины C и D, железо,
магний, цинк), влияющих на нарушения энергообес-
печения мышечного волокна, снижение оксигенации и,
возможно, возникновение периферической нейропа-
тии. Известно, что 16% людей с МФС имеют недостаточ-
ный уровень B12, в то же время 90% из них страдают от
дефицита витамина D [20]. Данные состояния и мета-
болические нарушения нередки среди пациенток с
МФС и могут быть игнорированы специалистами в про-
цессе поиска фактора риска или причины хронизации
боли. Данные состояния и метаболические нарушения
следует рассматривать сквозь призму нарушения энер-
гообеспечения мышечного волокна, снижения оксиге-
нации и, возможно, периферической нейропатии. 
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Так как эндокринные заболевания обладают систем-
ным воздействием на организм, симптомы гипертирео-
идной миопатии могут смутить практикующего врача.
При этом заболевании формируется генерализованная
миалгия и развивается мышечная слабость. Дефицит
тироксина приводит к снижению окислительной спо-
собности митохондрий, аномальному гликогенолизу и
инсулинорезистентному состоянию клетки. Провоци-
руются избирательная атрофия быстро сокращаю-
щихся мышечных волокон 2-го типа и компенсаторная
гипертрофия мышечных волокон 1-го типа и соедини-
тельной ткани. Жалобы пациенток на мышечную боль
в этой ситуации будут вызваны дисбалансом быстросо-
кращающихся мышечных волокон 2-го типа до мед-
ленно сокращающихся волокон 1-го типа, а вовсе не
МФС. Основываясь на этих данных, нет оснований учи-
тывать показатели гормонального профиля щитовид-
ной железы при диагностике диспареунии, вызванной
мышечным компонентом [21].

В 2015 г. впервые зашла речь о влиянии женских по-
ловых гормонов на силу и выносливость мышц тазо-
вого дна в зависимости от дня менструального цикла.
Авторы вышедшей статьи опубликовали данные, под-
твержденные электромиографическим исследованием,
свидетельствовавшие о лучшем мышечном тонусе во
время лютеиновой фазы. Мышечный тонус и макси-
мальные сокращения коррелировали с уровнем эстра-
диола на 7-й день и с уровнем тестостерона на 21-й день
цикла [22]. При этом независимо от дня цикла пациен-
ток речь о формировании гиперкинетической активно-
сти не шла.

Переходя от анатомо-функциональной сферы к эмо-
циональной, необходимо вспомнить общие физические
симптомы, типичные для депрессии. Боли в суставах,
мышцах, ощущение мышечного напряжения, мышеч-
ная усталость, изменение психомоторной активности

могут со временем трансформироваться в хроническую
боль из-за дистресса, вызванного мышечным напряже-
нием. Далее будут активизироваться каскадные меха-
низмы формирования МФС и триггерных точек [23].
Стресс и депрессия, по-видимому, являются посредни-
ками между болью и гипералгезией за счет механизмов
центральной обработки боли в спинном мозге, стволе и
коре головного мозга. Однако сам факт наличия боле-
вого синдрома может служить первопричиной депрес-
сивного расстройства и вовсе не являться его след-
ствием [24]. Стоит отметить, что не следует путать МФС,
влияющий в основном на физическое здоровье, и фиб-
ромиалгию, в большей степени атакующую психиче-
ское здоровье [25]. Опубликованы данные об отсут-
ствии корреляции между межличностными и не меж-
личностными травмами, полученными в течение
жизни, и гиперактивностью мышц тазового дна. Вместе
с тем были получены доказательства теории о взаимо-
связи между повышением базовой активности мышц
тазового дна и наличием у женщин симптомов пост-
травматического стрессового расстройства. Таким обра-
зом, подобная информация может помогать в маршру-
тизации пациенток от психотерапевта/психиатра к ги-
некологу для предотвращения дисфункции мышц тазо-
вого дна или лечения ее на ранних этапах [26].

Расул Гамзатов однажды сказал: «Маленьким клю-
чом можно открыть очень большой сундук». Учитывая
разнообразие факторов риска развития диспареунии,
обусловленной МФС мышц тазового дна, не вызывает
сомнения необходимость расширения рутинного под-
хода к сбору анамнеза с целью получения всесторонней
информации для выбора наиболее оптимальной так-
тики лечения у конкретной пациентки.
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