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Оптимизация обследования и лечения пациентов  
с болью в спине в поликлинической практике

В статье приведены данные, свидетельствующие о высокой эффективности миорелак-
санта центрального действия аминокетоновой группы мидокалма (толперизона гидрохлорид) 
в комплексной терапии хронической боли в нижней части спины. Повышение эффективности 
комплексной терапии с включением мидокалма связано с полным регрессом мышечно-тонического 
синдрома, усилением анальгетического эффекта, сокращением сроков лечения, хорошей пере-
носимостью препарата. Приводятся результаты обоснованной симптоматической терапии 
боли в поликлинической практике. Отмечена целесообразность использования мидокалма для 
лечения хронических заболеваний, сопровождающихся болью, в поликлинической практике.
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оль является прямым или косвенным следствием 
многих заболеваний. Несмотря на значительные 
достижения в области изучения патофизиологии 

боли и совершенствования методов ее лечения, по данным 
ряда исследований, необходимость полного и своевре-
менного купирования острой боли недооценивается как 
врачами, так и пациентами [1, 2]. Неадекватная терапия 
острой боли приводит к хронизации болевых синдромов 
[3, 4], развитие которых может стать причиной многих не-
гативных последствий. По данным Всемирной организации 
здравоохранения, хроническая боль является одной из 
основных причин снижения качества жизни, физических и 
психологических страданий, социальных и экономических 
потерь, затрагивающих не только пациентов и их семьи, но 
и общество в целом [5].

Все сказанное подтверждают результаты крупномас-
штабного эпидемиологического исследования, проведен-
ного в 15 европейских странах и Израиле, основанные на 
изучении распространенности, степени тяжести, методов 
лечения и последствий хронической боли [6]. Было по-
казано, что 19% взрослых европейцев из более чем 46 
тыс. принявших участие испытывали болевые ощущения 
разной локализации в течение последних 6 мес. В даль-
нейшем детальный опрос 4839 респондентов, страдающих 
хронической болью (около 300 в каждой стране), выявил, 
что интенсивность боли по 10-балльной числовой шкале 
(1 – нет боли, 10 – максимально выраженная боль) у 66% 
соответствовала умеренной степени (5–7 баллов), а у 34% 
– сильной (8–10 баллов). Депрессия, связанная с хрониче-
ской болью, была диагностирована у 21%. На снижение 
трудоспособности указали 3193,7 опрошенных лиц (61%), 
из них 19% из-за постоянной боли потеряли работу. Из 
4839 участников исследования 1/3 на момент включения 
не получала лечения, а 2/3 использовали немедикаментоз-
ные методы, такие как массаж (30%), физиотерапия (21%), 
акупунктура (13%). В течение последних 6 мес 60% от 2 
до 9 раз требовалась консультация врача, при этом 40% 
отметили, что назначаемая терапия была неэффективной. 
По данным исследования, наиболее частыми причинами 
хронической патологии были боли в спине (БС) и суставах, 
на которые указали 50 и 40% пациентов соответственно [6]. 
Результаты эпидемиологических исследований, проведен-

ных в России, также свидетельствуют о том, что БС является 
наиболее частой причиной острых и хронических болевых 
синдромов. Так, при изучении эпидемиологии болевых 
синдромов среди городского населения Западной Сибири 
было установлено, что распространенность БС составляет 
54,4%, боли в груди – 38,6%, в животе – 32,7% [7]. О широ-
кой распространенности стойкой патологии позвоночника и 
околопозвоночных мягких тканей свидетельствует и то, что  
у 45,5 (2001 г.) – 32% (2005 г.) российских больных, впер-
вые признанных инвалидами в связи с болезнями костно-
мышечной системы и соединительной ткани, причиной ин-
валидности оказывались разные патологические процессы 
в спине [8]. В реальной клинической практике БС является 
частой причиной обращения за врачебной помощью. По 
данным работы, проведенной в условиях поликлиники г. 
Москвы, из 1300 человек, активно обратившихся за амбу-
латорной помощью, каждый четвертый пришел на прием 
из-за болей в нижней части спины (БНС) [9]. 

В связи с тем, что среди болевых синдромов, с которыми 
приходится сталкиваться врачам в повседневной клиниче-
ской практике, именно БНС занимает одно из лидирующих 
положений, в дальнейшем в статье будут более подробно 
рассмотрены принципы ее диагностики и лечения. 

