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Торакалгия, вызванная скелетно-мышечными нарушениями, представляет собой значимую социально-медицинскую проблему, су-

щественно снижающую качество жизни пациентов. Миофасциальный болевой синдром (МФБС) является лидирующей причиной

некардиогенной боли в груди. На сегодняшний день диагноз МФБС клинический и основан на характере болевого синдрома и обнару-

жении триггерных точек. Однако в диагностике МФБС наблюдается значительная вариабельность результатов физикального об-

следования разными специалистами. Очевидна необходимость стандартизации клинической и инструментальной диагностики

МФБС. Обсуждаются патофизиологические механизмы формирования триггерных точек, клинические симптомы, диагностиче-

ские критерии заболевания. Лечение МФБС должно быть комплексным и включать в себя информирование пациента о доброкаче-

ственной природе заболевания, сохранение активного образа жизни, прием нестероидных противовоспалительных препаратов

и миорелаксантов, а также широкий спектр немедикаментозных методов, среди которых важное значение имеет кинезиотера-

пия. Кинезиотерапия зарекомендовала себя как эффективный инструмент для купирования и профилактики болевого синдрома,

коррекции постуральных нарушений и восстановления функциональной активности при миофасциальной боли. Особое внимание

уделено комбинированной терапии, сочетающей кинезиотерапию с другими методами, такими как миофасциальный релиз, дыха-

тельные упражнения или методы сенсорной модуляции.
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Thoracic pain caused by musculoskeletal disorders is a significant social and medical problem that significantly reduces patients' quality of life.

Myofascial pain syndrome (MPS) is the leading cause of non-cardiac chest pain. Currently, the diagnosis of MPS is clinical and based on the

nature of the pain syndrome and the detection of trigger points. However, there is considerable variability in the results of physical examinations

by different specialists in the diagnosis of MPS. There is a clear need to standardise the clinical and instrumental diagnosis of MPS. The patho-

physiological mechanisms of trigger point formation, clinical symptoms, and diagnostic criteria for the disease are discussed. Treatment of MPS

should be comprehensive and include informing the patient about the benign nature of the disease, maintaining an active lifestyle, taking non-

steroidal anti-inflammatory drugs and muscle relaxants, as well as a wide range of non-drug methods, among which kinesiotherapy is of great

importance. Kinesiotherapy has proven to be an effective tool for relieving and preventing pain, correcting postural disorders, and restoring func-

tional activity in myofascial pain. Particular attention is paid to combination therapy, which combines kinesiotherapy with other methods such

as myofascial release, breathing exercises, or sensory modulation techniques.



Торакалгия (боль в грудном отделе позвоночника,

локализующаяся по задней поверхности спины между по-

звонками TI–XII) является частой причиной обращения за

медицинской помощью на догоспитальном этапе [1]. Еже-

годная распространенность торакалгий составляет 15–35%

среди взрослого населения в целом, а распространенность

среди его работающей части может достигать 55% [2, 3].

Женщины страдают в 2,5 раза чаще в сравнении с мужчи-

нами [4]. Пациенты с некардиогенной болью в груди име-

ют хороший прогноз на выздоровление, но у многих из них

болевой синдром хронизируется [5]. Это связано в том

числе с недостаточным вниманием со стороны врачей

к проблеме торакалгий, что приводит к хронизации боли,

тревоге, депрессии и значительному снижению качества

жизни пациентов.

