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Боль является прямым или косвенным следстви-
ем многих заболеваний. Несмотря на значительные 
достижения в области изучения патофизиологии 
боли и совершенствования методов ее лечения, 
по данным ряда исследований, необходимость по-
лного и своевременного купирования острой боли 
недооценивается как врачами, так и пациентами [1, 
2]. Неадекватная терапия при острой боли приводит 
к хронизации болевых синдромов [3, 4], развитие 
которых может стать причиной многих негативных 
последствий. По данным Всемирной организации 
здравоохранения, хроническая боль является одной 
из основных причин снижения качества жизни, фи-
зических и психологических страданий, социальных 
и экономических потерь, затрагивающих не только 
пациентов и их семьи, но и общество в целом [5].

Все сказанное подтверждают результаты крупно-
масштабного эпидемиологического исследования, 
проведенного в 15 европейских странах и Израиле, 
основанные на изучении распространенности, сте-
пени тяжести, методов лечения и последствий хро-
нической боли [6]. Было показано, что 19% взрос-
лых европейцев из более чем 46 тыс. принявших 
участие испытывали болевые ощущения разной ло-
кализации в течение последних 6 мес. В дальней-
шем детальный опрос 4839 респондентов, страда-
ющих хронической болью (около 300 в каждой стра-
не), выявил, что интенсивность боли по 10-балльной 
числовой шкале (1 — нет боли, 10 — максимально 
выраженная боль) у 66% соответствовала умерен-
ной степени (5–7 баллов), а у 34% — сильной (8–
10 баллов). Депрессия, связанная с хронической 
бо лью, была диагностирована у 21%. На снижение 
трудоспособности указали 3193,7 (61%) опрошен-
ных лиц, из них 19% из-за постоянной боли потеряли 
работу. Из 4839 участников исследования ⅓ на мо-
мент включения не получали лечения, а ⅔ — исполь-
зовали немедикаментозные методы, такие как мас-
саж (30%), физиотерапию (21%), акупунктуру (13%). 
В течение последних 6 мес 60% от 2 до 9 раз требо-
валась консультация врача, при этом 40% отмети-
ли, что применяемая терапия была неэффективной. 
По данным исследования, наиболее частыми причи-
нами хронической патологии была боль в спине (БС) 
и суставах, на которые указали 50 и 40% пациен-
тов соответственно [6]. Результаты эпидемиологи-
ческих исследований, проведенных в Российской 
Федерации, также свидетельствуют о том, что БС 
является наиболее частой причиной острых и хро-

нических болевых синдромов. Так, при изучении 
эпидемиологии болевых синдромов среди город-
ского населения Западной Сибири было установле-
но, что распространенность БС составляет 54,4%, 
боли в груди — 38,6%, в животе — 32,7% [7]. О ши-
рокой распространенности стойкой патологии по-
звоночника и околопозвоночных мягких тканей сви-
детельствует и то, что у 45,5 (2001 г.) — 32% (2005 г.) 
российских больных, впервые признанных инвали-
дами в связи с болезнями костно-мышечной систе-
мы и соединительной ткани, причиной инвалидно-
сти оказывались разные патологические процессы 
в спине [8]. В реальной клинической практике БС 
является частой причиной обращения за врачебной 
помощью. По данным работы, проведенной в Рос-
сийской Федерации в условиях поликлиники (Мо-
сква), из 1300 человек, активно обратившихся за ам-
булаторной помощью, каждый четвертый пришел 
на прием из-за боли в нижней части спины (БНС) [9].

В связи с тем, что среди болевых синдромов, 
с которыми приходится сталкиваться врачам в по-
вседневной клинической практике, именно БНС за-
нимает одно из лидирующих положений, в дальней-
шем в статье будут более подробно рассмотрены 
принципы ее диагностики и лечения.

