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НЕВРОЛОГИЯ

ТЕРАПЕВТИЧЕСКИЙ ПОТЕНЦИАЛ ЛС МИДОКАЛМ 100 МГ  
В ЛОКАЛЬНОЙ ИНЪЕКЦИОННОЙ ТЕРАПИИ  
МИОФАСЦИАЛЬНОЙ ТРИГГЕРНОЙ ЗОНЫ 

иофасциальный болевой синдром (МБС) про-
является спазмом мышц, наличием в напряжен-
ных мышцах болезненных мышечных уплотне-

ний (триггерных точек). Триггерные точки располагаются 
в пределах напряженных, уплотненных пучков скелетных 
мышц или в их фасциях и могут находиться как в актив-
ном, так и латентном состоянии. Активная триггерная точка 
- это фокус гиперраздражимости в мышце или её фасции, 
проявляющийся в виде боли. По мнению авторов Mense S, 
Gerwin RD можно с абсолютной точностью сказать, что ос-
новной причиной возникновения боли при мышечном спаз-
ме является ишемия мышц, что приводит к снижению рН 
и высвобождению боль-продуцирующих субстанций, таких 
как брадикинин, серотонин, простагландины и других ме-
диаторов воспаления, которые в свою очередь, возможно, 
приводят к последующему рефлекторному спазму всей 
мышцы [1, 2]. Кроме того, автор  Simons DG  продолжил 
существующую гипотезу о природе миофасциальной триг-
герной зоны (МТЗ) и предположил нервно-мышечную дис-
функцию с наличием избыточной секреции ацетилхолина, 
которая вызывает последующую деполяризацию мембраны 
мышечных клеток  и способствует  формированию их ло-
кального чрезмерного сокращения [3].  При этом боль ощу-
щается не столько в области триггерной точки, сколько в 
отдаленных от неё участках, то есть отражается в характер-
ные для данной точки области. Как уже сказано ранее, па-
тогномоничным признаком миофасциальной боли являют-
ся высокочувствительные локальные участки уплотнения 
заинтересованной мышцы – миофасциальные триггерные 
зоны. До настоящего времени не угасает интерес к пробле-
ме миофасциальной боли, которая носит междисциплинар-
ный характер и является ведущим синдромом в клиниче-
ской картине целого ряда неврологических и соматических 
заболеваний. Фармакотерапия миофасциальной боли пред-
усматривает купирование боли, миорелаксацию триггерной 
зоны и устранение ишемии. Миофасциальный болевой син-
дром относится к числу тех немногих патологий, где осмотр 
пациента является основным методом диагностики. Не ча-
сто доктора прибегают к использованию инструментальных 
методов диагностики в обычной практике. R.D. Gerwin и со-
авт. представили результаты  исследований по визуализации 
МТЗ и сделали вывод, что локальное мышечное уплотнение 
может быть объективно отображено при помощи УЗИ [4]. 
Упоминание о перспективности ультразвуковой диагности-
ки МТЗ как с целью дифференциального диагноза, так и для 
точного введения иглы в мышечную ткань при локальной 
инъекционной терапии, есть в работах S. Sikdar и соавт. 
МТЗ во время диагностики предстает негомогенной зоной, 
где на гипоэхогенном фоне регистрируются локальные по-
вышения эхогенной плотности в толще мышцы.

Ученые Казанской медицинской государственной ака-
демии профессор  Девликамова Ф.И. и коллектив авторов, 
подробно изучив природу МФС, поставили перед собой 

часто встречаемые вопросы, возникающие перед практику-
ющими врачами, вопрос фармакотерапии миофасциального 
болевого синдрома, а именно вопроса о более скором вли-
янии на снятие спазма. Бытует мнение, нужно ли вообще 
лечить миофасциальную боль, которая носит, на первый 
взгляд, чисто функциональный характер. Интегративная 
гипотеза возникновения миофасциальной триггерной зоны 
указывает на взаимосвязь трех составляющих: повышенная 
синаптическая активность, локально сокращенные сарко-
меры и высвобождение гистохимических субстанций. В 
своей работе пострегистрационного исследования «ПА-
РУС» [5] они оценивали эффективность и безопасность 
терапии препаратом ЛС Мидокалм раствор для инъекций, 
1 мл №5 ( 100 мг толперизона гидрохлорид  и 2,5 мг ли-
докаина гидрохлорида), который применяли в локальной 
инъекционной терапии миофасциальной триггерной зоны. 
Толперизон гидрохлорид (Мидокалм) за период своего дли-
тельного применения в клинической практике, чаще других 
используется для лечения болезненных мышечных спаз-
мов или спастичности. В отличие от других центральных 
миорелаксантов, таких как бензодиазепины, баклофен или 
тизанидин, толперизона гидрохлорид не обладает суще-
ственным сродством к адренергическим, холинергическим, 
допаминергическим или серотонинергическим рецепторам 
центральной нервной системы (ЦНС), но действует как ста-
билизатор мембран нервных клеток и подавляет патологи-
ческую активность моно- и полисинаптических рефлексов 
ретикулярной формации и спинного мозга [6, 7, 8]. 

