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Цель исследования – сравнительная оценка клинической эффективности в терапии цервикокраниалгии декскетопрофеном (фла-

мадекс) и толперизоном (калмирекс), а также их комбинацией. 

Пациенты и методы. В исследование включено 90 пациентов в возрасте 30–60 лет с цервикокраниалгией, которые были рандо-

мизированы на три равные группы. В 1-ю группу включено 7 мужчин и 23 женщины, которые получали декскетопрофен;

во 2-ю группу – 13 мужчин и 17 женщин, которым назначали декскетопрофен и толперизон; в 3-ю группу – 18 мужчин и 12 жен-

щин, использовавших толперизон. В трех группах пациентов оценивали выраженность болевого синдрома по визуальной аналого-

вой шкале, мышечного тонуса по 3-балльной шкале, эффективность терапии, а также влияние препаратов на гемодинамику в об-

щей сонной и позвоночных артериях. 

Результаты. На фоне лечения во всех группах наблюдались регресс боли в шее, головной боли и головокружения, нормализация мы-

шечного тонуса, улучшение гемодинамики в сонных и позвоночных артериях. Эффект был более выражен у пациентов, получавших

комплексное лечение (2-я группа). Отмечены высокая безопасность и хорошая переносимость терапии. 

Заключение. Применение декскетопрофена и толперизона эффективно и безопасно при цервикокраниалгии. 
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Objective: to comparatively evaluate the clinical efficiency of cervicocranialgia therapy with dexketoprofen (flamadex) and tolperisone

(calmyrex), as well as with their combination.

Patients and methods. The investigation enrolled 90 patients aged 30–60 years with cervicocranialgia, who were randomized into three equal

groups. Group 1 included 7 men and 23 women who took dexketoprofen; Group 2 consisted of 13 men and 17 women who were prescribed dexke-

toprofen and tolperisone; Group 3 comprised 18 men and 12 women who used tolperisone. The three patient groups underwent assessment of

the intensity of pain on a visual analogue scale and the degree of muscle tone on a 3-point scale and evaluation of the efficiency of therapy and

the hemodynamic effect of the drugs in the common carotid and vertebral arteries.

Results and discussion. In all the groups, their treatment reversed neck pain, headache, and dizziness, normalized muscle tone, and improved

hemodynamics in the carotid and vertebral arteries. The effect was more pronounced in patients receiving combination treatment (Group 2).

The therapy showed a high safety and a good tolerability.

Conclusion. Dexketoprofen and tolperisone have been demonstrated to be effective and safe in treating cervicocranialgia.
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Цервикокраниалгия (М53.0) – болевой синдром в об-

ласти шеи, шейно-затылочного перехода, для которого ха-

рактерны боль и мышечное напряжение шеи. Боль из шеи

иррадиирует в голову. В случае хронического процесса появ-

ляется головокружение, которое может усиливаться при по-

воротах головы в сторону. По данным разных авторов, рас-

пространенность цервикокраниалгии варьируется от 2,9 до

6,8%, заболевание наблюдается преимущественно в возрас-

те 35–49 лет, чаще у женщин. Однако, по другим сведениям,

частота заболевания не превышает 3% [1–3].

Для уменьшения болевого синдрома рекомендовано

использовать нестероидные противовоспалительные препа-

раты (НПВП) и миорелаксанты [4]. Отечественный препа-

рат декскетопрофена трометамол (фламадекс) относится к

неселективным НПВП. Результаты многочисленных кли-

нических исследований выявили преимущества этого

анальгетического средства – быстрое наступление эффекта

при болевом синдроме любого генеза, короткий период по-

лувыведения (1–2,7 ч), относительно благоприятный про-

филь переносимости, возможность подбора оптимальной

дозы и адекватного пути введения. Достоинствами отечест-

венного миорелаксанта толперизона (калмирекс), кроме

выраженного миорелаксирующего и обезболивающего дей-

ствия, являются вазодилатирующий эффект, отсутствие се-

дации, мышечной слабости при приеме, а также наличие

инъекционной и таблетированной форм. Немаловажно, что

оба препарата имеют невысокую стоимость.

До настоящего времени в реальной клинической пра-

ктике не изучалось влияние препаратов фламадекс и калми-

рекс при цервикокраниалгии. Это послужило основанием

для проведения наблюдательной программы.

Цель исследования – сравнительная оценка клиниче-

ской эффективности терапии цервикокраниалгии толпери-

зоном (калмирекс) и декскетопрофеном (фламадекс), а так-

же их комбинацией.