Под термином «БНС» понимают боль, локализованную 
между 12 ребром и нижними ягодичными складками с или 
без иррадиации в ногу [10]. По данным американских ис-
следователей, в США каждый день 5,6% взрослых испы-
тывают БНС [11], 18% – в течение последнего месяца [12] 
и по крайней 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 зарубежных и отечествен-
ных клинических рекомендаций, при первичном обращении 
их за медицинской помощью врачам предлагается проводить 
диагностическую «сортировку», согласно которой больных 
БНС можно разделить на 3 категории: 1) пациенты с потен-
циально серьезной патологией, дебютирующей с БС; 2) с 
корешковой болью (радикулопатиями); 3) с неспецифиче-
ской БНС [15–18]. Такое подразделение данного синдрома 
позволяет оказывать своевременную врачебную помощь 
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большому количеству пациентов, упорядочить назначение 
консультаций специалистов и диагностических методов 
обследования, своевременно проводить адекватные тера-
певтические мероприятия. 

При обращении пациента с БНС в первую очередь вни-
мание врача должно быть сфокусировано на исключении 
серьезных патологических состояний, при которых необхо-
дима срочная специализированная помощь. К ним относят: 
травматические и компрессионные переломы позвонков; 
опухоли (в том числе метастазы) позвоночника; инфекции 
(остеомиелит, эпидуральный абсцесс, туберкулез); спонди-
лоартриты (в первую очередь анкилозирующий спондилит); 
синдром конского хвоста; заболевания внутренних органов 
(аневризма аорты, гинекологическая, почечная и другая 
патология) [15–20]. Для выявления серьезной патологии 
предложена система red flags, или «знаки угрозы» – анам-
нестические и/или клинические признаки, которые можно 
обнаружить при опросе или осмотре больных, указывающие 
на наличие у пациентов с БНС повышенной вероятности 
развития тяжелого, возможно, угрожающего жизни, за-
болевания, являющегося причиной БНС [18]. При БНС 
основными знаками угрозы считают: возраст старше 50 
лет, серьезную травму позвоночника, устойчивую лихо-
радку, наличие онкологического заболевания в анамнезе, 
необъяснимую потерю веса, неослабевающую ночную БС, 
нарастающие неврологические симптомы, включая клини-
ческие признаки синдрома конского хвоста [недержание 
или затрудненное мочеиспускание, «седловидная» ане-
стезия (нарушение чувствительности в области анального 
отверстия и промежности), двусторонняя слабость и/или 
онемение нижних конечностей], пульсирующее образование 
в брюшной полости, боль, усиливающуюся в состоянии 
покоя, иммуносупрессию, наркотическую зависимость и 
длительный прием глюкокортикоидов [15–19]. При подо-
зрении на наличие у пациента одного из опасных состоя-
ний (обнаружение знаков угрозы) врач должен назначить 
обследование и направить пациента к соответствующему 
специалисту [18]. 

Исходя из необходимости проведения срочных диа-
гностических и лечебных мероприятий, пациентов с подо-
зрением на серьезное заболевание предлагается разделять 
на следующие категории [15]: 

а) нуждающиеся в проведении немедленных мероприя-
тий (в течение 24 ч): при подозрении на синдром конского 
хвоста, аневризму аорты; 

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

в) нуждающиеся в срочных мероприятиях (в течение 
первых 2 мес): при подозрении на опухолевое заболевание, 
спондилоартриты. 

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

При исключении потенциально опасных состояний 
и признаков неврологической патологии БНС считается 
неспецифической. Она представляет собой собиратель-

ный термин, который включает в себя большое число 
разнообразных скелетно-мышечных нарушений, наибо-
лее распространенными из которых являются мышечно-
тонический и миофасциальный болевые синдромы (МФБС) 
[18]. Чаще всего БНС носит локальный характер. Рефлек-
торные мышечно-тонические синдромы характеризуются 
разной по интенсивности болью. В патологический процесс 
могут вовлекаться любые пара- и экстравертебральные 
мышцы. Клинические особенности рефлекторного мы-
шечнотонического синдрома представлены тупой глубокой 
болью в пределах спазмированной мышцы («короткая» 
боль), которая провоцируется движением с участием со-
ответствующей мышцы [21]. При пальпации мышца на-
пряжена и болезненна. Особенно трудны для диагностики 
миофасциальные синдромы, поскольку проявляются «от-
раженными» болями. Они могут возникать вследствие 
перенапряжения (во время тяжелой физической нагрузки), 
перерастяжения и ушибов мышц, нефизиологичной позы 
при работе, реакции на эмоциональный стресс. Диа-
гностика основывается на нахождении спазмированной, 
болезненной при пальпации мышцы с характерными ло-
кальными гипертонусами (триггерные точки), нажатие на 
которые воспроизводит привычную для пациента боль на 
отдалении от спазмированной мышцы. Триггерные точки 
могут находиться в активном или пассивном состоянии. 
Активная триггерная точка представляет зону повышенной 
возбудимости мышцы или ее фасции, она вызывает боль в 
покое и при движении, сопровождающемся напряжением 
мышцы. Пассивная триггерная точка выявляется только при 
пальпации мышцы, что и позволяет ее определить [21]. 