Ранее нами обсуждался современный подход к веде-

нию пациентов с торакалгией [6]. Для верификации диагно-

за неспецифической торакалгии важно исключить жизне-

угрожающие состояния, в первую очередь кардиогенную

патологию. С этой целью применяется система «красных

флагов»: 1) возраст старше 65 лет (пожилой и старческий

возраст); 2) ангинозная боль высокой интенсивности, рези-

стентная к нитратам; 3) отягощенный сердечно-сосудистый

анамнез; 4) одышка, удушье; 5) боль, иррадиирующая в ле-

вую руку, нижнюю челюсть, межлопаточную область; 6) ги-

потензия; 7) загрудинная боль; 8) внезапно возникшая боль

при физической нагрузке; 9) тахикардия [6, 7]. К скелетно-

мышечным болевым синдромам, которые приводят к раз-

витию некардиогенных торакалгий, относятся: миофасци-

альный болевой синдром (МФБС) мышц спины и межре-

берных мышц; остеоартрит фасеточных, реберно-позвон-

ковых, реберно-грудинных, грудино-ключичных суставов,

синдром «скользящего ребра», синдром Титце. Корешковая

боль встречается редко, а под термином «межреберная нев-

ралгия» понимается скелетно-мышечная боль, иррадииру-

ющая на переднюю поверхность грудной клетки и имеющая

ноцицептивный, а не невропатический характер. Истинные

неврогенные болевые синдромы могут быть вызваны тун-

нельными невропатиями, а именно – сдавлением задней,

латеральной или передней ветви грудного спинномозгового

нерва [6].

Среди скелетно-мышечных болевых синдромов час-

той причиной торакалгии является МФБС, который может

как быть изолированным, так и сочетаться с суставными

синдромами. Диагноз МФБС является исключительно

клиническим и основан жалобах пациента, выявлении ха-

рактерных триггерных точек (ТТ), а также исключении

других причин боли. Однако МФБС редко диагностируется

из-за неспецифического характера болевого синдрома, от-

сутствия общепризнанных стандартизированных диагно-

стических критериев и доказанных инструментальных ме-

тодов диагностики. В результате пациенты длительное вре-

мя наблюдаются без правильного диагноза и лечения [7].

Основным немедикаментозным методом лечения МФБС

является кинезиотерапия, однако пока недостаточно дан-

ных о большей эффективности той или иной методики

и нет общих программ лечения пациентов. В данной статье

обсуждаются патогенез, диагностические критерии, а так-

же различные медикаментозные и немедикаментозные ме-

тоды лечения, эффективность которых показана в исследо-

ваниях.

МФБС – это регионарный болевой синдром, при ко-

тором в разных областях тела возникают участки локальной

или сегментарной высокой чувствительности, характеризу-

ющийся наличием ТТ в мышцах. На сегодняшний день

МФБС является основной причиной нетрудоспособности

населения в возрасте от 20 до 64 лет [8]. Распространенность

МФБС среди пациентов, обращающихся в медицинские

клиники из-за боли, колеблется от 30 до 93% [9]. Наиболее

частой локализацией ТТ (примерно 62%) является шейно-

грудная область [10].

П а т о г е н е т и ч е с к и е  м е х а н и з м ы  
ф о р м и р о в а н и я  М Ф Б С
Патофизиология МФБС остается не до конца изучен-

ной. ТТ представляют собой зоны локальной гипервозбу-

димости скелетной мускулатуры, патогенез которой связан

с микротравматизацией мышечных волокон вследствие

чрезмерных или нефизиологических механических нагру-

зок [11]. Среди ключевых этиологических факторов фор-

мирования ТТ рассматриваются: длительное постуральное

напряжение, приводящее к стойкому гипертонусу отдель-

ных мышечных групп; чрезмерное растяжение мышцы при

выполнении неподготовленного движения; биомеханиче-

ские нарушения, включая асимметрию скелета (сколиоти-

ческая деформация, диспропорция длины конечностей);

острые и хронические травматические воздействия (пря-

мые механические повреждения, повторяющиеся микро-

травмы, воздействие низкой температуры); дегенеративно-

дистрофические процессы в структурах опорно-двигатель-

ного аппарата (остеохондроз, спондилоартрит), провоци-

рующие компенсаторный мышечный спазм; нарушение

питания или обмена веществ, сопутствующие психоэмоци-

ональные расстройства (тревога, депрессия нарушение сна)

[12]. Указанные факторы способствуют развитию локаль-

ной ишемии и формированию патологического очага по-

вышенной возбудимости в мышечной ткани. МФБС

в грудном отделе позвоночника формируется в большой

и малой грудных, трапециевидных, подостных мышцах,

мышце, поднимающей лопатку, широчайшей мышце спи-

ны, задних зубчатых, большой и малой ромбовидных, меж-

реберных мышцах [6].

