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Значение мышечного фактора, который традиционно рассматривается в рамках миофасциального болевого синдрома (МФБС),

в развитии и поддержании скелетно-мышечной боли (СМБ) активно обсуждается. Дискуссионной остается гипотеза о ведущей

роли миофасциальных триггерных точек (МТТ) в формировании мышечной боли. Вероятно, развитие мышечной боли вторично по

отношению к основному заболеванию. Феномен MTТ рассматривается как область вторичной гипералгезии, возникшей вследст-

вие нейрогенного воспаления в мышцах, которые структурно и физиологически изначально не были повреждены. Согласно этим

представлениям, МФБС – это сложная форма нейромышечной дисфункции, которая представлена поражением мягких тканей

с развитием периферической и центральной сенситизации в результате нейрогенного воспаления, изменениям функционирования

структур лимбической системы. Диагноз МФБС – клинический, основанный на наличии болезненных спазмированных мышц, болез-

ненных мышечных уплотнений, активных триггерных точек с формированием зон отраженных болей. Чувствительность и специ-

фичность клинических тестов для МФБС не определены. В настоящее время отсутствуют доказанные общепризнанные критерии

(такие как биомаркеры, электрофизиологическая диагностика, визуализация, диагностические блокады и т. д.) для объективиза-

ции или количественной оценки MTТ. Немедикаментозными методами лечения с наиболее доказанной эффективностью являются

лечебная гимнастика и психотерапевтические методики, другие методы имеют вспомогательное значение. Обсуждается эффек-

тивность применения ацеклофенака (Аэртал®) и миорелаксанта толперизона (Мидокалм®) в лечении СМБ. Отмечается, что но-

вая форма толперизона – Мидокалм® Лонг 450 мг – позволяет уменьшить частоту приема препарата, обеспечить доказанный

и предсказуемый терапевтический эффект, повысить приверженность лечению.
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The importance of the muscular factor, which is traditionally considered in myofascial pain syndrome (MFPS), in the development and main-

tenance of musculoskeletal pain (MSP) is actively discussed. The hypothesis of the leading role of myofascial trigger points (MTPs) in muscle

pain remains debatable. Probably, muscle pain is secondary to the underlying disease. The MTP phenomenon is considered as an area of sec-

ondary hyperalgesia resulting from neurogenic inflammation in muscles that were not initially structurally and physiologically damaged.

According to these ideas, MFPS is a complex form of neuromuscular dysfunction, which is represented by soft tissue damage with the develop-

ment of peripheral and central sensitization as a result of neurogenic inflammation, changes in the functioning of limbic system structures. MFPS

is a clinical diagnosis, based on the presence of painful spasmodic muscles, painful muscle indurations, active trigger points with zones of reflect-

ed pain. The sensitivity and specificity of clinical tests for MFPS have not been determined. Currently, there are no proven universally accept-

ed criteria (such as biomarkers, electrophysiological evaluation, imaging, diagnostic blocks, etc.) for objectifying or quantifying MTPs. Non-

pharmacological interventions with the most proven effectiveness include therapeutic exercises and psychotherapeutic techniques, other meth-

ods are of secondary importance. The effectiveness of aceclofenac (Aertal®) and the muscle relaxant tolperisone (Mydocalm®) in the of MSP

treatment is discussed. It is noted that a new form of tolperisone – Mydocalm®-Long 450 mg - can reduce the frequency of drug administration,

provide a proven and predictable therapeutic effect, and increase treatment adherence. 
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Заболевания опорно-двигательного аппарата являются

ведущими причинами боли и инвалидности во всем мире,

но особенно они распространены в промышленно развитых

странах. Остеоартрит (дегенеративное заболевание суставов)

и боль в спине являются самыми частыми причинами скелет-

но-мышечной боли (СМБ) [1]. В связи с тенденцией старе-

ния населения во всем мире ожидается, что эти проблемы бу-

дут нарастать. Общая распространенность хронической СМБ

у пожилых колеблется от 18,6% в Швейцарии до 45,6% во

Франции [2]. В многоцентровом исследовании, проведенном

в Италии, 45% из 1606 пациентов, направленных в клиники

боли для лечения хронической неонкологической боли, име-

ли хроническую СМБ [3]. В США ежегодные затраты, свя-

занные со скелетно-мышечными заболеваниями (СМЗ),

оцениваются в 874 млрд долларов, что составляет 5,7% годо-

вого ВВП. Несмотря на растущие затраты, лечение и профи-

лактика СМЗ в целом признаны не оптимальными [4].

