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Миофасциальная боль представляет собой один из самых распространенных вари-
антов хронической скелетно-мышечной боли, который значительно снижает каче-
ство жизни пациентов, препятствует активной кинезотерапии и трудно подда-
ется лечению. Перспективным методом терапии миофасциального болевого син-
дрома (МФБС) является метод фотобиомодуляции (ФБМ), использующий в лечеб-
ных целях неионизирующие источники света (лазеры, светодиоды) и излучение 
в видимом, инфракрасном и близком к инфракрасному спектральных диапазонах. 
В обзоре кратко рассматриваются общие представления о ФБМ и результаты ис-
следований, посвященных эффективности ФБМ при МФБС, обсуждаются возмож-
ные механизмы терапевтического эффекта низкоинтенсивного оптического излу-
чения и необходимость выбора оптимальных параметров воздействия. Эффек-
тивность, неинвазивность и безопасность позволяет использовать ФБМ у паци-
ентов пожилого возраста. 

 
Актуальность проблемы терапии миофасциальных болей. К числу 

самых распространенных медицинских проблем относится хронический боле-
вой синдром, при этом среди болевых синдромов доминируют скелетно-
мышечные боли, в частности миофасциальная боль (МФБ) [13, 45, 47, 49]. 
В возрастной группе 30–60 лет МФБ регистрируется у 37% мужчин и у 65% 
женщин, а среди лиц старше 65 лет распространенность МФБ составляет бо-
лее 80% [13]. Источником МФБ являются скелетные мышцы и прилегающие 
фасции [5, 47, 48, 50]. МФБ характеризуется мышечной дисфункцией с фор-
мированием локальных болезненных уплотнений, так называемых триггерных 
точек (ТТ) в пораженных мышцах [9, 51, 54]. МФС очень часто сопутствует 
остеоартрозу (ОА) [4, 19]. МФБ не только изнуряет пациентов и ухудшает ка-
чество их жизни, но и препятствует активным движениям в суставе, что, в 
свою очередь, может ускорять прогрессирование дегенеративных процессов 
в суставах и затруднять проведение кинезотерапии [4, 19]. 

МФБ может носить первичный либо вторичный характер. Первичная МФБ 
развивается на фоне хронической перегрузки скелетных мышц либо при их 
длительной иммобилизации. Вторичная МФБ обусловлена рефлекторным 
сокращением мышц на фоне соматической патологии: практически любая 
соматическая патология может сопровождаться миофасциальными болевыми 
синдромами (МФБС); болевая импульсация с пораженного висцерального 
органа или сустава приводит к защитному напряжению соответствующих 
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мышц для иммобилизации сустава или создания мышечного защитного на-
пряжения вокруг больного органа [8, 9]. 

Хотя МФБ является не отдельной нозологической формой заболевания, 
а синдромом, международным сообществом разработаны клинические диаг-
ностические критерии этого патологического состояния. К основным клини-
ческим критериям МФБС относятся: наличие в скелетной мышце пальпируе-
мого «тугого» тяжа; обнаружение в области «тугого» тяжа участка повышен-
ной чувствительности и характерного паттерна отраженной боли при стиму-
лировании этого участка; осознание пациентом вызванной боли [43]. 