Патогенез МФБС сможет быть связан с возникнове-

нием ТТ в результате персистирующего укорочения сарко-

меров, обусловленного пролонгированным высвобождени-

ем кальция из сарколеммы вследствие дисфункции мотор-

О Б З О Р Ы  /  R E V I E W S

Неврология, нейропсихиатрия, психосоматика. 2025;17(6):114–119 115

Keywords: myofascial pain syndrome; trigger point; kinesiotherapy; non-steroidal anti-inflammatory drugs; nimesulide.

Contact: Anuki Vladimerovna Pachuasvili; anuki0110@yandex.ru
For citation: Pachuashvili AV, Akhmedzhanova LT, Solokha OA, Vasilyev OS. Myofascial pain syndrome as a cause of thoracic pain:

diagnosis and treatment. Nevrologiya, neiropsikhiatriya, psikhosomatika = Neurology, Neuropsychiatry, Psychosomatics.

2025;17(6):114–119 (In Russ.). https://doi.org/10.14412/2074-2711-2025-6-114-119



ной концевой пластинки [13]. Потребность в аденозинтри-

фосфате (АТФ) увеличивается при обратном захвате каль-

ция в саркоплазматический ретикулум, вызывающем рас-

слабление мышцы. При хронической мышечной боли

уменьшается количество митохондрий, а также их способ-

ность к аэробному дыханию и выработке АТФ. Недостаток

АТФ препятствует расслаблению мышцы, что приводит

к нарушению капиллярного кровообращения и гипоксии.

Данные респирометрических исследований на спортсме-

нах, людях с ожирением, пациентах с сахарным диабетом,

сердечной недостаточностью и людях, ведущих мало-

подвижный образ жизни, указывают на то, что гипоксия

и ишемия могут существенно влиять на митохондриальную

функцию и потенциально нарушать ее [14]. Результаты

электронной микроскопии, демонстрирующие снижение

количества митохондрий, послужили методологической ос-

новой для проведения исследований с применением высо-

коточной респирометрии для оценки митохондриальной

функции в ТТ. Однако данные исследования не выявили ка-

чественных различий между образцами из миофасциальных

ТТ трапециевидной и средней ягодичной мышц и конт-

рольной тканью (m. vastus lateralis). Количественные разли-

чия в масс-специфическом дыхании объяснялись вариа-

бельностью количества митохондрий в разных мышцах, а не

патологическими изменениями. Эти данные опровергают

«теорию энергетического кризиса» как первичного меха-

низма формирования ТТ, акцентируя внимание на других

патогенетических факторах, таких как нейрогенное воспа-

ление или дисфункция моторной концевой пластинки [15].

Воспаление, несомненно, играет роль в формировании бо-

ли, так как в области миофасциальных ТТ с помощью мик-

родиализа обнаруживается in vivo повышенная концентра-

ция воспалительных медиаторов, таких как брадикинин,

субстанция P, кальцитонин-ген-связанный пептид, фактор

некроза опухоли α (ФНОα) и интерлейкины (ИЛ6, ИЛ1β
и ИЛ8) [16].

С о в р е м е н н ы е  м е т о д ы  д и а г н о с т и к и  М Ф Б С
Диагностика МФБС остается сложной клинической

задачей в связи с отсутствием общепринятых стандартизи-

рованных диагностических протоколов. В современной

практике диагноз устанавливается на основании субъектив-

ных жалоб пациента, исключения других причин боли

и пальпаторного выявления ТТ [17, 18]. Миофасциальные

ТТ разделяют на активные и латентные. Активные ТТ пред-

ставляют собой спонтанные зоны боли и выраженной ги-

перчувствительности, при пальпации которых пациент рас-

познает характерный для него болевой паттерн. Латентные

ТТ не вызывают спонтанных болевых ощущений и прово-

цируют неспецифическую, «незнакомую» боль при механи-

ческом воздействии. Важным патофизиологическим отли-

чием активных ТТ является их насыщенность алгогенными

веществами (брадикинин, субстанция Р, серотонин и другие

медиаторы воспаления), что объясняет их клиническую ак-

тивность и способность поддерживать хронический боле-

вой синдром [18].