К л а с с и ф и к а ц и я ,  э т и о л о г и я  и п а т о г е н е з  
Хроническая СМБ определяется как боль, которая

ощущается в скелетно-мышечных тканях, длится или повто-

ряется более 3 мес и характеризуется значительным наруше-

нием функциональной активности и эмоциональными на-

рушениями [5]. Классификация СМБ в Международной

классификации болезней 10-го пересмотра (МКБ-10) была

основана на анатомической локализации и сосредоточена на

СМЗ или местных повреждениях, без учета основных меха-

низмов боли. Новая классификация – МКБ-11 – вводит по-

нятие хронической первичной и вторичной СМБ и предла-

гает учитывать не только анатомо-биологические причины

боли, но и психологические и социальные факторы, кото-

рые в значительной мере способствуют возникновению

и поддержанию хронической СМБ. Хроническая первичная

СМБ является самостоятельным состоянием и не может

быть объяснена конкретной классифицированной болез-

нью. Хроническая вторичная СМБ – это симптом, возника-

ющий в результате основного заболевания, классифициро-

ванного в других рубриках, она возникает при поражении

скелетно-мышечных структур воспалительными, травмати-

ческими, структурными изменениями или биомеханически-

ми последствиями заболеваний нервной системы. Новая

классификация предполагает проведение мультимодально-

го, ориентированного на пациента лечения боли, а также по-

зволит унифицировать эпидемиологический анализ [6].

Неспецифические дегенеративные поражения являют-

ся самой частой анатомической причиной боли при СМЗ.

Этиология развития патологических процессов имеет гетеро-

генную природу и для большинства вариантов СМБ остается

неопределенной и плохо изученной. В ревматологической

практике сохраняется термин «остеоартрит». Неврологи от-

казались от термина «остеохондроз», предпочитая термин

«неспецифическая боль в спине» или «скелетно-мышечная

боль», в связи с отсутствием корреляции клинической сим-

птоматики со степенью дегенеративных изменений, а также

невозможностью определить этиологические факторы и вли-

ять на них. В генезе СМБ помимо дегенеративных измене-

ний большое значение имеют микротравматизация и воспа-

ление. В хронификации любого болевого синдрома важно

учитывать и значение психосоциальных факторов.

Роль мышечного фактора, который традиционно рас-

сматривается в рамках миофасциального болевого синдро-

ма (МФБС), в развитии и поддержании СМБ, активно об-

суждается. Большинство людей в течение жизни испытыва-

ли боль в мышцах после травмы, чрезмерной нагрузки или

растяжения, которая хорошо купируется в течение несколь-

ких дней или недель. Однако в некоторых случаях мышеч-

ная боль сохраняется в течение длительного времени и рас-

пространятся на другие области.

Миофасциальный комплекс состоит из сократитель-

ной мышечной ткани и соединительной ткани (фасции).

