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Боль в спине или дорсалгия - одна из наи
более частых жалоб в общемедицинской прак
тике. У многих пациентов выявляется повыше
ние тонуса отдельных мышц спины и конечно
стей (мышечный спазм), которое может при
вести к деформации позвоночника (сколиоз, 
изменение физиологических изгибов) и ограни
чению его подвижности. Наиболее часто мы
шечный спазм при дорсалгии является прояв
лением рефлекторных или компрессионных ос
ложнений остеохондроза позвоночника или ми
офасциальных болей [1,5,6].

Развитие остеохондроза позвоночника - 
дегенеративного поражения хряща межпозвон
кового диска и реактивных изменений со сто
роны тел смежных позвонков - связывается с 
повторными травмами (подъем тяжести, избы
точная статическая и динамическая нагрузка, 
падения и др.) и возрастными дегенеративными 
изменениями. Студенистое ядро, центральная 
часть диска, высыхает и частично утрачивает 
амортизирующую функцию. Фиброзное коль
цо, расположенное по периферии диска, ис
тончается, в нем образуются трещины, к кото
рым смещается студенистое ядро, образуя вы
пячивание (пролапс), а при разрыве фиброз
ного кольца - грыжу. В пораженном позвоноч
ном сегменте возникает относительная неста
бильность позвоночника, развиваются остеофи
ты тел позвонков (спондилез), повреждаются 
связки и межпозвонковые суставы (спондило- 
артроз). Грыжи диска в заднем и задне-боковом 
направлении могут вызвать сдавление спинно
мозгового корешка (радикулопатию), спинного 
мозга (миелопатию на шейном уровне) или их 
сосудов. Болевые реф лекторны е синдромы, 
которые обусловлены раздражением болевых 
рецепторов в дисках, связках и суставах по
звоночника, наблюдаются значительно чаще 
компрессионных.

Развитие миофасциальных болей связыва
ется с перенапряжением мышц, приводящим к 
дисфункции миофасциальных тканей. Для каж 
дой мышцы существует самостоятельный мио
фасциальный синдром, с характерной локали

зацией боли при раздражении триггерной зоны, 
распространяю щ ейся за пределы проекции 
мышцы на кожную поверхность. А к т и в н а я  
т риггерная т очка  - постоянный источник боли, 
усиливающийся при ее пальпации в мышце; 
ла т ен т н а л  т риггерная  т очка  вызывает боль 
только при ее пальпации. Н еврологические 
симптомы поражения нервной системы отсут
ствуют, за исключением тех случаев, когда на
пряженные мышцы сдавливают нервный ствол.

М ы ш ечны й спазм , возникающий как про
явление неврологических осложнений остеохон
дроза или миофасциальных болей, представ
ляет базовый  патогенетический механизм бо
левого синдрома, вызывающий его поддержа
ние и усиление, по принципу "замкнутого по
рочного круга" [2-4].

Мышечный спазм менее выражен при дру
гих заболеваниях, проявляющихся болью в спи
не, что имеет определенное диагностическое 
значение. В то же время при длительном тече
нии болевого синдрома, наличии сопутствую
щих симптомов (повышение температуры, по
теря веса, признаки соматического, невроло
гического и /или  психического расстройства) 
необходимо тщательное обследование пациен
та для выявления более редких заболеваний, 
проявляющихся болью в спине и мышечным 
спазмом [1,5]. (Рисунок 1.)

Кроме осложнений остеохондроза позвоноч
ника и миофасциальных болей, причиной дор
салгии с мышечным спазмом могут быть:

заболевания позвоночника, костей таза 
и крупных суставов (воспалительные заболе
вания, остеопороз, переломы позвоночника и 
костей, опухоли и метастатические пораж е
ния позвоночника, спондилолистез и др.);

неврологические заболевания (опухоль 
спинного мозга, сирингомиелия и др.);

заболевания внутренних органов (ише
мическая болезнь сердца, мочекаменная бо
лезнь, заболевания органов малого таза и др.) 
по механизму отраженных болей;

психические заболевания (соматоформ- 
ный синдром).
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Рисунок 1.
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Раздражение болевых рецепторов
в спазмированной мышце

Ишемия

Повышение концентрации медиаторов боли
(брадикинина, серотонина, простагландинов)

Усиление болевого синдрома

Кроме неврологического обследования, для 
выявления этих заболеваний могут потребовать
ся консультации специалистов (ревматолога, 
травматолога, уролога, психиатра и др.), а так
же проведение дополнительных методов ис
следования:

рентгенография позвоночника или кос
тей таза либо крупных суставов;

клинический и биохимический анализ
крови;

компьютерная рентгеновская томография 
или магнитно-резонансная томография позво
ночника и др.