Наиболее широко используемые диагностические

критерии МФБС были предложены Дэвидом Саймонсом

в 1999 г., они включают пять обязательных критериев

(«большие» критерии) и как минимум один дополнитель-

ный («малый») критерий [19].

Основные диагностические критерии: 1) наличие ло-

кальной/регионарной спонтанной боли; 2) характерные от-

раженные болевые паттерны; 3) пальпируемая тугая мы-

шечная полоса; 4) выраженная болезненность в области ТТ;

5) ограничение объема движений. Среди дополнительных

критериев выделяют: 1) воспроизведение боли при пальпа-

ции ТТ; 2) возникновение локального судорожного ответа

во время пальпации или при прокалывании инъекционной

иглой; 3) уменьшение болевого синдрома после растяжения

пораженной мышцы или инъекционного введения анесте-

тика в ТТ. Несмотря на широкое применение данных крите-

риев в клинической практике, современные исследования

демонстрируют значительную вариабельность результатов

физикального обследования между разными специалиста-

ми, что приводит к недостаточной стандартизации диагно-

стического процесса [20].

В литературе обсуждается значимость различных ин-

струментальных методов диагностики, таких как альгомет-

рия, магнитно-резонансная томография, магнитно-резо-

нансная эластография, ультразвуковое исследование, инф-

ракрасная термография и др. [7]. Однако МФБС остается

клиническим диагнозом, основанным на жалобах пациента

и мануальном исследовании мышц. Инструментальные ме-

тоды исследования показаны при наличии «красных фла-

гов» для исключения специфических заболеваний, протека-

ющих под маской МФБС.

С о в р е м е н н ы е  м е т о д ы  л е ч е н и я  М Ф Б С
Основой лечения любой скелетно-мышечной боли

является информирование пациента о природе болевого

синдрома, его доброкачественном характере и благоприят-

ном прогнозе, а также о механизмах возникновения боли,

современных подходах к лечению и ожидаемых сроках

возвращения к прежней жизни [21–23]. Особое внимание

необходимо уделять сохранению повседневной активно-

сти пациента, так как доказано, что постельный режим

свыше 1–2 дней приводит к ухудшению прогноза и повы-

шает риск хронизации боли. Пациенту следует разъяснить,

что длительное ограничение физической, социальной

и профессиональной деятельности поддерживает болевой

синдром [24].

Кинезиотерапия имеет высокий уровень доказатель-

ности в лечении скелетно-мышечных болевых синдромов,

способствует нормализации эмоционального состояния

и повышению общего качества жизни [7, 24]. Важнейшими

аспектами кинезиотерапии являются коррекция патологи-

ческих двигательных стереотипов и преодоление ограничи-

тельного поведения, связанного с хронической болью.

Современные программы лечебной физкультуры включают

в себя комплексы разнообразных методик с доказанной

эффективностью: обучение правильному позиционирова-

нию тела, специально разработанные комплексы лечебной

гимнастики, дозированные аэробные нагрузки, техники

постизометрической релаксации, а также упражнения на

растяжение и укрепление мышечного корсета. Такое комп-

лексное воздействие позволяет не только купировать боле-

вой синдром, но и восстановить эластичность мышц, улуч-

шить общую гибкость и создать условия для длительной ре-

миссии.

Важной в лечении торакалгии является коррекция

постуральных нарушений, таких как верхний перекрест-
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ный синдром, который часто сопровождается гиперки-

фозом, приведенными плечами и передним положением

головы. Комбинированные программы упражнений,

включающие укрепление глубоких мышц-сгибателей

шеи, трапециевидных и ромбовидных мышц, а также рас-

тяжение грудных и лестничных мышц, способствуют вос-

становлению мышечного баланса и уменьшению боли.