Патогенез МФБ до сих пор не вполне выяснен. Несмотря на то, что тео-
рия МФБС периодически подвергается критике [44], а в определениях поня-
тия ТТ существует высокая вариабельность [18, 32], доминирует гипотеза, 
согласно которой начальным толчком в формировании ТТ служит острая или 
повторная перегрузка мышцы в условиях гипоперфузии и энергетического 
дефицита, которые обусловлены сдавлением сосудов мышц в результате их 
сокращения [8, 14]. В результате ишемии в мышце накапливается молочная 
кислота, продукты диссоциации которой активируют ноцицепторы (неинкап-
сулированные нервные окончания А-дельта и С-афферентных волокон, бога-
то представленные в мышечных волокнах, фасциях и сухожилиях), а также 
провоцируют выброс из терминалей мотонейрона пептида, связанного с ге-
ном кальцитонина (ПСГК). Увеличение уровня ПСГК приводит к активации 
рецепторов ацетилхолина (АХ) и к ингибированию разрушающего его фер-
мента (ацетилхолинэстеразы), следствием чего становится пролонгирован-
ное сокращение нитей актина и миозина в мышечных волокнах с образовани-
ем ТТ и плотных тяжей [8]. Кроме того, выброс АХ из окончаний мотонейно-
ров активирует симпатическую иннервацию сосудов мышц, что поддерживает 
их сужение и гипоперфузию мышц, замыкая «порочный круг» [8, 14]. В зоне 
ТТ уменьшается количество аденозинтрифосфата (АТФ) и в результате на-
рушения функции ионного насоса в цитоплазме миоцитов накапливаются ио-
ны кальция; это нарушает сократимость мышечного волокна и приводит к за-
пуску воспалительных реакций с выделением веществ, воздействующих на 
ноцицепторы (брадикинин, фактор некроза опухоли альфа, воспалительные 
интерлейкины IL6, IL8, IL1beta, серотонин, норэпинефрин) [14]. 

Согласно современной гипотезе, ТТ могут порождать дополнительные 
ноцицептивные афферетные пути, т.е. формировать так называемую доба-
вочную подкожную систему болевой афферентации (subcutaneous accessory 
pain system, англ.) [11]. Эта гипотеза может объяснить коморбидность МФБ 
и тревожно-депрессивных расстройств: показано, что между эпидермисом 
(который образуется в процессе эмбриогенеза из эктодермы) и лимбической 
областью головного мозга существуют двусторонние связи [37, 42]. В свете 
этих данных при лечении МФБ воздействие на кожные покровы приобретает 
патогенетическое обоснование [14]. 

Высокая стоимость лечения делает МФБ не только медицинской, но и соци-
альной проблемой [45]. Тем не менее многие аспекты патогенеза, диагностики 
и терапии МФБС остаются недостаточно изученными [21]. Стандартных схем 
лечения МФБ не существует. Фармакотерапия включает назначение таких 
средств, как нестероидные противовоспалительные препараты, миорелак-
санты, бензодиазепины, антидепрессанты, пластыри с лидокаином, ботули-
нический токсин типа А; нефармакологические модальности включают физи-
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ческие упражнения, ультразвуковое воздействие, прокалывание ТТ сухой иг-
лой, остеопатические манипуляции [9, 14]. Однако доказательной базы эф-
фективности того или иного метода терапии МФБ нет, часто лечение оказы-
вается малоэффективным [14]. Кроме того, лекарственные препараты обла-
дают побочными эффектами, а прокалывания ТТ и введение ботулинического 
токсина относятся к инвазивным технологиям, что ограничивает их примене-
ние, в особенности у лиц пожилого возраста. В связи с этим особую актуаль-
ность приобретает разработка новых эффективных, безопасных и имеющих 
научное обоснование методов терапии МФБ. К числу таких методов относят 
метод фотобиомодуляции [11]. 

Общие представления о механизмах действия низкоинтенсивного оп-
тического излучения. Термином «фотобиомодуляция» (ФБМ) обозначают 
форму световой терапии, использующую монохроматичный свет видимого и ин-
фракрасного диапазонов от источников неионизирующего излучения (лазеры, 
светодиоды) и индуцирующую в живых тканях нетепловой процесс с участием 
эндогенных хромофоров, который сопровождается фотофизическими и фотохи-
мическими явлениями на различных биологических уровнях [38]. Феномен изме-
нения функциональной активности клеток под воздействием света, открытый 
более полувека назад венгерским исследователем Endre Mester, первоначально 
рассматривался как свойство лазерного изучения в красном спектре (600–
700 нм) и был положен в основу метода низкоинтенсивного лазерного излучения, 
или НИЛИ (Low Level Laser Therapy, или LLLT) [27]. В дальнейшем в виде источ-
ников низкоинтенсивного оптического излучения все шире стали использовать 
светодиоды. В настоящее время для ФБМ чаще всего используют низкоинтен-
сивный (10–500 мВт) свет с длиной волн в диапазоне от красного до ближнего 
инфракрасного (БИК) спектров (660–905 нм), поскольку эти длины волны способ-
ны проникать в кожу, мягкие и плотные ткани; оптимальной для воздействия на 
мышечную ткань считается длина волны 810 нм [11, 27, 28]. 

