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Р а ц и о н а л ь н а я ф а р м а к о т е р а п и я

Б
оль является одним из самых распространенных
симптомов в современной клинической прак-
тике. В соответствии с определением Междуна-

родной ассоциации по изучению боли (The Interna-
tional Association for the Study of Pain – IASP), боль опре-
деляется как «неприятное сенсорное и эмоциональное
переживание, связанное с истинным или потенциаль-
ным повреждением ткани» [1]. Наиболее часто встреча-
ется ноцицептивная (от лат. nocere – «повреждение,
причиняющее страдания») боль, связанная с актива-
цией периферических болевых рецепторов вследствие
локального повреждения, вызванного травмой, воспа-
лением, отеком или ишемией тканей, хирургическим
вмешательством, стойким спазмом поперечно-полоса-
тых или гладких мышц и рядом других причин [2].

Говоря о боли, следует помнить о болевом пороге,
который индивидуален для каждого, а один и тот же
уровень раздражения может восприниматься в разной
степени выраженности болевого субъективного ощу-
щения, как в незначительной, так и в сильной боли для
разных людей [3]. Необходимо отметить, что и само
проведение болевых сигналов в ноцицептивной си-
стеме не эквивалентно ощущаемой боли [3, 4].

Боль относится к наиболее распространенным субъ-
ективным признакам болезни и подразделяется на
острую и хроническую. Под острой (преходящей) по-
нимают боль, обусловленную острым заболеванием,
травмой и прекращающуюся по мере выздоровления и
заживления ран. Хроническая (персистирующая) боль
связана с длительно существующим патологическим
процессом или посттравматическим состоянием и
продолжается от 1–3 мес до нескольких лет [5].

Медицинские вмешательства, травмы, острые и хро-
нические заболевания сопряжены с болью, требующей
применения анальгетических средств [6–8].

В хирургической практике адекватность управления
послеоперационной болью является одним из наибо-

лее важных факторов в лечении пациента и пред-
отвращении осложнений заболевания и основным
условием реализации программы активной послеопе-
рационной реабилитации [9–11].

В послеоперационном периоде, несмотря на приме-
нение широкого спектра медикаментозной и немеди-
каментозной аналгезии, у 1/3–3/4 пациентов отмеча-
ется болевой синдром. Эффективность обезболивания
при традиционном назначении опиоидов в качестве
монотерапии не превышает 25–30%, поскольку их эф-
фективная анальгетическая доза часто близка к дозе,
при которой развиваются угнетение дыхания, седатив-
ный эффект, парез желудочно-кишечного тракта, дис-
функция мочевых и желчевыводящих путей. Это нега-
тивно сказывается на состоянии пациентов в после-
операционном периоде, затрудняет их активизацию,
способствует развитию респираторных и тромбоэм-
болических осложнений, что обусловливает ограниче-
ние суточной дозы препарата и, как следствие, в боль-
шинстве случаев служит причиной неадекватного
обезболивания [3, 12].

Одним из основных направлений совершенствова-
ния обезболивания в послеоперационном периоде яв-
ляется применение препаратов, способных потенци-
ровать обезболивающий эффект опиоидов. Стратегия
профилактического обезболивания с помощью не-
наркотических анальгетиков, в первую очередь несте-
роидных противовоспалительных препаратов
(НПВП), признается в качестве одного из основных
путей для улучшения послеоперационного контроля
боли при минимизации побочных эффектов, связан-
ных с опиоидными анальгетиками [8, 10]. Однако и до-
бавление НПВП не всегда устраняет послеоперацион-
ную боль, что обусловливает применение ко-анальге-
тиков (сопутствующих анальгетиков) – препаратов,
продемонстрировавших болеутоляющие свойства в
сочетании с классическими анальгетиками и умень-
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шающих болезненные состояния разного происхож-
дения [13].

Фармакодинамика толперизона
Одним из таких препаратов является толперизон –

миорелаксант центрального действия [13]. Его харак-
терной особенностью является оптимальное сочета-
ние миорелаксирующего и анальгетического эффек-
тов, при котором уменьшение выраженности боли об-
условлено не только целенаправленным расслабле-
нием мышц, но и непосредственным центральным
анальгетическим действием. Эти свойства препарата
определяются его химической структурой, близкой к
таковой лидокаина. Подобно лидокаину, толперизон
обладает мембраностабилизирующим действием
[14–20].

Толперизон дозозависимым образом тормозит ак-
тивность натриевых каналов клеточных мембран ней-
ронов. Основная точка приложения действия толпери-
зона на уровне головного мозга – каудальная часть ре-
тикулярной формации ствола мозга, которая играет
важную роль в регуляции мышечного тонуса. Толпери-
зон тормозит проводимость импульсов в первичных
афферентных волокнах и двигательных нейронах, что
приводит к блокированию спинномозговых моно- и
полисинаптических рефлексов. Кроме того, толпери-
зон обладает умеренно выраженным центральным н-
холинолитическим действием [14–20]. 

Толперизон является блокатором потенциалзависи-
мых кальциевых каналов. Это позволяет предполагать,
что антиспастический эффект препарата, наряду с
мембраностабилизирующим действием, может быть
дополнительно связан с торможением выброса воз-
буждающих нейромедиаторов в результате ограниче-
ния поступления Ca2+ в синапсы. Толперизон также
блокирует повышение активности задних рогов спин-
ного мозга, вызываемое стимуляцией ноцицепторов
афферентных волокон, которое считается одним из
механизмов формирования хронической боли
[14–16].

Таким образом, толперизон действует практически
на все патогенетические механизмы формирования
болевого синдрома и мышечно-тонических наруше-
ний и эффективно разрывает цепь патологических со-
бытий: «повреждение → боль → мышечный спазм →
боль» [17, 20].