Соединительнотканные структуры играют роль мышечного

футляра, а также, проникая в толщу мышц, формируют ори-

ентацию мышечных, нервных и сосудистых элементов; об-

разуют связки в местах прикрепления мышц к костным

структурам. Иннервация скелетно-мышечных и суставных

структур существенно отличается от иннервации кожи. Она

обеспечивается Aδ- и TrkA+-чувствительными С-волокна-

ми, а также адренергическими и холинергическими симпа-

тическими нервными волокнами, расположенными в виде

трехмерной сети с разной плотностью. Мышечные ноци-

цепторы представляют собой свободные нервные оконча-

ния, которые локализуются не в самих мышечных волокнах,

а в стенке артериол и соединительной ткани, и возбуждают-

ся химическими, механическими и термическими раздражи-

телями; большинство имеют высокий порог стимуляции

и не реагируют на физиологические движения или растяже-

ние мышц. Некоторые ноцицепторы возбуждаются, когда

тонические мышечные сокращения становятся ишемиче-

скими, т. е. превышающими максимальную мышечную на-

грузку (так называемые ишемические сокращения). Мы-

шечная боль возникает при раздражении различных классов

рецепторов (капсаициновых, пуринергических, ASIC и др.)

такими веществами, как гипертонический солевой раствор,

глутамат, капсаицин, протоны, серотонин и брадикинин,

аденозинтрифосфат. Традиционные представления о роли

лактата в развитии боли после неадекватной физической на-

грузки (с пиком болезненности через 24–48 ч) в настоящее

время не подтверждаются. Механизм такой боли является

следствием ультраструктурных повреждений, приводящих

к высвобождению альгогенов и ишемии [7–10].

Термин «миофасциальная боль» отражает представле-

ние о вовлечении как мышечных, так и фасциальных струк-

тур в развитие болевого синдрома, с самовоспроизводящим-

ся циклом «боль – мышечный спазм – боль». Ранее отдельно

выделяли «рефлекторный мышечно-тонический синдром»

и «миофасциальный синдром». Предполагалось, что мышеч-

но-тонический синдром возникает как рефлекторный мы-

шечный спазм в ответ на болевое раздражение при первич-

ной патологии суставно-связочных или других структур.

Причиной развития собственно МФБС считалось первичное

поражение самих мышц с формированием в них триггерных

точек в результате острого растяжения, повторной микро-

травматизации при избыточной нагрузке динамического или

статического характера, в том числе при длительном пребы-

вании в антифизиологических позах, повторяющихся движе-

ниях, переохлаждении, стрессовой ситуации и т. д. В настоя-

щее время используется объединительный термин «миофас-

циальный болевой синдром» – специфическое состояние,

которое следует отличать от других заболеваний, связанных

с болевым синдромом мягких тканей, таких как фибромиал-

гия, тендинит, бурсит и т. п. МФБС часто описывают при бо-

ли различной этиологии, включая дискогенные радикулопа-
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тии, неспецифическую боль в спине, артриты, дисфункцию

височно-нижнечелюстного сустава, головную боль, тазовую

боль, комплексный регионарный болевой синдром, боль при

соматических заболеваниях и т. д. 

Теория миофасциальной боли включает два основных

компонента: наличие миофасциальных триггерных точек

(МТТ) и зон иррадиации глубинной, ноющей боли [7, 9,

10]. Причины формирования МТТ до конца не изучены.

Микротравматизация вследствие мышечного перенапряже-

ния рассматривается как главный пусковой фактор. Пред-

ложено несколько гипотез. Обсуждается роль перегрузки

мышечных волокон преимущественно I типа со снижением

внутримышечной перфузии, что приводит к ишемии, недо-

статку синтеза аденозинтрифосфата, повышению кислот-

ности, с накоплением ионов Ca2+ и, как результат, контрак-

туре саркомеров. Длительная контрактура саркомеров

в свою очередь может привести к еще большему снижению

мышечной перфузии с формированием порочного круга,

который ведет к появлению и поддержанию MTТ. Предло-

жена гипотеза изменения свойств синаптической пластин-

ки мышечных волокон в условиях ишемии с неконтролиру-

емым высвобождением ацетилхолина, что приводит к дли-

тельному сокращению мышечных волокон. Обсуждается

изменение соединительной ткани как элемента миофасци-

альной системы с трансформацией фибробластов в миофи-

бробласты; это способствует укорочению окружающих тка-

ней и повышению тонуса с трансформацией рецепторов фа-

сции в ноцицепторы, чувствительные к механическим раз-

дражителям. Согласно гипотезе S. Stecco и соавт. [11], изме-

нение вязкости гиалуроновой смазки при перенапряжении

приводит к увеличению трения в скользящих слоях мышц,

что вызывает развитие нейронной гиперстимуляции, сенси-

тизации механорецепторов и болевых рецепторов, располо-

женных в уплотняющейся фасции.