Механизмы положительного действия низкоинтенсивного оптического излу-
чения (НОИ) до сих пор остаются не вполне ясными [12]. По современным пред-
ставлениям, в клетках живых организмов имеются акцепторы определенных 
длин волн электромагнитного излучения, или фотоакцепторы [25]; одним их пер-
вых возможных фотакцепторов была заявлена цитохром с-оксидаза [41]. Пред-
положительно, под действием НОИ от цитохром с-оксидазы отделяется оксид 
азота, который восстанавливает транспорт электронов и увеличивает мембран-
ный потенциал митохондрий, что впоследствии приводит к активации синтеза 
АТФ и увеличению потока кальция в клетку [27]. На данный момент описанный 
выше механизм является гипотезой и требует дополнительных исследований. 

Другим известным фотоакцептором является суперокиддисмутаза (СОД) 
[1]. Данная гипотеза связана с возможностью активации активного центра 
фермента путем депротонирования гистидиновых остатков при облучении 
светом красного диапазона. Однако теория активации СОД пока не получила 
экспериментального подтверждения in vitro, что вызывает сомнения в пер-
вичности СОД как акцептора низкоинтенсивного красного света. 

Согласно еще одной гипотезе, под действием НОИ происходит фотолиз 
нитрозильных комплексов гемопротеинов и цитохрома, что также приводит к ак-
тивации синтеза АТФ и интенсификации потока кальция в клетку [2]. Однако для 
подтверждения данной теории основная часть исследований проводилась лишь 
для низкоинтенсивного света синего, зеленого и инфракрасного диапазонов. 
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Одной из наиболее доказанных к настоящему времени является фото-
динамическая теория действия НОИ [6]. В рамках данной гипотезы, в каче-
стве первичных акцепторов НОИ выступают эндогенные фотосенсибилизато-
ры – порфирины, которые в присутствии кислорода инициируют образование 
свободных радикалов и окисление мембранных липидов, что, в свою очередь, 
приводит к интенсификации потока кальция в клетку. 

Большинство изученных на данный момент предполагаемых механизмов 
действия НОИ завершаются увеличением потока кальция в клетку. В то же вре-
мя известно, что некоторые антиоксидантные ферменты, например глутатион-
трансфераза, активируются кальцием. Так, показано, что под действием НОИ 
в мышечной ткани, поврежденной различными физическими факторами в экспе-
рименте, наблюдается восстановление нормальных значений активности глута-
тионтрансферазы и содержания восстановленного глутатиона, что, в свою оче-
редь, опосредует нормализацию свободно-радикальных процессов [31]. 

В целом полагают, что механизм лечебного действия НОИ представлен 
несколькими последовательными фазами: фотофизической (при поглощении 
кванта света один из электронов атома фотоакцептора переходит на другой 
энергетический уровень), фотохимической (энергия электронного возбужде-
ния запускает физико-химические реакции) и фотобиологической (развитие 
биологических эффектов) [7]; эти процессы иногда сравнивают с процессом 
фотосинтеза в растениях, при котором фотоны поглощаются клеточными фо-
торецепторами с последующим преобразованием энергии света в энергию 
химических связей органических веществ [11]. 

Эффекты действия низкоинтенсивного оптического излучения красного, 
инфракрасного и БИК диапазонов, таким образом, проявляются на молеку-
лярном, клеточном и биологическом уровнях. Терапевтические возможности 
НОИ при МФБС объясняют с позиций его анальгезирующего эффекта, спо-
собности улучшать функциональные свойства мышечной ткани и воздейство-
вать на ТТ [11, 27]. 

