
Одной из самых частых жалоб в клинической практи-

ке является боль в нижней части спины (БНС). В развитых

странах 49–90% населения испытывает по крайней мере

один эпизод БНС в течение жизни [1]. У большинства паци-

ентов боль разрешается в сроки до 2 нед. Так, анализ эффе-

ктивности лечения 280 больных в амбулаторной практике

показал, что его средняя длительность при радикулопатии

составила 13,8 дня, а при неспецифической БНС – 11,2 дня

[2]. Между тем у 20–44% таких пациентов отмечаются повтор-

ные эпизоды БНС на протяжении года и более чем у 3/4 –

в дальнейшем. Лишь в небольшом числе наблюдений

(2–7%) в последующем развивается хроническая боль [2, 3]. 

У большинства пациентов отмечается рецидивирую-

щее течение БНС, с чем в основном и связаны дезадаптиру-

ющее влияние заболевания и частые обращения за меди-

цинской помощью. До 25% пациентов с БНС консультиру-

ются у врача, их них примерно 3/4 – у физиотерапевта или

мануального терапевта. 91% пациентов с хронической БНС

посещают врача, при этом 25% – мануального терапевта [4].

Большинство этих пациентов неоднократно обращаются к

разным специалистам [5].

Выявление конкретных причин БНС нередко бывает

затруднительным. Для оптимизации диагностических под-

ходов при БНС в общеврачебной практике используют диаг-

ностичесую триаду, в соответствии с которой у пациента оп-

ределяют: 1) специфическую причину («серьезная» спиналь-

ная патология); 2) компрессию спинномозгового корешка

(радикулопатия) или поясничный стеноз; 3) неспецифиче-
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При лечении боли в спине эффективное обезболивание достигается лишь у 50% пациентов. В определенной степени это связано с

недостаточным знанием врачами терапевтических стратегий, рекомендованных в большинстве экспертных руководств. Тради-

ционным в клинической практике является широкое применение миорелаксантов, что связано с их высокой эффективностью и

длительным опытом использования у разных категорий больных. Миорелаксанты представлены в большинстве современных кли-

нических рекомендаций, их использование показано, когда простые анальгетики (парацетамол), нестероидные противовоспали-

тельные препараты или комбинированные и опиоидные анальгетики не обеспечивают достаточного обезболивания. Миорелаксан-

ты характеризуются значительным обезболивающим действием при краткосрочной терапии острой БНС. Отмечено, что требу-

ется более тщательный анализ терапевтических эффектов миорелаксантов у пациентов с распространенными формами болевых

синдромов.
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скую причину. При этом ведущее значение имеет исключе-

ние специфической причины боли, при наличии которой

необходимо экстренное направление пациента к специали-

сту (неврологу, травматологу, ревматологу и др.) [6].

Проблеме БНС посвящено большое число клиниче-

ских исследований, ведущими экспертными организация-

ми в разных странах систематически разрабатываются кли-

нические практические руководства, в которых представле-

ны приоритетные методы обследования и лечения, позво-

ляющие выбрать оптимальные стратегии ведения различ-

ных категорий пациентов [7]. В большинстве существую-

щих рекомендаций по лечению БНС подчеркивается важ-

ность информирования пациента о том, что заболевание не

является серьезным и необходимо сохранять повседневную

активность в пределах, лимитированных болью. Важно учи-

тывать и психологические факторы риска развития хрони-

ческой боли (см. таблицу) [8]. 

Несмотря на доступность клинических рекоменда-

ций, врачи далеко не всегда следуют им на практике и при

выборе стратегии ведения пациентов часто полагаются на

распространенные шаблоны, личный опыт и субъективное

мнение. Игнорирование (или нежелание использовать)

принципы доказательных клинических рекомендаций яв-

ляется основной причиной существующего расхождения

между тем, что детально изучено и хорошо известно, и тем,

что реально осуществляется в клинической практике. Такая

ситуация широко распространена и приводит к тому, что

назначенное лечение дает противоречивые результаты.

Повсеместное использование неэффективных методов ле-

чения рассматривается как одна из главных причин высо-

кой распространенности БНС в популяции [6, 9].