Основываясь на данных отечественных исследований, с 
сожалением приходится констатировать, что сложившаяся в 
нашей стране практика оказания помощи данной категории 
больных не соответствует современным требованиям. Если 
по результатам работ, проведенных зарубежными авторами, 
лица, страдающие БНС, чаще обращаются к врачам общей 
практики [22, 23], а консультации специалиста любой об-
ласти медицины оправдываются только выявлением знаков 
угрозы [24], то по давно сложившейся в нашей стране тради-
ции большинство людей при возникновении БС обращаются 
к неврологу, при этом больше половины из них страдают 
острой болью (53,2%). Подобное «распределение» больных 
абсолютно не оправдано, особенно если учесть, что в пода-
вляющем числе случаев причиной БНС являются мышечно-
тонический и МФБС, которые под силу лечить участковым 
терапевтам, тогда как специализированная помощь должна 
оказываться в более сложных диагностических условиях. 
Существенные проблемы создает отсутствие общепринятой 
терминологии, показаний к назначению разных методов 
обследования и консультаций специалистов, единых под-
ходов к лечению БС. Еще одной из причин, осложняющих 
оказание помощи больным с БНС, является традиционно 
используемый в нашей стране термин «остеохондроз», с 
которым врачи, особенно общей практики, отождествляют 
большинство клинических ситуаций, сопровождающихся 
данной болью. [6]. Такое упрощенное понимание БС ведет 
к эскалации медицинских расходов и препятствует раз-
работке дифференцированных подходов к ее диагностике 
и лечению. 
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Таким образом, оказание помощи больным с БС должно 
осуществляться на уровне первичного звена медицинского 
обслуживания населения с подключением специалистов и 
сложных диагностических процедур при наличии явных 
медицинских показаний, т.е. согласно результатам диагно-
стической «сортировки» [18]. Пациенты с выявленными 
серьезными заболеваниями должны наблюдаться и лечить-
ся у соответствующих специалистов (онколог, фтизиатр, 
ревматолог и т.д.). При обнаружении поражения спинного 
мозга и его корешков – у невролога. При неспецифической 
БНС (в случаях отсутствия знаков угрозы и симптоматики 
радикулопатии) – у участкового терапевта или семейного 
врача. При этом каждый больной нуждается в адекватном 
лечении, основанном на четком понимании причин испы-
тываемых им болей. 

Основной целью медикаментозной терапии неспецифи-
ческой БНС (нБНС) является максимальное купирование 
болевого синдрома. С этой целью используются анальге-
тики, нестероидные противовоспалительные препараты, 
центральные миорелаксанты, антидепрессанты. 

На сегодня существует внушительная доказательная 
база, основанная на большом количестве рандомизиро-
ванных клинических исследований и систематических 
обзоров эффективности миорелаксантов при нБНС, наи-
более частыми причинами которой, как было сказано 
ранее, являются мышечно-тонический и МФБС, основу 
которых составляет болезненный мышечный спазм, воз-
никающий в ответ на болевое раздражение. Вследствие 
активации ноцицепторов происходит рефлекторное 
напряжение мышц, которое вначале имеет защитный 
характер и иммобилизирует пораженный сегмент [25]. 
Однако в дальнейшем тонически напряженная мышца 
сама становится источником боли. Возникает порочный 
круг по механизму самовоспроизведения: боль–мышечный 
спазм–усиленная боль–мышечный спазм. Боль при МФБС 
во многом связана с сенситизацией мышечных ноцицеп-
торов. При сенситизации ноцицепторов нервное волокно 
становится более чувствительным к повреждающим сти-
мулам, что клинически проявляется развитием мышечной 
гипералгезии (появление участков с повышенной болевой 
чувствительностью). Сенситизированные ноцицепторы 
становятся источником усиленной афферентной ноци-
цептивной импульсации, вследствие которой происходит 
повышение возбудимости ноцицептивных нейронов в 
структурах спинного и головного мозга. Повышение возбу-
димости ноцицептивных нейронов в структурах централь-
ной нервной системы неминуемо вызывает рефлекторную 
активацию мотонейронов в соответствующих сегментах 
спинного мозга и сокращение мышц. Длительное напря-
жение мышц через механизмы нейрогенного воспаления 
способствует появлению локусов болезненных мышечных 
уплотнений, что еще больше усиливает афферентный по-
ток ноцицептивных импульсов в структуры центральной 
нервной системы. Как следствие этого, сенситизируется 
большее количество центральных ноцицептивных нейро-
нов [25]. Следовательно, блокирование болевых импульсов 
за счет перекрытия натриевых ионных каналов является 
перспективным и патогенетически обоснованным путем 
обезболивания при мышечном спазме. 