Под термином БНС понимают боль, локализо-
ванную между ХІІ ребром и нижними ягодичны-
ми складками с или без иррадиации в ногу [10]. 
По данным американских исследователей, в США 
каждый день 5,6% взрослых испытывают БНС [11], 
18% — в течение последнего месяца [12] и по край-
ней мере не менее 80% — хотя бы раз в течение 
жизни [13, 14].

ТАКТИКА ВЕДЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ С БНС

С целью оптимизации обследования и лечения 
больных, страдающих БНС, согласно ряду зару-
бежных и отечественных клинических рекоменда-
ций, при первичном обращении их за медицинской 
помощью врачам предлагается проводить диагно-
стическую «сортировку», согласно которой больных 
с БНС можно распределить на три категории: 1) па-
циенты с потенциально серьезной патологией, де-
бютирующей с БС; 2) с корешковой болью (ради-
кулопатиями); 3) с неспецифической БНС [15–18]. 
Такое подразделение данного синдрома позволя-
ет оказывать своевременную врачебную помощь 
большому чи слу пациентов, упорядочить назначе-
ние консультаций специалистов и диагностических 
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методов обследования, свое временно проводить 
адекватные терапевтические мероприятия (схема).

При обращении пациента с БНС в первую оче-
редь внимание врача должно быть сфокусировано 
на исключении серьезных патологических состоя-
ний, при которых необходима срочная специализи-
рованная помощь. К ним относят: травматические 
и компрессионные переломы позвонков; опухоль 
(в том числе метастазы) позвоночника; инфекции 
(остеомиелит, эпидуральный абсцесс, туберкулез); 
спондилоартрит (в первую очередь анкилозирую-
щий спондилит); синдром конского хвоста; заболе-
вания внутренних органов (аневризма аорты, гине-
кологическая, почечная и другая патология) [15–20]. 
Для выявления серьезной патологии предложена си-
стема red flags, или «знаки угрозы» — анамнестиче-
ские и/или клинические признаки, которые можно 
выявить при опросе или осмотре больных, указы-
вающие на наличие у пациентов с БНС повышенной 
вероятности развития тяжелого, возможно, угрожа-
ющего жизни, заболевания, являющегося причиной 
БНС [18]. При БНС основными знаками угрозы счи-
тают: возраст старше 50 лет, серьезную травму по-
звоночника, устойчивую лихорадку, наличие онколо-
гического заболевания в анамнезе, необъяснимую 

потерю массы тела, неослабевающую ночную БС, 
нарастающие неврологические симптомы, вклю-
чая клинические признаки синдрома конского хво-
ста [недержание или затрудненное мочеиспускание, 
«седловидная» анестезия (нарушение чувствитель-
ности в области анального отверстия и промежно-
сти), двусторонняя слабость и/или онемение нижних 
конечностей], пульсирующее образование в брюш-
ной полости, боль, усиливающуюся в состоянии по-
коя, иммуносупрессию, наркотическую зависимость 
и длительное применение глюкокортикоидов [15–
19]. При подозрении на наличие у пациента одного 
из опасных состояний (выявление знаков угрозы) 
врач должен назначить обследование и направить 
пациента к соответствующему специалисту [18].

Исходя из необходимости проведения срочных 
ди агностических и лечебных мероприятий, пациен-
тов с подозрением на серьезное заболевание пред-
лагается распределять на следующие категории [15]:

а) нуждающиеся в проведении немедленных 
мероприятий (в течение 24 ч): при подозрении 
на синд ром конского хвоста, аневризму аорты;

б) нуждающиеся в неотложных мероприятиях 
(в течение 2 нед): при подозрении на перелом по-
звонка, инфекционные поражения позвоночника;

Толперизона гидрохлорид (Мидокалм®) 
применяется для устранения спастичности, 
а также в терапии мышечного спазма.
Особенности:
• способность блокировать натриевые каналы;
• способность блокировать повышение активности
   задних рогов спинного мозга, вызываемое 
   стимуляцией ноцицепторов афферентных 
   волокон — одним из механизмов формирования 
   хронизации боли;
• центральное анальгезирующее действие

Обращение пациента с БНС за медицинской помощью

Диагностическая «сортировка»

Пациент 
с потенциально 
серьезной 
патологией, 
дебютирующей 
с боли в спине?