Лечение мыш ечного спазма при дорсал- 
гии  основывается на терапии основного забо
левания, если это возможно. В большинстве 
случаев, которые вызваны осложнениями ос
теохондроза позвоночника и миофасциальными 
болями, можно выделить следующие основные 
направления терапии.

Лечение мышечного спазма  вследствие ос
ложнений остеохондроза и миофасциальных 
болей основывается в остром периоде на по
кое, избегании резких наклонов и болезненных 
поз, постизометрической миорелаксации (при 
миофасциальных болях). В остром периоде луч
ше проводить лечение на дому, не заставляя 
больного посещать поликлинику ради инъек
ций или физиотерапии, польза от которых зна
чительно меньше, чем вред, связанный с вы
сокой вероятностью усиления болей в связи с 
посещением поликлиники. Рекомендуют прием 
миорелаксант ов, при выраженном болевом 
синдроме - такж е анальгетиков и нестероид
ных противовоспалительных средств. При не
обходимости передвижения желательно надеть 
шейный или поясничный корсет (фиксирующий 
пояс). Можно использовать физиотерапевтичес
кие обезболиваю щ ие процедуры , втирание 
мазей, компрессы с 30-50% раствором димек- 
сида и новокаином, новокаиновые и гидрокор- 
тизоновые блокады, местное введение анесте

тиков в тригерные зоны (при миофасциальных 
болях). При ослаблении болей рекомендуют по
степенное увеличение двигательной активнос
ти, упражнения на укрепление мышц.

В настоящее время постельный режим ре
комендуется только в первые (1-4) дни и пре
имущественно при выраженном болевом синд
роме. После этого целесообразно постепенное 
увеличение физической нагрузки, больного 
следует оберегать от чрезмерного мышечного 
напряжения (длительное сидячее положение, 
ношение тяжестей, вождение автомобиля и др.). 
Быстрая активизация больных и постепенное 
возвращение их к труду снижают вероятность 
хронизации болевого синдрома [6].

Миорелаксанты являются базовым  "звеном" 
патогенетической терапии мышечного спазма 
при дорсалгии.

М иорелаксанты снижают патологическое 
мышечное напряжение, уменьшают боль, улуч
шают двигательные функции, облегчают про
ведение физиотерапии и лечебной физкульту
ры. Лечение миорелаксантами начинают с обыч
ной терапевтической дозы и продолжают в те
чение сохранения болевого синдрома. Доказа
но, что при дорсалгии, возникающей вслед- 
ствии мышечного спазма, добавление к стан
дартной терапии (нестероидные противовоспа
лительные средства, анальгетики, физиотера
пия, лечебная гимнастика) миорелаксантов при
водит к более быстрому регрессу боли, мы
шечного напряжения и улучшению подвижнос
ти позвоночника.

В качестве миорелаксантов при дорсалгии 
применяются толперизон (Мидокалм), тизани- 
дин, реже - баклофен и диазепам, в индиви
дуально подобранных дозах. Миорелаксанты 
обычно не комбинируют.

Мидокалм (толперизон) оказывает преиму
щественно центральное миорелаксирую щ ее 
действие. Снижение мышечного тонуса при 
приеме препарата связывается с угнетающим



влиянием на каудальную часть ретикулярной 
фармации, подавлением спинномозговой реф 
лекторной активности, центральным н-холино- 
литическим действием. Препарат обладает оп
ределенным центральным анальгезирующим 
действием и легким сосудорасширяющим вли
янием. Мидокалм назначают внутрь по 150 мг 
два или три раза в сутки. Для быстрого эф ф ек
та препарат вводится по 1 мл (100 мг) внутри
мышечно два раза в сутки или внутривенно на 
физиологическом растворе один раз в сутки.

Достоинствами Мидокалма являются отсут
ствие существенных побочных эффектов и хо
рошее взаимодействие с нестероидными про
тивовоспалительными средствами, что во мно
гих случаях позволяет уменьшить дозу после
дних и вследствие этого ослабить или даже 
полностью устранить их побочные эффекты (в 
первую очередь риск язвенного пораж ения 
ЖКТ) без снижения эффективности лечения.

Важным преимуществом Мидокалма перед 
другими миорелаксантами .является о т сут 
ствие седативного эффекта и мышечной сла
бости при его приеме. Это преимущество было 
доказано в двойном слепом плацебо-конт ро- 
лируемом исследовании  с участием 72 здоро
вых добровольцев (36 мужчин и 36 женщин) в 
возрасте от 19 до 27 лет (средний возраст - 
21,7 лет) [2]. Оно продолжалось в течение 8 
дней, на протяж ении которых добровольцы 
методом рандомизации получали 150 или 450 
мг Мидокалма в сутки в три приема либо пла
цебо, такж е в три приема. Нейропсихологи- 
ческие исследования проводились утром в пер
вый и последний (восьмой) дни исследования 
до, через 1,5 часа, 4 часа и б часов после при
ема Мидокалма либо плацебо. Они включали 
изучение скорости простой реакции, психомо
торной координации (движения глаз, кисти и 
стопы), исследование цветных шкал Велзела. 
Хорошая переносимость Мидокалма и возмож
ность назначения его в тех случаях, когда па
циент продолжает водить автомобиль или его 
деятельность требует сохранения бы ст ры х  
реакций и внимания , доказана результатами 
исследования не показавшими каких-либо раз
личий в группах, принимавших Мидокалм в 
дозе 150 или 450 мг, и группе плацебо, по 
указанным параметрам.