Гипотеза о ведущей роли МТТ в формировании мы-

шечной боли не подкрепляется специфическими морфоло-

гическими изменениями в области МТТ; также не имеется

экспериментальной модели МТТ на животных. Предпола-

гают, что развитие мышечной боли и MTТ вторично по от-

ношению к основному заболеванию. Феномен MTТ рас-

сматривается как область вторичной гипералгезии вследст-

вие нейрогенного воспаления в мышцах, которые структур-

но и физиологически изначально не были повреждены. Со-

гласно этим представлениям, МФБС – это сложная форма

нейромышечной дисфункции, которая представлена пора-

жением мягких тканей с развитием периферической и цен-

тральной сенситизации в результате нейрогенного воспале-

ния, изменениями функционирования структур лимбиче-

ской системы [12, 13].

Воспалительные реакции играют важнейшую роль

в развитии СМЗ. Кроме локализованной местновоспали-

тельной реакции, существенное значение имеет нейрогенное

воспаление, возникающее при высвобождении медиаторов

воспаления из нервных окончаний в ответ на перифериче-

скую болевую стимуляцию. В развитии этих явлений наибо-

лее изучена роль ганглия спинномозгового корешка и задне-

го рога [7, 8]. У значительной части пациентов с хронически-

ми СМЗ боль приобретает типичные черты невропатиче-

ской, обсуждаются механизмы центральной и перифериче-

ской сенситизации. Ключевая роль отводится перестройке

на уровне сегментарных структур (задние рога спинного моз-

га и ганглии спинномозговых корешков), но имеются данные

о вовлеченности супрасегментарных структур: выявлены

структурно-функциональные изменения лимбической обла-

сти (таламус, поясная извилина, островок и парагиппокам-

пальная извилина) у пациентов с хроническим МФБС [7, 14].

К л и н и ч е с к а я  к а р т и н а  и д и а г н о с т и к а
Диагноз МФБС – клинический, основанный на нали-

чии болезненных спазмированных мышц, болезненных мы-

шечных уплотнений, активных триггерных точек с форми-

рованием зон отраженной боли. Воспроизводимость типич-

ного паттерна боли – одно из необходимых условий диагно-

стики МФБС. Экспертами Международной ассоциации по

изучению боли (International Association for the Study of Pain,

IASP) в 2017 г. предложены диагностические клинические

критерии для диагностики МФБС – три минимально необ-

ходимых (№1–3) и шесть дополнительных (№4–9) [15].

Диагностические клинические критерии IASP для диаг-
ностики МФБС (2017)

1. Пальпируемый «тугой» тяж в мышце.

2. Участки повышенной чувствительности в пределах

«тугого» тяжа.

3. Воспроизведение отраженных болевых ощущений

при стимуляции участков повышенной чувстви-

тельности.

4. Локальное мышечное сокращение при прерыви-

стой пальпации или перкуссии мышечного тяжа.

5. Наличие симптома прыжка.

6. Узнаваемость пациентом боли при стимуляции ак-

тивной МТТ.

7. Предсказуемый паттерн отраженной боли.

8. Слабость или напряженность вовлеченных мышц.

9. Боль при сжатии или растяжении вовлеченных

мышц.

Активные МТТ характеризуются спонтанными боле-

выми ощущениями в окружающих тканях и/или в отдален-

ных анатомических областях. При пальпации активных

МТТ отмечается усиление боли («симптом прыжка»). Дру-

гим характерным симптомом активной MTТ является ло-

кальное мышечное сокращение: короткое раздражение на-

пряженного пучка в направлении, перпендикулярном мы-

шечным волокнам, вызывает сокращения мышечных воло-

кон. Эти феномены объясняются повышением чувстви-

тельности периферических механоноцицепторов.