Анальгезирующий эффект ФБМ объясняют как прямым воздействием 
на ноцицепторы, находящиеся в поверхностных слоях кожи, так и способно-
стью НОИ распространяться на подкожные ткани, симпатические ганглии 
и нервномышечные синапсы, блокировать проведение болевых импульсов, 
влиять на процессы нейропластичности в спинном мозге и предотвращать 
центральную сенситизацию [11, 30]. Повторное многократное воздействие 
лазером, по мнению авторов, способно модулировать ноцицепцию и предот-
вращать хронизацию боли [30]. 

К механизмам анальгезирующего эффекта ФБМ относят также актива-
цию антиноцицептивной системы и модуляцию нейротрансмиттеров [23], 
а также купирование локального воспаления и отека [11]. Необходимо отме-
тить, что в экспериментах in vitrо и in vivo, подтвердивших анальгезирующие 
эффекты ФБМ, в качестве источника НОИ значительно чаще использовались 
лазеры, а не светодиоды. 

Биологические эффекты оптического воздействия на мышечную ткань 
изучены пока лишь у здоровых людей. Так, в рандомизированном плацебо-
контролируемом исследовании с двойной маскировкой авторы определяли оп-
тимальную мощность оптического излучения и эффект комбинированного при-
менения лазера и светодиодов у 40 здоровых нетренированных волонтеров. Од-
нократный сеанс фототерапии проводили перед выполнением физической на-
грузки; использовали набор источников света: 4 лазера (905 нм) и 8 светодиодов, 
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половина которых изучала свет с длиной волны 875 нм и половина – 670 нм. 
Воздействие осуществляли на четырехглавую мышцу бедра (6 локусов) оптиче-
ским излучением, суммарные дозы которого составляли 10, 30 и 50 Дж, либо 
плацебо [10]. Было показано, что проводимая перед тренировкой ФБМ с приме-
нением низкоинтенсивного комбинированного излучения значительно увеличи-
вала работоспособность мышцы и снижала отсроченную мышечную болезнен-
ность и уровень креатинкиназы (биомаркера повреждения мышцы); оптимальной 
оказалась доза 30 Дж [10]. Положительный эффект в отношении мышечной 
утомляемости был получен у здоровых нетренированных лиц и при воздействии 
оптическим излучением и на другие мышечные группы – например, на сгибатели 
предплечья [46]. 

Однократное воздействие лазерным излучением с длиной волны 810 нм 
на мышцы-разгибатели голени у профессиональных спортсменов-футболистов, 
предшествовавшее физической нагрузке, позволяло замедлить процесс фи-
зиологического мышечного утомления, уменьшить микротравматизацию ске-
летных мышц вследствие физической нагрузки и ускорить восстановление 
мышцы после тренировки; оптимальной оказалась доза 50 Дж при оптической 
мощности 200 мВт [17]. 

Еще одно исследование с применением низкоинтенсивного оптического 
воздействия на четырехглавую мышцу бедра у футболистов до и после насту-
пления мышечного утомления также показало, что воздействие лазером после 
наступления утомления мышцы снижало концентрацию лактата и креатининки-
назы в сыворотке крови; параметры воздействия были следующими: длина 
волны 830 нм, площадь луча 0.0028 cм2, шесть излучателей, энергия излучения 
каждого из них 0,6 Дж, общая энергия для двух конечностей 50,4 Дж, плотность 
потока мощности 21,42 Вт/cм2, 70 с на каждую ногу [20]. Исследователи пола-
гают, что ФБМ может влиять на локальный воспалительный процесс в мышце, 
вызванный физической нагрузкой, и иметь дозозависимый эффект: стимуля-
цию биологических процессов вызывают лишь дозы в пределах «терапевтиче-
ского окна», тогда как дозы за пределами этого диапазона не вызывают ника-
ких эффектов, при этом диапазон «терапевтического окна» варьирует в зави-
симости от той патологии, на лечение которой направлена ФБМ [17]. 