Эффективность и безопасност ь прим е
нения Мидокалма при болезненном мышечном 
спазме оценивалась у 110 больных в возрасте 
от 20 до 75 лет в двойном слепом плацебо- 
контролируемом исследовании [3]. В восьми ис
следовательских центрах больные методом ран
домизации получали Мидокалм в дозе 300 мг в 
сутки или плацебо в сочетании с физиотера
пией и реабилитацией в течение 21 дня. В ка

честве основного критерия эффективности ле
чения выбран болевой порог давления, изме
ряемы й с помощью специального прибора 
(Pressure Tolerance Meter) в 16 симметричных 
точках туловищ а и конечностей. Пациенты 
субъективно оценивали свое состояние по ин
тенсивности боли, ощ ущ ению  н апряж ения 
мышц и подвижности позвоночника по 4-м сте
пеням выраженности: нет, небольшая, умерен
ная и выраженная. Физиотерапевт такж е оце
нивал напряжение мышц, подвижность позво
ночника по 4-м степеням выраженности: нет, 
небольшая, умеренная и выраженная. В конце 
лечения исследователь и пациент давали об
щую оценку эффективности и переносимости 
препарата. Перед началом лечения и после его 
окончания проводилось развернутое клиничес
кое и лабораторное обследование, вклю чая 
ЭКГ, измерение артериального давления, био
химический анализ крови по 16 показателям. 
Плацебо-конт роль  показал дост оверную  эф
фективность Мидокалма в лечении болезнен
ного мышечного спазм а , измеряемого объек
тивно с помощью специального прибора. Р аз
личие между группами лечения и плацебо от
мечено уже на 4-й день, оно постепенно уве
личивалось и становилось статистически дос
товерным на 10-й и 21-й дни лечения, которые 
выбраны в качестве конечных точек для дока
зательного сравнения. В эти дни положитель
ный эффект отмечен у большинства больных и 
в определенной степени дополнен сопутствую
щей физиотерапией. Однако, как показывают 
результаты сравнения, эф ф ект был достовер
но выше в группе активного лечения. Это под
тверждает эффективность Мидокалма как сред
ства лечения болезненного мышечного спазма. 
Анализ субъективной оценки результатов ле
чения, данной больными после его окончания 
(через 21 день), показал, что в группе боль
ных, получавших Мидокалм, достоверно чаще 
встречалась очень хорошая оценка лечения. Не 
отмечено существенных различий по перено
симости Мидокалма и плацебо. ЭКГ, биохими
ческие и гематологические показатели такж е 
не отличались в группе Мидокалма и группе 
плацебо.

Эффективность Мидокалма в лечении ос
трой поясничной боли оценивалась в двойном 
слепом плацебо-контролируемом исследовании
у 255 больных в возрасте от 18 до 60 лет [5]. 
Больные с длительностью люмбалгии до 5 су
ток методом рандомизации получали Мидокалм 
в дозе 450 мг в сутки или плацебо в течение 
14 дней. В обеих группах больные могли при
нимать парацетамол до 1000 мг три раза в сутки. 
Измерение качества жизни проводилось с по
мощью шкалы Роланда-Морриса.



В конце лечения больные оценивали эф 
фективность полученного ими лечения по 5- 
балльной шкале, а такж е определялось ко
личество дней, проведенных на больничном 
листе. За две недели в обеих группах состоя
ние бол ьн ы х  з н а ч и т е л ь н о  у л у ч ш и л о с ь : 
уменьшилась боль и увеличился объем ак
тивных движений. При этом уж е с 7-го дня и 
до конца лечения в группе больных, прини
мавших Мидокалм, отмечено более высокое 
качество ж изни по ш кале Роланда-М орри- 
са, чем в группе плацебо. Наиболее вы ра
женные различия между группами обнару
жены в способности к различным видам дви
гательной активности . В группе больных, 
принимавших М идокалм, выявлена тенден
ция к снижению длительности временной не
трудоспособности в сравнении с группой пла
цебо. За период лечения не отмечено изм е
нений в клиническом и биохимическом ана
лизе крови. М ежду группами применения Ми-
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