Помимо активных МТТ существуют латентные МТТ,

не вызывающие спонтанных болевых ощущений, однако

глубокая пальпация этих точек вызывает болезненность.

Считается, что как активные, так и латентные МТТ способ-

ствуют развитию дисфункции, слабости мышц и ограничи-

вают объем движений, но атрофия для них не характерна.

При отсутствии поддерживающих факторов триггерные

точки могут самопроизвольно исчезать [16]. В системном

обзоре L. Li и соавт. [17] подчеркивается отсутствие единого

представления о диагностических критериях МТТ, наиболее

популярными диагностическими критериями являются ло-

кальная болезненность, отраженная боль и местная реакция

подергивания.

Пальпация является «золотым стандартом», но обла-

дает невысокими чувствительностью и специфичностью.

Диагностика очень субъективна и зависит от клинического
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опыта и внимательности врача. Проблематично пальпатор-

ное определение MTТ в глубоких мышечных слоях и при

ожирении. Более того, при слепой оценке двумя независи-

мыми экспертами данные обследований не совпадали. Наи-

более частая локализации активных МТТ – нижняя часть

трапециевидной мышцы, мышца, поднимающая лопатку,

и затылочные мышцы. Латентные МТТ встречаются у здо-

ровых людей. Не выявлено различий в распространенности

латентных МТТ у пациентов с болью и в группе здоровых

добровольцев. МТТ часто встречаются среди пациентов

с болью в шее, однако данных, подтверждающих или опро-

вергающих роль МТТ в развитии боли в других отделах

опорно-двигательной системы, не получено [18, 19].

Отраженная боль является важной чертой СМЗ: она

ощущается как глубинная, возможна как в месте, прилегаю-

щем к МТТ, так и в удалении от нее. Характеризуется отсро-

ченным началом по сравнению с локальной болью, зависит

от интенсивности первоначальной мышечной боли, может

быть вызвана в анестезированных участках. Имеет частично

сегментарное распределение. Отраженная боль однонапра-

вленная (т. е. стимуляция области отраженной боли не вы-

зывает боль в области локального источника). Для провока-

ции отраженной боли требуется более высокая интенсив-

ность стимула по сравнению с локальной болью. Выражен-

ность отраженной боли со временем уменьшается, причем

раньше, чем локальной боли [8]. МФБС часто имитирует

корешковое поражение. 

Дополнительные методы диагностики МФБС. В настоя-

щее время отсутствуют доказанные общепризнанные крите-

рии (такие как биомаркеры, электрофизиологическая диаг-

ностика, визуализация, диагностические блокады и т. д.) для

объективизации или количественной оценки MTТ. Коэффи-

циент отношения правдоподобия, чувствительности и спе-

цифичности клинических тестов для МФБС вообще не опре-

делен [20]. МФБС – это скорее диагноз исключения, если не

определяются другие, доказанные источники боли [21].

При оценке методом альготензометрии в двух исследованиях

обнаружен более низкий болевой порог активных МТТ по

сравнению с латентными МТТ и здоровыми тканями, но по-

лученная разница не была статистически значимой. Методом

микродиализа оценивали биохимические показатели в ак-

тивных МТТ нижней части трапециевидной мышцы у паци-

ентов с болью в шее. В них были выявлены снижение pH, по-

вышение концентрации альгогенных/воспалительных ве-

ществ по сравнению с латентными МТТ и здоровыми тканя-

ми [10, 16, 22]. Однако подобные исследования немногочис-

ленны и имеют недостаточное методологическое качество.

Кроме того, повышенные уровни альгогенных/воспалитель-

ных веществ были также обнаружены в других участках

мышц вне МТТ. Эти изменения могут быть объяснены вос-

палением, вызванным либо повреждением ткани, либо изме-

нением функции периферического нерва [10].