Выявление «знаков 
угрозы» (анамнести-
ческие и/или клини-
ческие признаки) при 
опросе или осмотре 
пациента

Наличие 
опасных 
состояний 
(«знаков угрозы»)

Нет «знаков 
угрозы»

Назначение 
обследования 
и направление 
пациента к соот-
ветствующему 
специалисту

Определение 
срочности диагно-
стических и лечебных 
мероприятий

При подозрении на синдром 
конского хвоста, аневризму 
аорты — немедленные 
мероприятия 
(в течение 24 ч)

При подозрении на перелом 
позвонка, инфекционные 
поражения позвоночника — 
неотложные мероприятия 
(в течение 2 нед)

При подозрении на опухо-
левое заболевание, 
спондилоартрит — 
срочные мероприятия 
(в течение первых 2 мес)

Пациенты 
с корешковой 
болью (радикуло-
патией)?

Выявление боли в поясничном отделе позвоноч-
ника и сопровождающих ее неврологических 
симптомов: онемение, покалывание, жжение, 
выпадение функций корешка (гипестезии, утрата 
рефлексов, слабость мышц)

Да

Нет

Пациенты 
с неспецифи-
ческой БНС 
(например 
мышечно-тони-
ческим и миофас-
циальным болевым 
синдромом)

Диагностический 
поиск

Максимальное 
купирование 
болевого синдрома

Анальгетики

Нестероидные 
противовоспалительные 
препараты

Центральные 
миорелаксанты

Антидепрессанты

Схема. Тактика ведения пациентов с БНС
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в) нуждающиеся в срочных мероприятиях (в те-
чение первых 2 мес): при подозрении на опухоле-
вое заболевание, спондилоартрит.

Диагностика радикулопатий основывается 
на выявлении боли в поясничном отделе позвоноч-
ника и сопровождающих ее неврологических симп-
томов: онемения, покалывания, жжения, выпадения 
функций корешка (гипестезии, утрата рефлексов, 
слабость мышц и их гипотрофия) [21].

При исключении потенциально опасных состо-
яний и признаков неврологической патологии БНС 
считается неспецифической. Она представляет 
собой собирательный термин, который включает 
большое число разнообразных скелетно- мышечных 
нарушений, наиболее распространенными из ко-
торых являются мышечно-тонический и мио-
фасциальный болевые синдромы (МФБС) [18]. 
Чаще всего БНС носит локаль ный характер. Реф-
лекторные мышечно- тонические синдромы харак-
теризуются разной по интенсивности болью. В па-
тологический процесс могут вовлекаться любые 
пара- и экстравертебральные мышцы. Клиниче ские 
особенности рефлекторного мышечно-тоническо-
го синдрома представлены тупой глубокой болью 
в пределах спазмированной мышцы («короткая» 
боль), которая провоцируется движением с участи-
ем соответствующей мышцы [21]. При пальпации 
мышца напряжена и болезненна. Особенно трудны 
для диагностики миофасциальные синдромы, по-
скольку проявляются «отраженной» болью. Они мо-
гут возникать вследствие перенапряжения (во вре-
мя тяжелой физической нагрузки), перерастяжения 
и ушибов мышц, нефизиологичной позы при рабо-
те, реакции на эмоциональный стресс. Диагностика 
основывается на нахождении спазмированной, бо-
лезненной при пальпации мышцы с ха рактерными 
локальными гипертонусами (триггерные точки), на-
жатие на которые воспроизводит привычную для 
пациента боль на отдалении от спазмированной 
мышцы. Триггерные точки могут находиться в ак-
тивном или пассивном состоянии. Активная триг-
герная точка представляет зону повышенной воз-
будимости мышцы или ее фасции, она вызывает 
боль в покое и при движении, сопровождающемся 
напряжением мышцы. Пассивная триггерная точ-
ка выявляется только при пальпации мышцы, что 
и позволяет ее определить [21].