Помимо действия на мышечный тонус препарат  
Мидокалм способен усиливать периферическое кровоо-
бращение, что связывают с блокадой адренорецепторов, 
локализованных в сосудистой стенке [9]. Механизм дей-
ствия толперизона, отличный от других центральных ми-
орелаксантов, без специфического седативного эффекта, 
подтвержден многочисленными исследованиями [10]. 

Исследование «ПАРУС» выполнялось в течение 10 
дней при участии 50 пациентов с МФС. Контроль резуль-
татов  проводили с помощью клинического исследования 
до введения препарата и в динамике – через 3 и 10 дней 
вместе с ультразвуковой диагностикой. Особенность на-
блюдения была и в том, что во время лечения препаратом 
Мидокалм больным не назначали другой терапии. УЗИ 
зоны миофасциального триггера проводилось дважды– 
до введения препарата и в динамике через 10 дней после 
введения препарата. Благодаря чему удалось не только 
лоцировать МТЗ, но оценить и состояние кровотока до 
и после введения препарата Мидокалм. По данным УЗИ  
с восстановлением, а порой и возобновлением кровотока 
(рис. 1) авторы позволили себе обосновать патогенетиче-
скую направленность применения препарата Мидокалм  
в МТЗ. Оценка седативного эффекта, проводилась дваж-
ды: до получения однократной дозы с контрольными из-
мерениями и нейропсихологическими тестами и через 60 
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эндокринологов амбулаторного звена по рациональному подбору пациентов и применению канаглифлозина с позиций 
доказательной медицины и обновленного Протокола диагностики и лечения Сахарного диабета  2 типа (СД2). 

Предпосылками для проведения данного Экспертного совета послужила серия значимых событий для лечения СД 
2 типа в Республике Казахстан, а именно - обновление Казахстанского Консенсуса по диагностике и лечению сахар-
ного диабета [1] в 2016 году и внесение изменений в клинический протокол лечения СД 2 типа [2] в августе 2017 года  
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рекомендациями по лечению СД [3, 4].  

Также выступая с приветственным словом, во время Круглого стола «Сахарный диабет и общество», который 
состоялся в г. Астана 14 ноября 2017 года с участием членов партийной комиссии по направлению здравоохранения 
Мажилиса Парламента РК, представителей профильных министерств, ведомств и бизнес-структур, министр здраво-
охранения РК Елжан Биртанов отметил, что в 2017 году в список амбулаторного лекарственного обеспечения (АЛО) в 
рамках ГОБМП среди прочих препаратов включен новый сахароснижающий препарат (ССП)  для лечения СД 2 типа 
канаглифлозин [5].

Вторым значимым фактором для инициации экспертного обсуждения на республиканском уровне послужила публи-
кация результатов большого транснационального исследования канаглифлозина – CANVAS и CANVAS-R [6].
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цифры распространённости и ключевые задачи, стоящие пред врачами поликлинического звена, проводящими лечение 
и диспансерное наблюдение больных СД 2 типа.
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мин после введения препарата Мидокалм. Было зафик-
сировано отсутствие рисков развития побочных реак-
ций на ЦНС в виде седации, неустойчивости внимания 
и снижения работоспособности. Следует отметить, что 
исследователи в своих наблюдениях генерализованной 
слабости мышцы после введения препарата Мидокалм 
не отмечают.

Таким образом, проведенное исследование эффектив-
ности и безопасности применения препарата Мидокалм 
у больных с МБС продемонстрировало положительное 
миорелаксирующее и обезболивающее действие препа-
рата. Также методика применения препарата Мидокалм 
способствовала восстановлению периферического кро-
вообращения в зоне миофасциального триггера, что под-

тверждено результатами УЗИ. Важным преимуществом 
препарата Мидокалм являлось отсутствие седативного 
эффекта и артериальной гипотонии. Клинически положи-
тельная динамика состояния больных отмечалась ко 2–3-
му дню после введения препарата. К 10-му дню появля-
лись признаки восстановления плотности мышечной тка-
ни с тенденцией к ее нормализации. Доказанная клини-
ческая эффективность позволила не применять в течение 
всего периода каких-либо препаратов из огромного числа 
фармакологических средств и мануальных пособий. 

Препарат Мидокалм 100 мг продемонстрировал эф-
фект патогенетического средства при миофасциальной 
боли в амбулаторных условиях вне зависимости от време-
ни суток и активной деятельности пациента. 

Рисунок 1 - УЗИ трапециевидной мышцы до А и после В

А B
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