Пациенты и методы. В открытую сравнительную на-

блюдательную программу было включено 90 пациентов с

цервикокраниалгией, которые были рандомизированы на

три равные группы. Пациенты трех групп были сопостави-

мы по демографическим и клиническим характеристикам.

Скрининг, наблюдение и лечение осуществляли неврологи

первичного звена Москвы и Московской области. 

Критерии включения: возраст пациентов от 30 до 

60 лет; наличие подтвержденного диагноза цервикокрани-

алгии; болевой синдром по визуальной аналоговой шкале

(ВАШ) >40 мм; подписанная форма информированного со-

гласия.

Критерии исключения: несоответствие критериям

включения; гиперчувствительность к компонентам иссле-

дуемого препарата; наличие аллергического анамнеза.

В 1-ю группу вошли 7 (23%) мужчин и 23 (77%) жен-

щины 30–60 лет (средний возраст 41,8 года), которым на-

значали декскетопрофен 2,0 мл внутримышечно (в/м) №5;

при сохранении боли в шее или голове лечение препаратом

продолжали в виде таблеток по 25 мг 3 раза в день до купи-

рования болевого синдрома. 

Во 2-ю группу включено 13 (43%) мужчин и 17 (57%)

женщин 30–60 лет (средний возраст 46,2 года). Пациенты

этой группы получали декскетопрофен и толперизон: дек-

скетопрофен по схеме, до купирования болевого синдрома;

толперизон – по 1,0 мл в/м (100 мг толперизона гидрохло-

рида и лидокаина гидрохлорида 2,5 мг) 2 раза в день в тече-

ние 10 дней.

В 3-й группе было 18 (60%) мужчин и 12 (40%) жен-

щин 35–60 лет (средний возраст 43,8 года), которым назна-

чали толперизон по 1,0 мл в/м 2 раза в день на протяжении

10 дней. 

Длительность клинической симптоматики в 1, 2 и 3-й

группах составляла соответственно 2–18; 12–25 и 5–40 дней.

В процессе наблюдения пациенты трижды посещали

врача. Во время визита 1 (скрининг) проводили отбор паци-

ентов в исследование в соответствии с критериями включе-

ния и исключения, регистрировали демографические пока-

затели и данные анамнеза с уточнением длительности забо-

левания и проводимой терапии, измеряли артериальное да-

вление (АД) и частоту сердечных сокращений (ЧСС). Выра-

женность головной боли, боли в шее и головокружения оце-

нивали по ВАШ, интенсивность мышечного тонуса – по 

3-балльной шкале. На фоне лечения проводили тесты на

удержание равновесия (поза Ромберга) и координаторные

нарушения (пальценосовая, коленно-пяточная пробы). 

При хемореактомном исследовании установлено, что

декскетопрофен способен не только снижать воспаление и

влиять на процессы восприятия боли, но и расширять сосу-

ды и уменьшать агрегацию тромбоцитов. Сосудорасширяю-

щая активность декскетопрофена потенциально ассоции-

рована с ингибированием рецептора ангиотензина II

(IC50=213±147 нМ), ангиотензинпревращающего фермента

(IC50=334±149 нМ) и ренина (IC50=293±259 нМ). Кроме то-

го, по мнению исследователей, декскетопрофен не ингиби-

рует рецептор нейротрофических факторов BDNF/NT-3

(ген NTRK2) и аденилатциклазы (ADCY6 и ADCY7) и, та-

ким образом, не ухудшает когнитивные функции [5]. Толпе-

ризон также оказывает спазмолитическое и адреноблокиру-

ющее действие, усиливает кровоток в сосудах независимо от

влияния на ЦНС [6]. Учитывая эти свойства препаратов, на

момент визитов 1 и 3 для определения изменений сосуди-

стого русла в динамике, толщины комплекса «интима–ме-

диа», стеноза, нарушающего нормальную циркуляцию, диа-

метра и скорости кровотока на фоне лечения проведено

ультразвуковое дуплексное сканирование (УЗДС) позво-

ночных и сонных артерий.

Визит 2 представлял собой телефонный опрос на 

5-й день приема препарата. У пациентов выясняли, прини-

мают ли они препараты, уточняли их переносимость.

Визит 3 проходил на 10-й день лечения и включал по-

вторный физикальный осмотр, определение выраженности

болевого синдрома и чувствительных расстройств, измере-

ние АД, ЧСС, УЗДС позвоночных и сонных артерий, оцен-

ку эффективности лечения, по мнению пациентов и врачей,

регистрацию побочных симптомов, обсуждение с пациен-

том результатов обследования. 