При этом подчеркивается необходимость включения

в комплексную терапию МФБС постуральной коррек-

ции, особенно у пациентов с хроническими торакалгия-

ми, где дисбаланс мышц может усугублять симптоматику

[25]. Так, 10-недельная программа, сочетающая растяжку

укороченных мышц (грудные, верхняя трапециевидная)

и укрепление ослабленных мышц (ромбовидные, перед-

няя зубчатая), привела к уменьшению углов позади голо-

вы и плеч, коррекции грудного кифоза, а также оптими-

зации лопаточно-плечевого ритма. Эти изменения связа-

ны с восстановлением баланса между мышцами-агони-

стами и -антагонистами, что критически важно для над-

головных движений в волейболе. Особое внимание в про-

грамме уделялось стабилизации лопатки через такие упраж-

нения, как ретракция с эластичной лентой, что подтвер-

ждает роль проксимальной стабильности в предотвраще-

нии травм плечевого сустава [26]. Таким образом, кинези-

отерапия, направленная на устранение мышечных дис-

функций, может служить эффективным методом профи-

лактики хронизации боли и улучшения качества жизни

пациентов.

Современные исследования все чаще подчеркивают

взаимосвязь между дисфункцией трапециевидной мышцы

и развитием скелетно-мышечных торакалгий. Нарушение

синергии в работе верхнего, среднего и нижнего отделов

мышцы приводит к аномальному положению лопатки

(протракция, снижение вращения кверху), увеличивая на-

грузку на реберно-позвоночные и грудино-ключичные су-

ставы. Протоколы кинезиотерапии, направленные на се-

лективную активацию нижней части трапециевидной

мышцы (например, упражнения в положении лежа с ак-

центом на ретракцию и депрессию лопатки), демонстриру-

ют эффективность в снижении боли. При этом избыточная

нагрузка на верхнюю часть трапеции, напротив, может

усугублять симптомы из-за увеличенного переднего на-

клона лопатки, что требует тщательного подбора упражне-

ний [27].

Дыхательные упражнения представляют собой эффе-

ктивный инструмент коррекции осанки и профилактики

скелетно-мышечных нарушений. Как показано в исследо-

вании H. Obayashi и соавт. [28], 4-недельная программа ды-

хательных тренировок у пловцов привела к значительному

уменьшению грудного кифоза и поясничного лордоза,

а также повышению силы мышц-сгибателей туловища. Эти

изменения объясняются активацией глубоких стабилизато-

ров, таких как поперечная мышца живота, которая увеличи-

вает внутрибрюшное давление, способствуя выпрямлению

позвоночника. Кроме того, глубокое дыхание снижает же-

сткость грудной клетки, что дополнительно уменьшает ки-

фотическую деформацию.

Медикаментозная терапия. При наличии острой

и обострении хронической боли необходимо купирование

воспаления и снижение выраженности болевого синдро-

ма. Поэтому в таких случаях целесообразно назначение

нестероидных противовоспалительных препаратов

(НПВП). НПВП оказывают противовоспалительное, жа-

ропонижающее, аналгезирующее действие. Ключевым

принципом применения НПВП является назначение ми-

нимально эффективных доз на минимальный срок [29].

Выбор НПВП должен быть основан на доказанной эффе-

ктивности и оптимальном профиле безопасности препа-

рата. Данным критериям удовлетворяет нимесулид –

НПВП из класса сульфонамидов. Основной механизм ку-

пирования болевого синдрома нимесулида связан с инги-

бированием циклооксигеназы-2 (ЦОГ-2). Проникая

в очаги воспаления, нимесулид активно накапливается,

так что его концентрация в них становится выше, чем

в плазме крови. Также нимесулид обладает ЦОГ-незави-

симыми противовоспалительными эффектами, такими

как ингибирование провоспалительных цитокинов ИЛ6,

ИЛ8, ФНОα, субстанции P, фосфодиэстеразы 4-го типа

и металлопротеиназ, а также блокирование выброса гис-

тамина и активных форм кислорода [30]. От других НПВП

нимесулид отличается более быстрым началом обезболи-

вающего действия – через 15 мин после приема препара-

та; пиковая концентрация в плазме достигается через 2–3 ч

[31]. Эффективность нимесулида в лечении острой боли

в спине показана в двойном слепом плацебоконтролируе-

мом исследовании у пациентов с острой болью в спине.