Воздействие низкоинтенсивным светом лазера на четырехглавую мышцу 
бедра спортсменов-волейболистов перед силовыми и плиометрическими трени-
ровками (непрерывное излучение, 850 нм, три излучателя с мощностью 50 мВт 
и энергией излучения 2 Дж каждый, плотность потока энергии 0,8 Дж/cм2, шесть 
точек облучения, 6 Дж в течение 40 с на точку, общая энергия для одной конеч-
ности 36 Дж) способствовало более выраженному увеличению мышечной силы, 
в особенности при сочетании ФБМ с электростимуляцией мышц [15]. 

Надо учитывать, что при различных типах нагрузок возможны разные реак-
ции на ФБМ [40]. Так, результаты исследования, в котором до начала тренировки 
по дзюдо на мышцы одной ноги (m.m. Quadriceps femoris, Hamstrings, Gas-
trocnemius) воздействовали оптическим излучением (15 зон, по 32 с и 30 Дж на 
зону, суммарная доза 450 Дж), а второй – плацебо, свидетельствовали об отсут-
ствии эффекта ФБМ в отношении уменьшения мышечной утомляемости [40]. 

В целом использование низкоинтенсивного света рассматривается как 
потенциально эффективный краткосрочный подход к снижению в мышце 
уровня окислительного стресса и локальному увеличению количества антиок-
сидантных веществ [21]. Эти данные открывают перспективы к научно обос-
нованному использованию ФБМ при МФБС. 
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Возможности воздействия низкоинтенсивным оптическим излучением 
на миофасциальный болевой синдром. В рутинной клинической практике при 
МФБС нередко применяют широкополосное светотепловое излучение, обла-
дающее преимущественно эффектом прогревания тканей; однако не так давно 
авторы одного из исследований по изучению воздействия конвенционной свето-
терапии на волокна трапециевидной мышцы высказали предположение, что на-
блюдавшиеся изменения были связаны не только с тепловым воздействием из-
лучения, но и с так называемыми вневизуальными эффектами [33]. 

Предположение, что НОИ, имеющее узкий спектральный диапазон, может 
оказывать на ТТ более выраженный эффект в сравнении с низкоинтенсивным 
поляризованным конвенционным светом (полихроматическим некогерентным 
излучением), высказывалось уже давно. Основной мишенью НОИ при МФБС 
служат ТТ [11]. Способность низкоинтенсивного света лазера уменьшать порог 
болезненности ТТ была продемонстрирована еще более двух десятков лет 
назад [39]. В 1989 г А. Olavi и коллеги провели двойное слепое исследование, 
в котором приняли участие 18 пациентов с МФБС; этим пациентам проводили 
воздействие на ТТ, локализованные в мышцах плечевого пояса и верхней ко-
нечности, либо инфракрасным лазером (904 нм, 1.5 Дж на точку), либо плаце-
бо. В группе пациентов, получавших активную терапию, непосредственно по-
сле сеанса и через 15 минут после его завершения болевой порог ТТ оказался 
значительно выше, чем в группе плацебо [39]. 

На протяжении последнего десятилетия опубликовано значительное 
число работ, подтверждающих эффективность ФБМ в отношении воздей-
ствия на ТТ [49]. Например воздействие на все выявленные в трапециевид-
ной мышце ТТ поляризованным лазерным излучением (755 нм, 6 Дж/cм2, 
5 сеансов в неделю, 5 недель, 32 пациента) привело к значительному умень-
шению выраженности локальных и отраженных болей, увеличению объема 
движений в шейном отделе позвоночника; положительный результат был 
достигнут более чем у 90% пролеченных пациентов [49]. 