Мидокалм® 
Препарат Мидокалм® (толперизона гидрохлорид) отно-

сится к миорелаксантам центрального действия. В течение 
многих лет он успешно применяется для лечения спастич-
ности при заболеваниях нервной системы, а также в терапии 
мышечного спазма при заболеваниях опорно-двигательного 
аппарата более чем в 30 странах мира. 

Препарат отличается способностью блокировать на-
триевые каналы за счет структурного сходства с местными 
анестетиками, особенно лидокаином. Воздействуя на на-
триевые каналы нейронов, преимущественно на болевые 
рецепторы сенсорных нейронов, толперизон дозозависимо 
подавляет вход натрия в клетку и за счет этого снижает ча-
стоту формирования потенциалов действия. Помимо этого, 
толперизон блокирует повышение активности задних рогов 
спинного мозга, вызываемое стимуляцией ноцицепторов 
афферентных волокон, которое считается одним из меха-
низмов формирования болевой памяти, т.е. хронизации боли 
[26]. Немаловажным аспектом является его центральное 
анальгетическое действие за счет подавления усиленной им-
пульсации из ретикулярной формации ствола мозга. Таким 
образом, воздействуя на механизмы формирования боли и 
мышечного спазма, толперизон способствует прерыванию 
порочного круга «боль–мышечный спазм–боль». 

Клиническая эффективность и безопасность 
Согласно результатам нескольких многоцентровых ран-

домизированных двойных слепых плацебо-контролируемых 
исследований, проведенных в соответствии с требованиями 
качественной клинической практики (GCP), применение 
толперизона гидрохлорида не только улучшает субъектив-
ные показатели боли и увеличивает болевой порог в мыш-
цах, но и оказывает достоверное положительное влияние на 
качество жизни по сравнению с плацебо [27]. 

Эффективность и безопасность применения препара-
та Мидокалм® была доказана данными проспективного 
двойного слепого пострегистрационного исследования, 
проведенного в Германии и основанного на обследовании 
большой когорты больных, страдающих БС [28]. Надо 
отметить, что важным аспектом данной работы было 
направленное изучение переносимости и безопасности 
препарата у больных с умеренно выраженными формами 
печеночной и почечной недостаточности, возникшими на 
фоне сопутствующих заболеваний, а также у пациентов 
пожилого возраста. В исследовании принимали участие 
взрослые и мужского, и женского пола с болезненным 
мышечным спазмом в области шейного, поясничного и/или 
крестцового отделов позвоночника разной этиологии (при 
дегенеративных и воспалительных заболеваниях суставов, 
нарушении осанки, последствиях травм, чрезмерных 
физических нагрузках). Во время исследования больные 
не принимали другие миорелаксанты, противовоспали-
тельные или анальгетические препараты. Наблюдение за 
пациентами велось с момента включения в исследование, 
через 1 и 3 нед лечения – соответственно, контрольное 
и завершающее обследования. При каждом посещении 
больного оценивали тяжесть клинических проявлений 
(боль, напряжение мышц, ограничение подвижности) в 
соответствии со следующими градациями: «отсутствует», 
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«умеренный», «средний», «выраженный» и «сильно вы-
раженный». Эффективность лечения (больным и врачом) 
оценивалась с использованием категорий: «очень высо-
кая», «высокая», «средняя», «низкая» и «очень низкая». 
Безопасность и переносимость препарата оценивали после 
завершения лечения или при досрочном его прекращении, 
по наличию или отсутствию побочных эффектов. 

Всего в исследование были включены 5130 больных 
(средний возраст 49,4±14,6 года), в том числе 2938 (57,3%) 
– женского пола и 2183 (42,6%) – мужского. По степени тя-
жести клинических проявлений среди больных преобладали 
лица с симптомами средней и выраженной степени тяжести 
– 31,7 и 57,4% соответственно. Длительность наблюдения 
в среднем составила 23,8±10,5 дня. Мидокалм® назначался 
в дозе 300–450 мг/сут. Доза препарата зависела от степени 
тяжести симптомов, больные с выраженными симптомами 
получали препарат в максимальной стандартной дозе – 450 
мг/сут. За время исследования изменение дозы препарата 
Мидокалм® потребовалось 2399 (45,6%) больным, причем 
в 81% случаев доза была снижена из-за уменьшения вы-
раженности боли [28]. 