Основываясь на данных отечественных исследо-
ваний, с сожалением приходится констатировать, 
что сложившаяся в Российской Федерации прак-
тика оказания помощи данной категории больных 
не соответствует современным требованиям. Если 
по результатам работ, проведенных зарубежными 
авторами, лица, страдающие БНС, чаще обращают-
ся к врачам общей практики [22, 23], а консультации 
специалиста любой области медицины оправды-
ваются только выявлением признаков угрозы [24], 
то по давно сложившейся в России традиции боль-
шинство людей при возникновении БС обращаются 
к неврологу, при этом больше ½ (53,2%) — страда-
ют острой болью. Подобное «распределение» па-
циентов абсолютно не оправдано, особенно если 

учесть, что в подавляющем большинстве случа-
ев причиной БНС являются мышечно-тонический 
и МФБС, которые под силу лечить участковым те-
рапевтам, тогда как специализированная помощь 
должна оказываться в более сложных диагности-
ческих условиях. Существенные проблемы созда-
ет отсутствие общепринятой термино логии, пока-
заний к назначению разных методов обследования 
и консультаций специалистов, единых подходов 
к лечению БС. Еще одной из причин, осложняю-
щих оказание помощи пациентам с БНС, является 
традиционно используемый в нашей стране тер-
мин «остеохондроз», с которым врачи, особен-
но общей практики, отождествляют большинство 
клинических ситуаций, сопро вождающихся данной 
болью [6]. Такое упрощенное по нимание БС ведет 
к эскалации медицинских расходов и препятству-
ет разработке дифференцированных подходов к ее 
диагностике и лечению.

Таким образом, оказание помощи пациентам 
с БС должно осуществляться на уровне первичного 
звена медицинского обслуживания населения с под-
ключением специалистов и сложных диагностиче-
ских про цедур при наличии явных медицинских по-
казаний, то есть согласно результатам диагности-
ческой «сортировки» [18]. Пациенты с выявленными 
серьезными заболеваниями должны наблюдаться 
и лечиться у соответствующих специалистов (он-
колог, фтизиатр, ревматолог и т.д.). При выявлении 
поражения спинного мозга и его корешков — у не-
вролога. При неспецифической БНС (в случаях от-
сутствия признаков угрозы и симп томатики радику-
лопатии) — у участкового терапевта или семейного 
врача. При этом каждый пациент нуждается в адек-
ватном лечении, основанном на четком понимании 
причин испытываемой им боли.

Основной целью медикаментозной тера-

пии неспецифической БНС (нБНС) является 

макси мальное купирование болевого синдро-

ма. С этой целью используют анальгетики, несте-
роидные противовоспалительные препараты, цен-
тральные миорелаксанты, антидепрессанты.

На сегодня существует внушительная дока-
зательная база, основанная на большом количе-
стве рандомизированных клинических исследо-
ваний и систематических обзоров эффективно-
сти миорелаксантов при нБНС, наиболее частыми 
причинами которой, как сказано ранее, являются 
мышечно- тонический болевой синдром и МФБС, 
основу которых составляет болезненный мышеч-
ный спазм, возникающий в ответ на болевое раз-
дражение. Вследствие активации ноцицепторов 
происходит рефлекторное напряжение мышц, ко-
торое вначале имеет защитный характер и иммоби-
лизирует пораженный сегмент [25]. Однако в даль-
нейшем тонически напряженная мышца сама ста-
новится источником боли. Возникает порочный 
круг по механизму самовос произведения: боль — 
мышечный спазм — усиленная боль — мышечный 
спазм. Боль при МФБС во многом связана с сенси-
тизацией мышечных ноцицепторов. При сенсити-
зации ноцицепторов нервное волокно становится 
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более чувствительным к повреждающим стимулам, 
что клинически проявляется развитием мышечной 
гиперальгезии (появление участков с повышенной 
болевой чувствительностью). Сенситизирован-
ные ноцицепторы становятся источником усилен-
ной афферентной ноцицептивной импульсации, 
вследствие которой происходит повышение воз-
будимости ноцицептивных нейронов в структурах 
спинного и головного мозга. Повышение возбуди-
мости ноцицептивных нейронов в структурах цен-
тральной нервной системы неминуемо вызывает 
рефлекторную активацию мотонейронов в соответ-
ствующих сегментах спинного мозга и сокращение 
мышц. Длительное напряжение мышц через меха-
низмы нейрогенного воспаления способствует по-
явлению локусов болезненных мышечных уплотне-
ний, что еще больше усиливает афферентный поток 
ноцицептивных импульсов в структуры центральной 
нервной системы. Вследствие этого сенситизиру-
ется большее количество центральных ноцицептив-
ных нейронов [25]. Следовательно, блокирование 
болевых импульсов за счет перекрытия натриевых 
ионных каналов является перспективным и пато-
генетически обоснованным путем обез боливания 
при мышечном спазме.