Скорость купирования боли и восстановление функцио-

нальной активности сравнивались в двух группах: 1-я

группа принимала нимесулид в дозе 100 мг 2 раза в день;

2-я группа – ибупрофен в дозе 600 мг 3 раза в день в тече-

ние 10 дней. В обеих группах отмечено достоверное купи-

рование боли в спине, однако в группе, принимавшей ни-

месулид, пациенты отметили более значимое улучшение

функциональной активности [32].

В 1999 г. нимесулид (Нимесил; Берлин-Хеми/А.Ме-

нарини) был зарегистрирован в России и в последующие

годы зарекомендовал себя как не только эффективный,

но и безопасный НПВП. Безопасность в отношении желу-

дочно-кишечного тракта при назначении нимесулида свя-

зана с тем, что он минимально ингибирует ЦОГ-1. По ре-

зультатам фармакоэпидемиологических исследований, ге-

патотоксичность нимесулида не выше, чем у других НПВП

[33]. Нимесулид также обладает благоприятным профилем

безопасности в отношении сердечно-сосудистой системы:

по результатам сравнительных исследований с другими

НПВП, для нимесулида характерен низкий риск развития

острого инфаркта миокарда и декомпенсации хрониче-

ской сердечной недостаточности. В отличие от коксибов,

нимесулид не влияет на системное артериальное давление

[29]. Таким образом, нимесулид при правильном назначе-

нии является эффективным и безопасным препаратом для

лечения болевых синдромов из-за быстрого начала аналге-

зирующего действия и положительного профиля «поль-

за/риск» [34].

Миорелаксанты также входят в комплексную медика-

ментозную терапию лечения МФБС, особенно при недос-

таточной эффективности монотерапии НПВП, их действие

направлено на снижение гиперактивности мышц, улучше-

ние кровообращения мышц и снижение интенсивности бо-

ли [35].

Мануальная терапия является одним из ключевых ме-

тодов деактивации ТТ, коррекции дисфункций мягких тка-
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ней и восстановления объема движений. Согласно данным

метаанализа, включившего 37 рандомизированных контро-

лируемых исследований, комбинированные методы ману-

альной терапии демонстрируют наибольшую эффектив-

ность в снижении боли при МФБС [7].

Исследования последних лет свидетельствуют о том,

что значительные результаты в купировании миофасциаль-

ной боли достигаются при комбинации инвазивных и неин-

вазивных методов лечения. Инъекции в ТТ являются рас-

пространенным и эффективным методом лечения, предпо-

ложительно, из-за механического разрушения иглой и пре-

кращения дисфункциональной активности вовлеченных

двигательных концевых пластинок. Инъекции в ТТ могут

включать сухое иглоукалывание, введение анестетиков

и/или стероидов [7].

Применение физиотерапевтических методов зачастую

осложняется отсутствием стандартизированных протоколов

и дефицитом квалифицированных специалистов.

З а к л ю ч е н и е
Торакалгия, обусловленная скелетно-мышечными на-

рушениями, остается значимой медицинской проблемой,

существенно снижающей качество жизни пациентов.

МФБС занимает ведущее место среди причин некардиоген-

ных болей в груди. Кинезиотерапия зарекомендовала себя

как эффективный инструмент для купирования и профила-

ктики болевого синдрома, коррекции постуральных нару-

шений и восстановления функциональной активности. Од-

нако, несмотря на положительные результаты, многие ис-

следования свидетельствуют о необходимости разработки

персонализированных программ для достижения долго-

срочной ремиссии. Клинические исследования должны

быть направлены на оценку долгосрочной эффективности

кинезиотерапии, оптимизацию параметров воздействия

(интенсивность, продолжительность, частота) и выявление

наиболее релевантных методов для динамического монито-

ринга прогресса.
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