В процессе лечения препаратом наблюдалось значитель-
ное уменьшение выраженности всех симптомов (боль, на-
пряжение мышц, ограничение движений). Терапевтический 
эффект отражался в снижении общей суммарной тяжести 
симптомов, которое достигало 73% исходного значения. 
Наибольший эффект наблюдался у больных в возрасте 
моложе 30 лет и у пациентов с небольшой длительностью 
заболевания [28]. 

Оценка эффективности лечения, по мнению 91% врачей 
и 89% пациентов, была расценена как «высокая» и «очень 
высокая». Переносимость препарата как «хорошую» или 
«очень хорошую» оценили 97% врачей и 95% больных. 
Побочные эффекты, такие как утомляемость, дискомфорт 
в области желудочно-кишечного тракта, головокружение, 
были зарегистрированы у 134 (2,6%), при этом чаще у 
больных, применявших Мидокалм® в дозе 450 мг/сут, а 
также с сопутствующей патологией со стороны печени и 
почек. Нежелательные реакции наблюдались несколько 
реже (статистически недостоверно) у молодых пациентов, 
нежели среди лиц старше 60 лет. Ни одна из этих реакций не 
относилась к категории серьезных, в том числе и у больных 
с заболеваниями почек и печени [28]. 

Таким образом, результаты проведенных исследований 
свидетельствуют о том, что Мидокалм® является безопас-
ным миорелаксантом, включение которого в терапию 
страдающих БС способствует повышению эффективности 
лечения и скорейшему возвращению их к повседневной 
активности. Для пациентов с острой болью целесообразнее 
использовать ступенчатую схему назначения препарата 
Мидокалм® – внутримышечно инъекции в течение 5–7 
дней (по 1 ампуле утром и вечером), затем прием препарата 
Мидокалм® внутрь по 1 таблетке (150 мг) 3 раза в сутки 
не менее 10 дней для достижения устойчивого результата 
лечения. В других случаях, особенно если пациент отказы-
вается от инъекций, целесообразно применение препарата 
Мидокалм® внутрь с самого начала лечения по 1 таблетке 
3 раза в сутки (450 мг/сут) длительностью по показаниям, 
но в среднем не менее 20 дней. 
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Т Ұ Ж Ы Р Ы М
Т.В. Дубинина
РМҒА ревматология ғылыми-зерттеу институты 
Федералды мемлекеттік бюджеттік мекемесі, Мәскеу қ.
Арқасы ауыратын пациенттерді емханада тек-

серу мен емдеуді оңтайландыру

Мақалада арқаның төменгі жағы созылмалы ауырған кезде 
кешенді терапия құрамында аминокетонов тобындағы мидокалм-
ды пайдаланудың (толперизон гидрохлорид) орталықтандырылған 
әсері, яғни миорелаксанттың жоғары тиімділігін дәлелдеуші дерек-
тер келтірілген. Мидокалмды қолдана отырып жүргізілген кешенді 
терапияның тиімділігі бұлшықыет-тоникалық синдромының 
әбден регреске ұшырауына, анальгетикалық тиімділіктің 
күшейтілуіне, препаратты жақсы қабылдауға байланысты бо-
лып отыр. Емхана тәжірибесінде ауруды емдеудің негізделген 
сипмтоматикалық терапиясының нәтижелері келтірілген. 
Емханалық тәжірибеде созылмалы ауру жанына батқан кез-
де мидокалмды пайдаланудың орындылығы атап өтілген. 

Негізгі сөздер: арқаның төменгі жағының ауруы, емдеу, 
мидокалм.

S U M M A R Y
T.V. Dubinina
Federal State Budgetary Scientific Institution Research Institute 
of Rheumatology, Russian Academy of Medical Sciences, 
Moscow с.
Optimization of examination and treatment of 

patients with back pain in outpatient practice
The article presents data, showing the high efficiency of centrally 

acting muscle relaxant Mydocalm (tolperisone hydrochloride), 
aminoketone group, in complex therapy of chronic pain in lower back. 
Increasing efficiency of complex therapy with including Mydocalm is 
associated with complete regression of muscular tonic syndrome, 
increased analgesic effect, reduced treatment time, and high 
tolerability of the drug. The results of justified symptomatic treatment 
of pain in outpatient practice are given. It is noted an advisability 
of using Mydocalm for treatment of chronic diseases with pain, in 
outpatient practice.

Key words: pain in lower back, treatment, Mydocalm.