Значительное число исследований по изучению эффективности НОИ вы-
полнялось на моделях МФБС, развившегося вследствие патологии височно-
нижнечелюстного сустава (ВНЧС) [34–36, 52]. Например, в двойном слепом 
рандомизированном исследовании пациенты с болью в жевательных мыш-
цах, обусловленной артрозом ВНЧС, были рандомизированы в две группы, 
одна из которых получала терапию низкоинтенсивным светом лазера каждые 
48 часов в течение 10 дней (суммарная доза 1285 Дж на весь курс лечения), 
а вторая – имитацию ФБМ [36]. Авторы продемонстрировали, что ФБМ оказы-
вала достоверный, но краткосрочный анальгезирующий эффект [36]. 

Для повышения результативности терапии некоторые исследователи 
предлагают одновременное использование разных источников света и разных 
длин волн. Например, используют излучатель, комбинирующий светодиоды 
с излучением в красном (660 нм) и инфракрасном (850 нм) диапазонах (мощ-
ность каждого светодиода 3,5 мВт, плотность потока мощности 4,45 мВт/см2, 
время экспозиции 20 с, суммарная энергия 75,6 Дж) [52] либо предлагают ин-
траоральное воздействие на крыловидные мышцы с использованием суперим-
пульсного лазера (905 нм) в комбинации с красным (640 нм) и инфракрасным 
(875 нм) светодиодным излучением, что эффективно уменьшало боль у жен-
щин с миогенной дисфункцией ВНЧС [29]. ФБМ комбинируют с медикаментоз-
ной терапией, направленной на уменьшение мышечного спазма (флуоксетин, 
баклофен, клоназепам), что повышает ее эффективность [34]. 
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В целом систематический обзор публикаций, касающихся результатов ис-
пользования ФБМ в лечении височно-нижнечелюстной миофасциальной боли, 
показал, что ФБМ, по-видимому, эффективна для этой категории пациентов, 
несмотря на отсутствие понимания ее точного механизма; однако методологи-
ческое качество доступных исследований было средним (высокая неоднород-
ность и небольшое количество включенных пациентов, высокий риск система-
тической ошибки), поэтому результаты не являются окончательными и необхо-
димы дальнейшие хорошо спланированные исследования [35]. 

В то же время опубликованы результаты некоторых исследований, не под-
тверждающие преимущества ФБМ в терапии МФБС перед другими методами 
терапии и даже перед плацебо [31, 16]. Так, в сравнительном исследовании, 
проведенном у 61 женщины, было продемонстрировано, что эффект ФБМ 
в отношении функциональных исходов и толерантности к боли при миофасци-
альном синдроме трапециевидной мышцы оказался менее выраженным, чем 
при применении ударно-волновой терапии [31]. В другой работе было показано, 
что комбинация метода «сухой иглы» с ФБМ не давала дополнительных пре-
имуществ [50]. Одной из возможных причин неудовлетворительных результа-
тов может являться неправильно подобранные параметры НОИ. 

Оптимальные параметры фотобиомодуляции. Отличием ФБМ от кон-
венционной светотерапии является использование монохроматического из-
лучения строго определенных параметров, что позволяет точно дозировать 
воздействие. Для получения наилучших результатов очень важны правильно 
выбранные характеристики воздействия (длина волны, мощность, плотность 
мощности, структура импульса, плотность энергии, полная энергия, продол-
жительность экспозиции), которые должны находиться в узких пределах «те-
рапевтического окна» [26]. Наилучшее проникновение НОИ в мышечную 
ткань отмечено при длине волн в диапазоне 760–850 нм: в этом диапазоне 
оптический поток мощностью 1 Вт и исходящей плотностью 5 Вт/см2, прони-
кая в живые ткани, может на глубине 5 см иметь плотность мощности 
5 мВт/см2 [11]. Однако даже в таком диапазоне длин волн слишком короткое 
время облучения, слишком низкая или слишком высокая выходная мощность 
могут привести к нулевым результатам [3, 55]. 