N.A. Scott и соавт. [10] опубликовали систематический

обзор 14 клинических исследований, посвященных приме-

нению формальных клинических рекомендаций у больных

с БНС в общемедицинской практике. Во всех исследовани-

ях проводилось сопоставление знания врачами основных

принципов национальных клинических рекомендаций по

диагностике и лечению БНС и реально осуществляемых

подходов. Опрос семейных врачей показал, что в целом они

информированы об основных направлениям этих рекомен-

даций. Однако выявлены реальные расхождения с практи-

ческими результатами. По данным P.B. Bishop и P.C.Wing

[11], около 40% врачей и 25% физиотерапевтов не были ос-

ведомлены о концепции «красных флажков» и, соответст-

венно, не оценивали наличие этих симптомов при обследо-

вании пациентов. От 6 до 45% врачей не рассматривали на-

личие у пациента неврологического дефицита, в том числе

седловидной анестезии, как повод для направления его к

специалисту или госпитализации [10]. От 21 до 28% врачей

избыточно часто прибегали к методам нейровизуализации

для диагностики причин БНС [10]. Отмечено, что адекват-

ное использование диагностических процедур чаще наблю-

далось при хронической БНС, чем при острой. 

В разных исследованиях установлено, что до 43% вра-

чей и 24% физиотерапевтов не обеспечивают пациентов не-

обходимой информацией о стиле жизни, пользе физиче-

ской активности, необходимости возврата к трудовой дея-

тельности и ограничения постельного режима. В целом

большинство врачей следуют рекомендациям по примене-

нию НПВП, ацетаминофена при острой БНС. Между тем,

как показали опросы, от 4 до 45% врачей назначают боль-

ным с острой БНС пероральные ГК [10]. Часто при БНС ис-

пользуются физиотерапевтические методы, несмотря на ре-

комендации ограничивать их применение ввиду низкой эф-

фективности, особенно при хроническом течении заболева-

ния. Почти 30% врачей направляют больных на мануальную
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Р е к о м е н д а ц и и  п о  л е ч е н и ю  н е с п е ц и ф и ч е с к о й  Б Н С  [ 8 ]

Примечание. НПВП – нестероидные противовоспалительные препараты; КПТ – когнитивно-поведенческая терапия; ГК – глюкокортикоиды.

Доброкачественный характер заболевания, высокая вероятность быстрого выздоровления

Ограничение постельного режима, замедляющего выздоровление и отрицательно влияю-
щего на процесс реабилитации, при возможности продолжение работы, сохранение актив-
ного образа жизни, социальной и бытовой активности

Назначение НПВП и миорелаксантов (особенно при отсутствии эффекта от НПВП) для
облегчения боли 

Мануальная терапия, если неэффективна лекарственная терапия

Комплексное (мультидисциплинарное) лечение с использованием лечебной гимнастики,
образовательной программы, КПТ, мануальной терапии, в части случаев – рефлексотера-
пии, блокад фасеточных суставов, крестцово-подвздошного сочленения

Лечебная гимнастика, образовательная программа, КПТ

Применение НПВП или анальгетиков, при необходимости – антидепрессантов и миорела-
ксантов

Мануальная терапия, рефлексотерапия

Блокады с анестетиками и ГК фасеточных суставов, крестцово-подвздошного сочленения,
чрескожная электрическая стимуляция нервов, инъекции ботулинического токсина, мас-
саж мышц спины

Информация для пациента

Рекомендации пациенту

Лекарственная терапия

Нелекарственная терапия

Тактика при отсутствии эффекта в течение
4–8 нед

Комплексное (мультидисциплинарное) 
лечение

Оптимизация лекарственной терапии

Дополнительное лечение

Другие возможные методы лечения

Острая неспецифическая БНС

Хроническая неспецифическая БНС



терапию. В противоречии с рекомендациями также нахо-

дится практика частого назначения чрескожной электриче-

ской стимуляции нервов и ультразвуковых методов, по-

скольку врачи считают их эффективными, а 4 из 5 опрошен-

ных физиотерапевтов рекомендуют спинальную иммобили-

зацию при острой БНС. Более того, только 21% врачей и

55% физиотерапевтов справедливо полагают, что акупунк-

тура – неадекватный метод лечения [11]. Систематический

анализ паттернов диагностики и лечения пациентов с ост-

рой БНС убедительно показывает, что зачастую их ведение

осуществляется неправильно и требуется более широкое об-

суждение методов, польза которых доказана в клинических

исследованиях.