МИДОКАЛМ®*

Препарат Мидокалм® (толперизона гидрохло-
рид) относится к миорелаксантам центрального 
действия. В течение многих лет он успешно при-
меняется для устранения спастичности при забо-
леваниях нервной системы, а также в терапии мы-
шечного спазма при заболеваниях опорно-двига-
тельного аппарата в >30 странах мира.

Препарат отличается способностью блокиро-
вать натриевые каналы за счет структурного сход-
ства с местными анестетиками, особенно лидокаи-
ном. Воздействуя на натриевые каналы нейронов, 
преимущественно на болевые рецепторы сенсор-
ных нейронов, толперизон дозозависимо подав ляет 
вход натрия в клетку и за счет этого снижает часто-
ту формирования потенциалов действия. Помимо 
этого, толперизон блокирует повышение активно-
сти задних рогов спинного мозга, вызываемое сти-
муляцией ноцицепторов афферентных волокон, ко-
торое считается одним из механизмов формирова-
ния болевой памяти, то есть хронизации боли [26]. 
Немаловажным аспектом является его централь-
ное анальгезирующее действие за счет подавления 
усиленной импульсации из ретикулярной формации 
ствола мозга. Таким образом, воздействуя на меха-
низмы формирования боли и мышечного спазма, 
толперизон способствует прерыванию порочного 
круга боль — мышечный спазм — боль.

КЛИНИЧЕСКАЯ ЭФФЕКТИВНОСТЬ 

И БЕЗОПАСНОСТЬ

Согласно результатам нескольких многоцен-
тровых рандомизированных двойных слепых пла-
цебо-контролируемых исследований, проведен-

*В Украине зарегистрирован под торговым названием Мидокалм.

ных в соответствии с требованиями качественной 
клинической практики (GCP), применение толпе-
ризона гидро хлорида не только улучшает субъек-
тивные показатели боли и повышает болевой по-
рог в мышцах, но и оказывает достоверное положи-
тельное влияние на качество жизни по сравнению 
с плацебо [27].

Эффективность и безопасность применения пре-
парата Мидокалм® доказаны данными проспектив-
ного двойного слепого пострегистрационного ис-
следования, проведенного в Германии и основан-
ного на обследовании большой когорты пациентов, 
страдающих БС [28]. Надо отметить, что важным 
аспектом данной работы было направленное изуче-
ние переносимости и безопасности препарата у лиц 
с умеренно выраженными формами печеночной 
и почечной недостаточно сти, возникшими на фоне 
сопутствующих заболеваний, а также у пациентов 
пожилого возраста. В исследовании принимали уча-
стие взрослые и мужского, и женского пола с болез-
ненным мышечным спазмом в области шейного, по-
ясничного и/или крестцового отделов позвоночника 
разной этиологии (при дегенеративных и воспали-
тельных заболеваниях суставов, нарушении осанки, 
последствиях травм, чрезмерных физических нагру-
зок). Во время исследования больные не принима-
ли другие миорелаксанты, противовоспалительные 
или анальгетические препараты. Наблюдение паци-
ентов велось с момента включения в исследование, 
через 1 и 3 нед лечения — соответственно контроль-
ное и завершающее обследование. При каждом по-
сещении пациента оценивали тяжесть клинических 
проявлений (боль, напряжение мышц, ограничение 
подвижности) в соответствии со следующими гра-
дациями: «отсутствует», «умеренная», «средняя», 
«выраженная» и «сильно выраженная». Эффектив-
ность лечения (больным и врачом) оценивали с ис-
пользованием категорий: «очень высокая», «высо-
кая», «средняя», «низкая» и «очень низкая».