При использовании электронейромиографии и иголь-

чатой электромиографии (ЭМГ) обнаружено некоторое раз-

личие амплитуды и длительности моторного ответа двига-

тельных единиц, а также асинхронная спонтанная актив-

ность в покое в мышцах с МТТ и здоровых тканях [15, 23].

Предполагается, что избыточная электрическая активность

обусловлена возрастанием миниатюрных потенциалов кон-

цевой пластинки и чрезмерного выброса ацетилхолина. Од-

нако существуют разногласия в трактовке аномальных

ЭМГ-потенциалов действия концевой пластинки и феноме-

на «шума концевой пластины», который может быть баналь-

ным артефактом. ЭМГ используют в научных исследовани-

ях для подтверждения наличия MТТ, в то же время в клини-

ческой практике ее проведение не дает никаких преиму-

ществ [24]. Имеются попытки использования ультразвуко-

вой диагностики и эластографии, в ходе отдельных исследо-

ваний были обнаружены гипоэхогенные участки в толще

мышц, содержащих пальпируемую MTТ. Зоны MTТ имели

меньшую амплитуду колебаний от внешней вибрации из-за

повышения механической жесткости. Предлагается исполь-

зовать эту методику для документирования MTТ. Активные

МTТ ассоциированы с существенной неоднородностью всей

мышцы. Для оценки сосудистого компонента проводили

УЗИ в допплеровском режиме. Обнаружено увеличение рет-

роградных потоков крови в диастолу в активных и латентных

МТТ по сравнению со здоровыми участками. Пульсовый

индекс был выше в активных МТТ по сравнению с латент-

ными МТТ и здоровыми тканями [25, 26]. В настоящее вре-

мя нет единого мнения относительно достоверности резуль-

татов, полученных с помощью магнитно-резонансной эла-

стографии, из-за низкой чувствительности метода [27].

Л е ч е н и е
Лечение мышечной боли при СМЗ проводят по кано-

нам лечения основного заболевания. На основании систе-

матического анализа высококачественных международных

руководств по ведению различных СМБ сформулированы

11 главных рекомендаций: 1) лечение должно быть ориен-

тировано на пациента – эффективная коммуникация и во-

влечение пациента в процесс принятия решения; 2) скри-

нинг красных флажков тревоги; 3) оценка психосоци-

альных факторов; 4) визуализация строго по показани-

ям; 5) физикальный осмотр; 6) оценка динамики лечения;

7) образование/информирование пациента; 8) поддержание

физической активности / лечебная гимнастика; 9) исполь-

зование мануальной терапии только в качестве дополнения

к другим методам лечения; 10) высококачественная нехи-

рургическая помощь до операции; 11) сохранение работо-

способности и раннее возращение к труду [28].

Нефармакологические методы. В качестве терапии, не-

посредственно воздействующей на мышечный компонент

боли, предлагается использовать различные методики: мас-

саж, мануальную терапию разных модальностей, гимнасти-

ку, кинезиотейпирование, различные варианты электрости-

муляции, ударно-волновую терапию, охлаждающий спрей,

согревающие процедуры, иглоукалывание, инъекционные

методики (введение в триггерные точки местных анестети-

ков, глюкокортикоидов или пункция «сухой иглой» без вве-

дения препаратов), введение ботулотоксина и т. п.

Лечебная физкультура полезна для уменьшения боли,

улучшения функции и качества жизни при всех вариантах

СМЗ. Регулярные физические упражнения являются эффе-

ктивной стратегией лечения миофасциальной боли. Опти-

мальная нагрузка не определена, также не получено доказа-

тельств преимущества каких-либо вариантов гимнастики.

Эргономическая реабилитация является еще одной страте-

гией, которую можно использовать при СМЗ [29, 30].