М ы ш е ч н ы е  р е л а к с а н т ы  в  л е ч е н и и  
б о л и  в  с п и н е
В большинстве современных клинических рекоменда-

ций представлены мышечные релаксанты (миорелаксан-

ты), которые должны быть применены в случаях, если про-

стые анальгетики (парацетамол), НПВП или комбиниро-

ванные и опиоидные анальгетики не обеспечивают доста-

точного обезболивания [12]. Несмотря на широкое исполь-

зование миорелаксантов при БНС, недостаточно информа-

ции об их клинических преимуществах. Между тем убеди-

тельно доказано, что миорелаксанты характеризуются зна-

чительным обезболивающим эффектом при краткосрочной

терапии острой БНС [13]. 

Термин «мышечные релаксанты» подразумевает ле-

карственные средства, позволяющие достигнуть обратимой

релаксации скелетных мышц. Препараты, обладающие ми-

орелаксирующим действием, составляют гетерогенную по

химической структуре группу с разными молекулярными

мишенями. В зависимости от механизма действия миорела-

ксанты можно подразделить на две группы: 1) действующие

на спастичность путем влияния на верхние мотонейроны

(центрально действующие миорелаксанты) и 2) влияющие

на мышечный тонус путем действия на периферические

мышечно-скелетные элементы (периферически действую-

щие миорелаксанты). По клиническим эффектам эти пре-

параты подразделяют также на две категории: антиспасти-

ческие миорелаксанты, чаще используемые для лечения та-

ких состояний, как детский церебральный паралич, рассе-

янный склероз, и спазмолитические агенты, применяемые

при мышечно-скелетных болевых синдромах [14]. 

Миорелаксанты часто назначаются практикующими

врачами. Анализ данных о препаратах, выписанных для те-

рапии неспецифической БНС, показал, что миорелаксанты

составляют 18,5% всех назначений, тогда как на НПВП в

целом приходится 16,5%, а на ингибиторы циклооксигена-

зы 2 (ЦОГ) – 10% [15]. Миорелаксанты часто выписывают

пациентам не только с мышечно-скелетными болевыми

синдромами, но и с фибромиалгией, головной болью на-

пряжения и миофасциальной болью. Основная цель тера-

пии в этих случаях – борьба с болью и купирование симпто-

мов мышечного напряжения. 

Оценка клинических эффектов миорелаксантов со-

пряжена с определенными трудностями, поскольку доказа-

тельства их эффективности основаны в некоторых случаях

на методологически несовершенных исследованиях. Тем не

менее систематические обзоры и метаанализы содержат

убедительные данные, свидетельствующие об эффективно-

сти миорелаксантов для краткосрочного обезболивания при

острой БНС, когда НПВП или ацетаминофен не дают жела-

емого результата или плохо переносятся [16, 17]. Это спра-

ведливо и для небензодиазепиновых миорелаксантов, кото-

рые в сравнении с плацебо при применении в целом до 

14 дней эффективно облегчали боль, мышечные спазмы,

улучшали функциональную активность. Более того, в ряде

исследований показано преимущество их использования

как адъювантных анальгетиков в комбинации с НПВП [16].

Такая комбинация приводит к более быстрому восстановле-

нию функциональной активности, при этом не повышается

риск побочных эффектов обоих классов препаратов. Одна-

ко количество доказательных исследований, в которых по-

казана польза миорелаксантов при хронической БНС, весь-

ма ограничено [16]. 

C.A. Shaheed и соавт. [18] опубликовали обзор 15 ран-

домизированных клинических исследований (РКИ), посвя-

щенных оценке эффективности миорелаксантов в лечении

БНС. В большинстве этих исследований продемонстриро-

вано анальгетическое действие миорелаксантов в отличие

от плацебо. 

Поскольку имеется весьма ограниченное количество

сравнительных исследований различных миорелаксантов,

выбор конкретного препарата является затруднительным. 