Статистическую обработку полученных данных про-

водили с использованием пакета прикладных программ

Statistica (StatSoft, USA), версия 6. В качестве критерия дос-

товерности использовали статистический критерий Ман-

на–Уитни для двух несвязанных групп. Для сравнения

групп по качественному бинарному признаку применяли

классический критерий χ2 Пирсона. Во всех случаях досто-

верными считали различия при p<0,05.

Результаты. В связи с имеющимися жалобами 

13 (43%), 4 (13%) и 10 (33%) пациентов 1, 2 и 3-й групп со-
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ответственно получали предварительное комплексное лече-

ние. Неустойчивость в позе Ромберга и координаторные на-

рушения выявлены у 22 (78%), 18 (60%) и 15 (50%) пациен-

тов в 1, 2 и 3-й группах. Не установлено достоверных разли-

чий в интенсивности болевого синдрома и головокружения

у пациентов трех групп до начала лечения. 

На фоне терапии отмечались значительное достовер-

ное снижение интенсивности боли в шейном отделе позво-

ночника как в покое, так и при движении, уменьшение го-

ловной боли и головокружения к моменту визита 3 во всех

трех группах. Важно отметить, что у пациентов 1-й и 

2-й групп боль в шее и голове по ВАШ регрессировала более

значительно, чем у пациентов 3-й группы, особенно это бы-

ло заметно во 2-й группе, в которой больные получали ком-

плексную терапию. Это позволило 3 (10%) пациентам 

1-й группы и 5 (16,6%) больным 2-й группы прекратить

прием декскетопрофена через 5–7 дней лечения. 

При анализе жалоб на головокружение выявлена тен-

денция к их уменьшению в 1-й группе, во 2-й и 3-й группах

на фоне приема толперизона наблюдалась статистически

значимая положительная динамика степени и темпа регрес-

са головокружения, которая коррелировала с улучшением

клинических симптомов в виде устойчивости в позе Ром-

берга, уверенности при выполнении инструкций и проб на

координацию. К моменту визита 3 на фоне терапии толпе-

ризоном нормализовался мышечный тонус, в то же время у

пациентов 1-й группы сохранялось умеренное его повыше-

ние (см. таблицу).

Включение в курс лечения толперизона позволило

уменьшить сроки применения НПВП. Так, в 1-й группе, в

которой назначали декскетопрофен, наблюдалось умень-

шение болевого синдрома: 3 (10%) больных ко 2-му визиту

прекратили прием НПВП. Во 2-й группе от приема декске-

топрофена смогли отказаться 5 (17%) пациентов. Таким об-

разом, добавление в терапию миорелаксанта, благодаря рас-

слаблению патологически напряженных мышц шейно-за-

тылочного перехода, а также антиноцицептивному дейст-

вию, позволяет уменьшить сроки использования или дозу

НПВП и тем самым снизить вероятность развития побоч-

ных реакций, повысить эффективность лечения. 

На момент визита 1 при УЗДС общей сонной и позво-

ночных артерий у 30 (30%) пациентов выявлено утолщение

сосудистой стенки комплекса «интима–медиа» с нарушени-

ем дифференцировки слоев, у 9 (10%) пациентов – гемоди-
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Д и н а м и к а  к л и н и ч е с к о й  с и м п т о м а т и к и  у  п а ц и е н т о в  т р е х  г р у п п

Показатель                                                               1-я группа                                   2-я группа                                    3-я группа

Примечание. Результаты представлены в виде медианы (Me) и 25-го; 75-го перцентилей; В1, В2, В3 – соответственно 1, 2 и 3-й визиты;
* – p<0,05.

Боль по ВАШ, мм:
В1 70 [70; 80] 75 [70; 80] 70 [70; 78]*
В2 50 [40; 60] 50 [40; 60] 60 [60; 60]*
В3 10 [0; 10] 5 [0; 10] 15 [0; 20]*

Мышечный тонус, баллы:
В1 3 [2; 3] 3 [2; 3] 3 [2; 3]*
В2 2 [2; 2] 2 [2; 2] 2 [2; 2]*
В3 1,7 [1,25; 2] 1 [1; 1] 1, 5 [1; 2]*

Головная боль по ВАШ, мм:
В1 70 [70; 80] 80 [70; 80] 70 [70; 80]*
В2 50 [30; 60] 60 [30; 70] 60 [60; 70]*
В3 15 [0; 15] 5 [0; 10] 10 [10; 20]*