Эффективность психотерапевтических вмешательств

доказана при различных вариантах СМЗ. Cнижающие стресс

методики (когнитивно-поведенческая терапия, йога, меди-
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тативные методики и т. п.) способствуют уменьшению боли;

они особенно эффективны у пациентов с наличием психосо-

циальных проблем и высокого риска хронификации. Во мно-

гих международных руководствах в качестве скрининговой

шкалы для оценки риска хронификации боли в пояснице

широко используется шкала STarTscreeningbackTool, которую

предлагают заменить новой шкалой STarTMSKTool, разрабо-

танной для различных СМЗ [30, 31]. 

При оценке эффективности кинезиотейпирования по-

лучены неубедительные доказательства низкого качества по-

ложительного эффекта по сравнению с имитацией при пояс-

ничных болях и остеоартрите коленного сустава [32]. На се-

годняшний день не существует убедительных доказательств

эффективности использования сухого иглоукалывания

в МТТ для уменьшения боли и снижения трудоспособности

у пациентов с синдромами скелетно-мышечной боли [19, 33].

При оценке эффективности ботулинотерапии в лечении

МФБС, по данным Кокрейновского обзора, сделан вывод,

что не существует убедительных доказательств в поддержку

использования ботулинического токсина при лечении

MФБС [34]. По данным систематического обзора с метаана-

лизом, экстракорпоральная ударно-волновая терапия может

быть полезна лишь в качестве вспомогательного метода лече-

ния МФБС, но не имеет преимуществ перед другими метода-

ми лечения [35]. Не обнаружено связи между наиболее болез-

ненным участком и жесткостью мышц, измеренной с помо-

щью миометра, у 40 пациентов с хронической болью в шее

и спине. Массаж не влиял на жесткость тканей [36]. Эффек-

тивность использования методики миофасциального релиза

в отношении боли и дизабилитации при поясничных болях

и фибромиалгии не достигла минимальной клинически зна-

чимой разницы. Сделан вывод о том, что имеющихся данных

о миофасциальной терапии недостаточно, чтобы рекомендо-

вать это лечение при хронической СМБ [37].

Медикаментозная терапия. Инъекции местных ане-

стетиков в сочетании с глюкокортикоидами обеспечивают

кратковременное облегчение при боли в плече и колене, эф-

фективность при боли в спине и шее сомнительна. Что каса-

ется СМБ, при которых для облегчения боли могут назна-

чаться фармакологические инъекции, текущие данные не-

однозначны в отношении оптимальной процедуры, частоты,

дозы и активного компонента инъекций (хотя об инъекциях

глюкокортикоидов чаще сообщается в литературе) [30].