В ряде случаев можно опираться на спектр побочных эффе-

ктов лекарственного средства. Например, седативные свой-

ства тизанидина и циклобензаприна могут быть полезны у

пациентов с инсомнией, вызванной тяжелыми мышечными

спазмами. В то же время в большинстве случаев побочные

эффекты со стороны ЦНС, такие как слабость, головокру-

жение и сонливость, являются существенным негативным

фактором, ограничивающим применение этих препаратов.

Важно помнить, что частота побочных эффектов неодина-

кова у различных миорелаксантов, поэтому выбор препара-

та должен также основываться на таких критериях, как про-

филь побочных эффектов, предпочтения пациента, потен-

циал формирования зависимости и возможные лекарствен-

ные взаимодействия [14, 19].

Т о л п е р и з о н  –  ц е н т р а л ь н о  д е й с т в у ю щ и й  
м и о р е л а к с а н т  с  а н а л ь г е т и ч е с к и м  э ф ф е к т о м
Толперизон – дериват пиперидина, относится к группе

центрально действующих миорелаксантов и много лет ис-

пользуется в Европе и Азии при лечении болезненного мы-

шечного спазма различной этиологии. Толперизон (толпе-

ризона гидрохлорид) синтезирован в начале 1956 г. J. Porszasz

и K. Nador. Уже в 1958 г. была проведена фармакологическая

оценка его центрального антиникотинового действия, а поз-

же показана активность в отношении блокады интернейро-

нов в экспериментах на кошках и крысах. Эти эксперимен-

ты продемонстрировали, что толперизон является специфи-

ческим ингибитором центральных мультинейронных синап-

сов, способным нормализовать гиперрефлексию, вызван-

ную внутривенным введением стрихнина, который блоки-

рует ингибиторные нейроны в сером веществе спинного

мозга [20]. Основные фармакологические эффекты толпери-

зона связаны со способностью дозозависимо ингибировать

моносинаптические и полисинаптические спинальные реф-

лексы [20], показано также его локальное анестетическое

действие (мембраностабилизирующий эффект) при преры-

вании спинальных рефлексов у экспериментальных живот-
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ных [21]. Мышечный релаксирующий эффект толперизона в

отношении спинальных рефлексов был описан S. Farkas и

соавт. [22] в 1989 г. Детальный анализ механизмов влияния

толперизона на спинальные рефлексы как in vitro, так и in

vivo был проведен P. Kocsis и соавт. [23]. На изолированном

препарате спинного мозга регистрировались вызванные по-

тенциалы с вентральных корешков LV. Под влиянием толпе-

ризона и его аналогов, как и лидокаина, наблюдалась дозо-

зависимая депрессия всех компонентов вызванных потен-

циалов. У децеребрированных крыс и мышей толперизон и

его аналоги дозозависимо подавляли мышечный тонус на

моделях мышечной ригидности α- и γ-типов. Среди иссле-

дованных субстанций только толперизон снижал частоту

разрядов мышечных волокон [24]. Долгое время обезболива-

ющее действие препарата связывали исключительно с тор-

можением проведения болевых рефлексов в спинном мозге.

Однако в последующем было продемонстрировано, что оно

складывается из эффективного ингибирующего влияния на

афферентные ноцицептивные потоки в спинной мозг и по-

давления спинальных рефлексов, а также ингибирования

нисходящих ретикулоспинальных проекций. 

A. Sakaue и соавт. [25] оценивали степень блокады на-

триевых каналов на моделях невропатической боли при воз-

действии различных лекарственных средств: антиконвуль-

сантов карбамазепина и фенитоина, центрально действую-

щих миорелаксантов толперизона, зонизамида и эперизона,

локального анестетика лидокаина и агониста опиоидных

рецепторов морфина. Анальгетический эффект исследуе-

мых препаратов коррелировал с их способностью блокиро-

вать натриевые каналы. Было обнаружено, что толперизон

прерывает распространение потенциала действия как на 

А- так и С-волокнах седалищного нерва крыс [26]. На моде-

ли невропатической боли при травматическом повреждении

периферического нерва влияние толперизона на темпера-

турную гипералгезию и холодовую аллодинию, вызванную

различными стимулами, было сходным с таковым фенитои-

на, механизм действия которого традиционно связывают с

блокадой натриевых каналов [27]. Последующий анализ ме-

ханизмов действия толперизона показал, что он потенциал-

зависимо снижает проницаемость натрия примерно на 50%

и этот эффект полностью обратим. Существует два различ-

ных типа Na+-каналов: Nav1.6, в основном локализованные

на А-волокнах, и Nav1.8, располагающиеся на С-волокнах.