Экспертными группами разработаны национальные и международные 
рекомендации по применению НОИ при разных формах патологии [3, 55], 
но все эти рекомендации, во-первых, предусматривают использование коге-
рентного монохроматического излучения лазеров, во-вторых, не выделяют 
отдельно МФБС. В то же время для ФБМ в последнее время все чаще ис-
пользуют светоизлучающие диоды, генерирующие некогерентное излучение 
более низкой спектральной плотности; последним, в силу меньшей стоимости 
и большей безопасности, предпочтение отдается все чаще [27, 28]. Опти-
мальные параметры НОИ при терапии МБФС с использованием лазеров, све-
тодиодов либо их комбинаций, определяют на основании результатов сис-
темных обзоров и метаанализов результатов опубликованных исследований. 
В настоящее время полагают, что при воздействии на область ТТ оптималь-
ная интенсивность воздействия (плотность потока мощности) составляет око-
ло 5 Вт/см2, продолжительность воздействия на одну точку – от 30 с до 1 мин, 
а число точек может быть выбрано от 1 до 10-15 за один сеанс [22]. При ис-
пользовании ФБМ с целью повышения выносливости мышц согласно результа-
там метаанализа 28 исследований, выполненных у здоровых лиц, наилучшие 
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результаты достигались при применении энергии излучения от 20 до 60 Дж 
для мелких мышечных групп и от 60 до 300 Дж для крупных мышц и макси-
мальной выходной мощности 200 мВт на диод [53]. 

Для ФБМ применяют импульсный или непрерывный свет относительно 
низкой плотности мощности, что обеспечивает безопасность воздействия (от-
сутствие нагревания тканей и возможности ожога); в настоящее время не сооб-
щалось о побочных эффектах ФБМ даже при длительном применении терапев-
тических доз НОИ в пределах 4–30 Дж/cм2; 5–50 мВт/cм2 в [24]. Тем не менее 
применение метода ФБМ требует строгого соблюдение мер безопасности как 
пациента, так и врача, осуществляющего терапию. Согласно рекомендациям 
NAALT, противопоказаниями к проведению ФБМ с применением в качестве ис-
точника излучения лазеров, служат беременность, эпилепсия (пульсирующий 
видимый свет может провоцировать приступы при фотосенситивной эпилепсии) 
и злокачественные новообразования (за исключением случаев паллиативной 
помощи) [23]. Специалист, выполняющий процедуру ФБМ, должен пользоваться 
специальными очками во избежание повреждения сетчатки глаза [38]. 

Выводы. Результаты экспериментальных и клинических исследований 
показали, что воздействие НОИ способно приводить к уменьшению болез-
ненности ТТ и расслаблению сокращенных мышечных волокон, а ФБМ может 
стать эффективным методом терапии МФБС. Достаточно детально изучен-
ные механизмы действия НОИ, неинвазивность и безопасность ФБМ делают 
этот метод особенно привлекательным при лечении лиц пожилого возраста. 
Однако для разработки эффективных протоколов терапии МФБ при помощи 
ФБМ требуются дальнейшие клинические исследования. 
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PHOTOBIOMODULATION METHOD  
IN THE TREATMENT OF MYOFASCIAL PAIN SYNDROME:  

NARRATIVE OVERVIEW 
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Myofascial pain is one of the most common variants of chronic musculoskeletal pain, which 
significantly reduces the patients' life quality, prevents active kinesitherapy and is difficult to 
treat. A promising method of therapy for myofascial pain syndrome (MFBS) is the photo-
biomodulation method (FBM), which uses non-ionizing light sources (lasers, LEDs) and radia-
tion in the visible, infrared and near-infrared spectral ranges for therapeutic purposes. The re-
view briefly discusses the general understanding of FBM and the results of studies on the ef-
fectiveness of FBM in MFBS, it discusses possible mechanisms of the therapeutic effect of 
low-intensity optical radiation and the need to choose the optimal exposure parameters. Effi-
cacy, non-invasiveness and safety enable to use FBM in elderly patients. 
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