Головокружение по ВАШ, мм;
В1 70 [70; 70] 70 [70; 70] 70 [70; 80]
В2 60 [60; 70] 50 [40; 58] 50 [40; 70]
В3 15 [0; 15] 5 [0; 10] 10 [10; 20]*

Систолическое АД, мм рт. ст.:
В1 130 [130; 134] 138 [130; 140] 135 [130; 145]
В2 130 [130; 130] 133[130; 140] 125 [120; 140]
В3 130 [120; 130] 130 [120; 130] 120 [110; 130]*

Диастолическое АД, мм рт. ст.:
В1 85 [81; 90] 83 [80; 90] 90 [80; 90]
В2 90 [81; 90] 90 [80; 90] 80 [75; 90]
В3 85 [80; 90] 80 [80; 85] 80 [80; 85]*

ЧСС в минуту:
В1 70 [67; 77] 68 [68; 77] 66 [64; 76]
В2 70 [68; 76] 68 [68; 74] 70 [67; 74]
В3 68 [66; 75] 66 [61; 70] 64 [62; 70]*

Неустойчивость в позе Ромберга, 
координаторные нарушения, n:

В1 22 18 15
В3 9 3 4*



намически незначимые бляшки. Визуализировались сосуды

на всем протяжении с обеих сторон. При визите 3 в 1-й груп-

пе на фоне лечения декскетопрофеном отмечалась тенден-

ция к увеличению диаметра позвоночной и у некоторых па-

циентов сонной артерий. Во 2-й и 3-й группах во время ви-

зита 3 наблюдалась тенденция к снижению общего перифе-

рического сосудистого сопротивления, что косвенно указы-

вало на увеличение линейной скорости кровотока и можно

было объяснить умеренным влиянием препаратов на цент-

ральную гемодинамику. При этом более выраженный эф-

фект на гемодинамику отмечался во 2-й группе на фоне при-

ема декскетопрофена и толперизона (рис. 1). Малая продол-

жительность терапии не позволила более объективно оце-

нить влияние препаратов на центральную гемодинамику.

Самочувствие пациентов значительно улучшилось к

визиту 3. Наиболее эффективными были результаты ком-

плексного лечения декскетопрофеном и толперизоном

(2-я группа).

Данные наблюдатель-

ной программы свидетельст-

вуют о высокой безопасности

и хорошей переносимости

препаратов. У 3 (5%) из 60 па-

циентов, которые принимали

декскетопрофен, отмечались

легкие побочные реакции в

виде диспептических рас-

стройств, преимущественно в

утренние часы, болезненно-

сти в эпигастральной облас-

ти, учащенного стула и незна-

чительного повышения АД на

2–3-й день терапии. Однако

эти симптомы не требовали

коррекции лечения или его

отмены. У 3 (5%) пациентов

на фоне приема толперизона

наблюдались общая слабость,

утренняя седация, у 6 (10%)

пожилых больных во время

визита 2 выявлено снижение

систолического и диастоли-

ческого АД в среднем на 

15 мм рт. ст., которое к визиту

3 стабилизировалось, ЧСС не

нарушалась в процессе лече-

ния. Выраженность этих сим-

птомов пациенты расценива-

ли как незначительную, их

возникновение не потребова-

ло отмены препарата, изме-

нения схемы терапии или на-

значения других лекарствен-

ных средств. Получена высо-

кая оценка переносимости

терапии декскетопрофеном и

толперизоном, по мнению

как врачей, так и пациентов,

серьезных побочных реакций

не зарегистрировано (рис. 2).

Обсуждение. Цервико-

краниалгия является одной из существенных причин поте-

ри трудоспособности в мире, однако число исследований,

посвященных ее терапии, относительно невысоко. Конвер-

генция афферентных ноцицептивных путей верхнего шей-

ного отдела в тригеминоцервикальном комплексе является

анатомической причиной частого одновременного появле-

ния головной боли и боли в шее [7, 8].

При цервикокраниалгии преимущественно встречает-

ся неспецифическая шейная боль, которая имеет скелетно-

мышечный генез [4]. Цервикокраниалгия может быть спро-

воцирована неловким движением, эмоциональным стрес-

сом, локальным переохлаждением, длительным вынужден-

ным положением головы с перенапряжением шейных мышц

и блокированием фасеточных суставов при длительном на-

хождении в фиксированной позе или при гиподинамии. В

качестве специфических причин называют перелом шейных

позвонков, диффузный идиопатический скелетный гиперо-

стоз, инфекционное поражение позвоночника, врожденные
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Рис. 1. Динамика общей скорости кровотока (в л/мин) на фоне лечения.