Применение толперизона сопровождается быстрой и значи-

тельной редукцией потенциала действия как миелинизиро-

ванных А-волокон, так и немиелинизированных С-волокон

[28], что указывает на связь его анальгетических свойств с

блокадой вольтаж-зависимых натриевых каналов.

Анальгетический эффект толперизона изучали с помо-

щью метода функциональной нейровизуализации [29]. Элек-

трическая стимуляция передней лапы крысы вызывала мас-

сивные активационные реакции в префронтальной коре, уг-

ловой извилине, соматосенсорной коре и таламусе, а толпе-

ризон практически полностью подавлял эту активацию. Эф-

фект препарата был наиболее выражен в мозговых областях,

традиционно участвующих в обработке болевых сигналов. 

Толперизона гидрохлорид был введен в клиническую

практику в 1960 г. Первые данные о его клиническом ис-

пользовании появились уже в начале 70-х гг.: была установ-

лена эффективность препарата в отношении мышечного

спазма, миотонии и заболеваний периферических артерий

[30]. С этого времени появилось более 130 публикаций, по-

священных исследованиям толперизона при различных за-

болеваниях. Вначале основным показанием для его приме-

нения было лечение мышечного гипертонуса. Но уже через

несколько лет клинического применения появились публи-

кации о краткосрочных и долгосрочных эффектах толпери-

зона при ревматических, ортопедических, травматологиче-

ских, неврологических заболеваниях (например, детском

церебральном параличе, черепно-мозговой травме, инсуль-

те, рассеянном склерозе и различных формах спинальной

травмы). Между тем к этому времени было опубликовано

только 7 РКИ [30].

Первое проспективное двойное слепое плацебоконт-

ролируемое РКИ эффективности и безопасности толпери-

зона (в дозе 300 мг в течение 21 дня) при болезненных мы-

шечных спазмах проведено H.G. Pratzel и соавт. [20]. Были

продемонстрированы его эффективность и отсутствие по-

бочных эффектов, характерных для центрально действую-

щих миорелаксантов. В другом двойном слепом плацебо-

контролируемом РКИ подтверждены эффективность и хо-

рошая переносимость толперизона в дозе 150 мг 2 раза в

день в течение 12 нед [31]. Эффективность и безопасность

толперизона (300–900 мг/сут, 12 нед) у больных с постин-

сультной спастичностью отметили также Р. Stamenova и со-

авт. [32]. Примерно у 78,3% пациентов, получавших толпе-

ризон, против 45% пациентов группы плацебо наблюдалось

уменьшение показателей по крайней мере на 1 балл по шка-

ле спастичности Эшворта (р<0,0001). При этом побочные

эффекты в основной группе возникали реже, чем в конт-

рольной. Авторы предположили, что индивидуальная тит-

рация позволяет использовать более высокие дозы препара-

та, чем максимально рекомендуемые (450 мг/сут), и это мо-

жет обеспечить более выраженный эффект.

В проспективном открытом исследовании 920 паци-

ентов с болезненными мышечными спазмами, связанными

с дегенеративными или воспалительными состояниями,

проведенном в 174 ортопедических центрах, было показано,

что лечение толперизоном (150 мг 3 раза в день, 7 дней) эф-

фективно влияло на основные клинические показатели и

ассоциировалось с улучшением по шкале Ликерта

(p<0,0001). Отсутствие седации констатировано у всех па-

циентов, а частота таких побочных эффектов, как тошнота

и желудочно-кишечный дискомфорт, составила менее 2%

[33]. В мультицентровом РКИ 250 пациентов с болезненны-

ми мышечными спазмами при острой и рецидивирующей

БНС получали толперизон в дозе 150 мг 3 раза в день [34].