Применение нестероидных противовоспалительных

препаратов (НПВП) показано как при острых, так и при хро-

нических СМЗ, с учетом возможных осложнений и индиви-

дуальных особенностей пациента (например, возраста), в ми-

нимальной эффективной дозировке и на возможно более ко-

роткий срок [38–41]. Выбор НПВП и способ его введения

определяются индивидуально. Возможно использование как

неселективных, так и селективных ингибиторов циклоокси-

геназы-2. Препараты сходны по своему обезболивающему,

противовоспалительному эффекту, но различаются по выра-

женности побочных явлений. Ацеклофенак (Аэртал®) более

25 лет используется для контроля боли при СМЗ, он приме-

няется в 19 европейских странах. Для Аэртала® характерна

высокая биодоступность (почти 100%), прием пищи не влия-

ет на степень абсорбции, связывание с белками плазмы дос-

тигает 99,7%, он не обладает кумулятивной активностью при

длительном применении, фармакокинетика не зависит от

возраста, что важно при назначении пожилым пациентам,

концентрация препарата в синовиальной жидкости состав-

ляет 60% плазменной концентрации [42]. Опыт российских

клинических исследований подтверждает высокую эффек-

тивность ацеклофенака в виде уменьшения боли в сравнении

с исходным уровнем более чем на 50% и редкими нежела-

тельными реакциями (менее 3%) [43–45]. Ацеклофенак

(Аэртал®) одобрен Европейским регулятором (Европейское

агентство по лекарственным средствам, ЕМА) как один из

наиболее безопасных препаратов в отношении желудочно-

кишечного тракта и сердечно-сосудистой системы. Данные

общеевропейской программы SOS [46, 47], наряду с результа-

тами многочисленных рандомизированных клинических ис-

следований (РКИ) и наблюдательных исследований, устано-

вивших хороший обезболивающий и противовоспалитель-

ный эффект ацеклофенака, позволяют говорить о целесооб-

разности его широкого применения как препарата «первой

линии» при наиболее распространенных заболеваниях суста-

вов и позвоночника. Благоприятный профиль безопасности

делает его препаратом выбора для лечения СМБ.

В лечении МФБС эффективно применение миорелак-

сантов [48]. Лечение миорелаксантами начинают с обычной

терапевтической дозы и продолжают в течение всего периода

актуального болевого синдрома. Использование миорелак-

сантов в рамках комплексного лечения (совместно с НПВП,

лечебной гимнастикой) приводит к более быстрому регрессу

боли, мышечного напряжения и улучшению функциониро-

вания. Толперизон (Мидокалм®) уменьшает мышечный

спазм путем снижения активности ретикулярной формации

ствола мозга, блокирует натриевые и кальциевые каналы

в ноцицептивных афферентах, подавляет выделение возбуж-

дающих аминокислот из терминалей афферентных волокон,

ослабляет частоту потенциалов действия мотонейронов и тем

самым тормозит моно- и полисинаптические рефлекторные

реакции в ответ на болевые стимулы. Препарат обладает соб-

ственным противоболевым действием, уменьшая передачу

болевых импульсов в ЦНС, и потенцирует эффективность

других обезболивающих средств. Способствует улучшению

микроциркуляции в мышце [49]. Толперизон назначают

внутрь по 150 мг 3 раза в сутки. Для быстрого эффекта препа-

рат можно использовать по 1 мл (100 мг) внутримышечно 2

раза в сутки или внутривенно в изотоническом растворе

натрия хлорида 1 раз в сутки. Оптимальным является сочета-

ние НПВП + миорелаксант. Исследование, включающее 60

пациентов с неспецифической болью в спине, показало вы-

сокую эффективность и хорошую переносимость сочетания

Аэртала® в дозе 100 мг 2 раза в сутки и Мидокалма® в дозе

150 мг 3 раза в сутки [44]. Данные РКИ доказывают высокую

эффективность и безопасность применения толперизона

в сочетании с ацеклофенаком у пациентов с острой неспеци-

фической болью в нижней части спины [45]. Побочные эф-

фекты толперизона встречаются значительно реже, чем при

применении миорелаксантов других групп. Прием миорела-

ксантов часто вызывает ухудшение координации и когнитив-

ных функций с седацией, сонливостью. Мидокалм® является

одним из наиболее безопасных миорелаксантов, который не

вызывает подобных нарушений. Большинство центральных

миорелаксантов влияют на управление транспортными сред-

ствами, что повышает риск дорожно-транспортных проис-

шествий. Проведенное РКИ показало, что толперизон, в от-

личие от циклобензаприна, не влияет на способность водите-

ля управлять транспортным средством [50].
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Новая форма, Мидокалм® Лонг, содержащая 450 мг

активного действующего вещества толперизон, характери-

зуется доказанной терапевтической эквивалентностью таб-

леткам Мидокалм® 150 мг немедленного высвобождения,

которые принимают 3 раза в сутки [51]. Благодаря тому, что

в пролонгированных препаратах лекарственное вещество

высвобождается медленно и равномерно или несколькими

порциями с отсутствием пиков концентрации действующе-

го вещества, их использование позволяет обеспечить необ-

ходимую терапевтическую концентрацию препарата в тече-

ние длительного времени и благоприятный профиль безо-

пасности. Это дает возможность уменьшить частоту приема,

повысить приверженность лечению и улучшить качество

жизни пациентов.
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