ОСК – общая скорость кровотока; ОСА – общая сонная артерия; ПА – позвоночная 

артерия. В1 – визит 1; В3 – визит 3; а – ОСК в ОСА; б – ОСК в ПА
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аномалии позвоночника на шейном уровне, ревматоидный

артрит и другие заболевания соединительной ткани, отра-

женную боль при заболеваниях внутренних органов (напри-

мер, при стенокардии, эзофагите, тиреоидите), фибромиал-

гию, психогенную боль и др. [6, 9].

При увеличении интенсивности и частоты эпизодов

боли в шее нарастает головная боль, источниками которой

могут быть верхние шейные синовиальные суставы (атлан-

тоокципитальные, латеральные атлантоаксиальные, дугоот-

ростчатые СII–III), связки, сухожилия, межпозвоночный диск

CII–III, мышцы (субокципитальная, нижняя задняя шейная,

нижняя паравертебральная шейная, трапециевидная, гру-

дино-ключично-сосцевидная) [9, 10]. 

Причиной головокружения бывает также нарушение

афферентного потока от поврежденных рецепторов в суста-

вах верхнешейных двигательных сегментов к вестибуляр-

ным ядрам [11].

Отправной точкой при обследовании пациента долж-

ны быть детальный осмотр и сбор подробного анамнеза.

Дополнительно в рамках физикального осмотра следует

оценить подвижность шейного отдела позвоночника,

включая пассивное сгибание, разгибание и ротацию; про-

вести посегментную пальпацию дугоотростчатых суставов

шейного отдела, а также определить наличие болезненно-

сти при пальпации над большим и малым затылочными

нервами и мышечными группами верхних отделов шеи

[12]. Рентгенография шейного отдела позвоночника позво-

ляет выявить изменения, соответствующие краниоцерви-

кальной нестабильности. Магнитно-резонансная томогра-

фия остается методом выбора и дает возможность получить

высококачественные изображения как шейного отдела по-

звоночника, так и окружающих его мягких тканей области

затылка и шеи [13].

Лечение цервикокраниалгии следует начинать со

структурированного обучения и поддержки, создания тера-

певтического партнерства с пациентом, который должен за-

нять активную позицию в разработке плана лечения. Функ-

циональный исход значительно улучшается при правиль-

ном информировании и обучении пациентов, особенно с

хроническим болевым синдромом (более 3 мес). Также не-

обходимо проводить соответствующее лечение любой спо-

собствующей развитию или утяжелению течения заболева-

ния патологии [13].

Нефармакологические подходы к лечению цервико-

краниалгии включают массаж, охлаждающие компрессы,

специальные упражнения и физиотерапию для улучшения

осанки [15, 16].

Фармакологические подходы основаны преимущест-

венно на отчетах о клинических случаях и не исследовались

в рамках систематических исследований. Обычно применя-

ют НПВП, трициклические антидепрессанты (например,

амитриптилин), миорелаксанты и противосудорожные пре-

параты (габапентин или карбамазепин) [17, 18].

Заключение. В большинстве случаев при острой боли в

шее в течение нескольких недель или месяцев наблюдается

спонтанное выздоровление, однако у значительной части па-

циентов могут сохраняться резидуальные или рецидивирую-

щие симптомы. Основными препаратами при шейно-череп-

ном синдроме являются НПВП и миорелаксанты [7]. Рос-

сийские препараты фламадекс и калмирекс продемонстри-

ровали высокую эффективность и безопасность в процессе

терапии. Эти препараты позволили в короткие сроки купи-

ровать неврологическую симптоматику, способствовали вы-

здоровлению, не вызывали побочных реакций, не ухудшали

течения сопутствующих заболеваний, были доступны по це-

не. Результаты нашего исследования продемонстрировали

достоверно лучший регресс клинической симптоматики в

группе комплексной терапии (декскетопрофен + толпери-

зон), что было объективно подтверждено при обследовании.

Наличие нескольких лекарственных форм у этих препаратов

повышает комплаенс. Возможно также включение на разных

этапах терапии вертиголитических препаратов и немедика-

ментозных компонентов: когнитивно-поведенческой тера-

пии, мануальной терапии, лечебной гимнастики, массажа.
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