Авторы показали влияние препарата не только на субъек-

тивные характеристики (интенсивность боли в покое и при

движении), но и на объективные паттерны ходьбы. Выбор

оптимальной дозы толперизона в значительной мере зави-

сит от клинической ситуации и конкретного заболевания.

Это связано не только с широким диапазоном используе-

мых доз в клинических исследованиях (150–900 мг/сут), но

и со значительной межиндивидуальной вариабельностью

фармакокинетики препарата [30]. 

Помимо постинсультной боли, невропатии и болез-

ненных мышечных спазмов, толперизон с успехом приме-

няется и при других клинических состояниях – невропати-

ческой боли, заболеваниях периферических сосудов, рассе-

янном склерозе, головной боли напряжения и миотонии, о

чем свидетельствуют данные литературы. И хотя различные
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методологические ограничения делают затруднительной

окончательную оценку этих данных, тем не менее отчетли-

вый клинический эффект и хорошая переносимость препа-

рата показаны в большинстве исследований. 

Суммируя данные клинических исследований толпе-

ризона, можно отметить, что препарат хорошо переносится.

Среди наиболее частых побочных эффектов описываются

общая слабость, утомляемость, мышечная боль и голово-

кружение. Их незначительная выраженность, как правило,

не приводит к отмене препарата [30]. В литературе имеются

указания всего на 13 случаев более серьезных побочных эф-

фектов, таких как аллергические реакции на толперизон

[28]. Как правило, они наблюдались у пациентов с хрониче-

ской мышечно-скелетной болью. 

В 2013 г. завершен проспективный многоцентровой от-

крытый несравнительный фармако-эпидемиологический на-

блюдательный проект по изучению применения толперизона

в реальной клинической практике [35]. В исследование были

включены данные 35 383 пациентов из 2090 лечебно-профи-

лактических учреждений. Всего зарегистрировано 6603 неже-

лательных явления (19% случаев). У 84,48% пациентов они

расценены как легкие. Наряду с этим показана высокая эффе-

ктивность толперизона при болевых синдромах, сопровожда-

ющихся мышечным спазмом. При этом не зафиксировано

клинически значимого увеличения числа побочных эффектов

при одновременном использовании толперизона с НПВП.

Толперизон широко применяется для лечения патоло-

гического мышечного гипертонуса (спастичности) и свя-

занной с ним боли. Толперизон – центрально действующий

миорелаксант, который блокирует активность спинальных

моносинаптических сегментарных рефлексов, ингибируя

афферентный ноцицептивный поток к спинному мозгу и

нисходящие ретикулоспинальные проекции. Толперизон

препятствует распространению потенциалов действия как

на миелинизированных А-волокнах, так и на немиелинизи-

рованных С-волокнах. Наряду с этим он оказывает специ-

фическое ингибиторное влияние на вольтаж-зависимые на-

триевые каналы, ассоциированные с ноцицепцией, что оп-

ределяет его анальгетическую активность. Центральные ме-

ханизмы действия толперизона подтверждаются данными о

его влиянии на эффекты активации ключевых зон мозга,

вовлеченных в обработку болевых сигналов.

Клинические исследования толперизона демонстриру-

ют его высокую эффективность у пациентов с болезненными

мышечными спазмами различной этиологии: с детским це-

ребральным параличом, постинсультными состояниями,

рассеянным склерозом, черепно-мозговой и спинальной

травмой и др. 

Анализ спектра побочных реакций показывает высо-

кий уровень безопасности толперизона, поскольку в боль-

шинстве исследований при его использовании зафиксиро-

вана значительно более низкая частота типичных побочных

эффектов в сравнении с другими центральными миорелак-

сантами. Благодаря этому толперизон занимает ведущее ме-

сто в лечении различных болевых синдромов.

В нашей стране зарегистрирован препарат Калмирекс

(толперизона гидрохлорид – 100 мг, лидокаина гидрохло-

рид – 2,5 мг) в виде раствора для внутримышечного и вну-

тривенного введения №5 и №10. В ближайшее время Кал-

мирекс будет доступен и в пероральной форме. 
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