Безопасность и переносимость препарата оце-
нивали после завершения лечения или при досроч-
ном его прекращении по наличию или отсутствию 
побочных эффектов.

Всего в исследование были включены 5130 боль-
ных (средний возраст — 49,4±14,6 года), в том 
числе 2938 (57,3%) — женского пола и 2183 
(42,6%) — мужского. По степени тяжести клини-
ческих проявлений среди больных преобладали 
лица с симп томами средней и выраженной сте-
пени тяжести — 31,7 и 57,4% соответственно. 
Длительность наблюдения в среднем состави-
ла 23,8±10,5 дня. Препарат Мидокалм® назначали 
в дозе 300–450 мг/сут. Доза препарата зависела 
от степени тя жести симптомов, больные с выра-
женными симптомами получали препарат в макси-
мальной стандартной дозе — 450 мг/сут. За время 
исследования изменение дозы препарата Мидо-
калм® потребовалось 2399 (45,6%) больным, при-
чем в 81% случаев доза была снижена из-за умень-
шения выраженности боли [28].

В процессе лечения препаратом наблюдалось 
значительное уменьшение выраженности всех симп-
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томов (боль, напряжение мышц, ограничение движе-
ний). Терапевтический эффект отражался в снижении 
общей суммарной тяжести симптомов, которое до-
стигало 73% исходного значения. Наибольший эф-
фект наблюдался у больных в возрасте моложе 30 лет 
и у лиц с небольшой длительностью заболевания [28].

Оценка эффективности лечения, по мнению 91% 
врачей и 89% пациентов, была расценена как «вы-
сокая» и «очень высокая». Переносимость препа-
рата как «хорошую» или «очень хорошую» оценили 
97% врачей и 95% больных. Побочные эффекты, та-
кие как утомляемость, дискомфорт в области желу-
дочно-кишечного тракта, головокружение, были за-
регистрированы у 134 (2,6%), при этом чаще у боль-
ных, применявших Мидокалм® в дозе 450 мг/сут, 
а также с сопутствующей патологией со стороны 
печени и почек. Нежелательные реакции наблюда-
лись несколько реже (статистически недостовер-
но) у пациентов молодого возраста, нежели среди 
лиц старше 60 лет. Ни одна из этих реакций не от-
носилась к категории серьезных, в том числе и у лиц 
с заболеваниями почек и печени [28].

Таким образом, результаты проведенных ис-
следований свидетельствуют о том, что препарат 
Мидокалм® является безопасным миорелаксан-
том, включение которого в терапию пациентов с БС 
способствует повышению эффективности лечения 
и скорейшему возвращению их к повседневной ак-
тивности. Для лиц с острой болью целесообраз-
нее использовать ступенчатую схему назначения 
препарата Мидокалм® — внутримышечно инъек-
ции в тече ние 5–7 дней (по 1 ампуле утром и вече-
ром), затем прием препарата Мидокалм® внутрь 
по 1 таб летке (150 мг) 3 раза в сутки не менее 
10 дней для достижения устойчивого результата 
лечения. В других случаях, особенно если пациент 
отказывается от инъекций, целесообразно приме-
нение препарата Мидокалм® внутрь с самого нача-
ла лечения по 1 таблетке 3 раза в сутки (450 мг/сут) 
длительностью по показаниям, но в среднем не ме-
нее 20 дней.
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