В Российской Федерации толперизон представлен
оригинальным препаратом Мидокалм® («Гедеон Рих-
тер») в двух лекарственных формах: таблетки 
Мидокалм®, покрытые пленочной оболочкой, по
150 мг, и уникальная форма – Мидокалм®-Рихтер –
раствор для внутривенного и внутримышечного введе-
ния. В состав инъекционной формы наряду с толпери-
зоном входит лидокаин.

В течение многих лет толперизон успешно приме-
няется для лечения спастичности при заболеваниях
нервной системы, а также в терапии мышечного
спазма и миофасциального болевого синдрома
(МФБС) при заболеваниях опорно-двигательного ап-
парата более чем в 30 странах мира [18, 20].

По определению IASP, миофасциальный синдром –
хронический болевой синдром от одной или несколь-
ких групп мышц [1]. Основой формирования МФБС яв-
ляется миофасциальная дисфункция, которая опреде-
ляется как нарушения функции той или иной мышцы,
возникающие в связи с ее перегрузкой и проявляю-
щиеся мышечным спазмом, наличием в напряженных
мышцах болезненных мышечных уплотнений или ло-
кальных мышечных гипертонусов и триггерных точек
[21, 22].

МФБС занимает одно из ведущих мест среди основ-
ных болевых синдромов в общемедицинской прак-
тике. Выделяют «большие» и «малые» диагностические

критерии МФБС. К «большим» обязательным крите-
риям относятся: 

1) жалобы на локальную или региональную боль; 
2) ограничение объема движений; 
3) пальпируемый «тугой» тяж в пораженной мышце; 
4) наличие в пределах «тугого» тяжа участка повы-

шенной чувствительности (триггерная точка); 
5) характерная для данной пораженной мышцы зона

отраженной боли.
Дополняет диагностику наличие 1 из 3 «малых» кри-

териев:
1) уменьшение боли при растяжении пораженной

мышцы; 
2) воспроизводимость боли при стимуляции триг-

герной точки;
3) вздрагивание при пальпации триггерной точки

пораженной мышцы [22–24].
Применение толперизона в лечении МФБС является

патогенетически обоснованным [21, 22, 25], его эффек-
тивность и безопасность подтверждены в целом ряде
клинических исследований при лечении пациентов с
дегенеративными или воспалительными заболева-
ниями опорно-двигательного аппарата [26–33]. Препа-
рат в суточной дозе 450 мг снижает болезненный мы-
шечный спазм, уменьшает боль и повышает качество
жизни пациентов при острых и хронических болевых
мышечно-тонических и миофасциальных синдромах.
Отмечено, что по фармакологическим свойствам тол-
перизон отличается от других миорелаксантов тем,
что в результате мембраностабилизирующего дей-
ствия оказывает мышечно-расслабляющий эффект без
седативного действия [27]. Отсутствие седативного эф-
фекта позволяет успешно сочетать его с лечебной гим-
настикой и двигательной активизацией пациентов с
острыми и хроническими болевыми синдромами [30].

МФБС является одной из наиболее частых причин
боли в спине, шее и конечностях [34–36]. В многочис-
ленных исследованиях показана эффективность тол-
перизона (Мидокалм®) в комплексной терапии острой
и хронической боли в спине [34–48] и при дегенера-
тивно-дистрофических и воспалительных заболева-
ниях суставов [26, 49–55]. Мидокалм® эффективно
ослабляет мучительный для пациента спазм и напря-
жение мышц, улучшает двигательные функции, что
позволяет снизить дозы НПВП и, соответственно,
уменьшить риск опасных осложнений, особенно эро-
зивно-язвенных поражений желудочно-кишечного
тракта [39]. Отмечены хорошая переносимость препа-
рата и низкая частота побочных реакций [27, 28, 30, 34,
38–40, 42, 43, 46]. Включение в комплексную терапию
боли Мидокалма в суточной дозе 450 мг сокращает
время лечения, уменьшает сроки временной нетрудо-
способности, улучшает качество жизни пациентов [39,
40, 42]. При остеоартрозе и других суставных болезнях
часто определяется повышенное напряжение скелет-
ных мышц, ухудшающее функциональную активность
и качество жизни больного. При заболеваниях суста-
вов Мидокалм® эффективно снижает мышечный тонус
и уменьшает выраженность ригидности, что способ-
ствует нарастанию амплитуды движений в перифери-
ческих суставах и позвоночнике [26, 42, 51]. Для паци-
ентов с острой болью чаще используется ступенчатая
схема назначения препарата толперизона: внутримы-
шечно инъекции Мидокалм®-Рихтер в течение 5–7
дней (по 1 ампуле утром и вечером), затем прием пре-
парата 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 отказывается от инъекций, целесообразно
применение препарата Мидокалм® внутрь с самого на-
чала 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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Острое повреждение тканевых структур, их рассече-
ние, вытяжение и раздавливание во время хирургиче-
ского вмешательства активирует кожные и мышечные
афферентные пути, формирует чувство боли, вклю-
чает гуморальные и воспалительные механизмы, им-
мунологические и метаболические реакции, сохра-
няющиеся до полного заживления. Мышечно-связоч-
ные нарушения часто остаются нераспознанными,
что связано как с объективными диагностическими
трудностями, так и с недостаточной информирован-
ностью медицинских специалистов. После проведе-
ния обширных хирургических вмешательств на по-
звоночнике часто наблюдается выраженный после-
операционный болевой синдром, сравнимый с со-
стоянием после наиболее травматичных операций в
абдоминальной, торакальной хирургии и травматоло-
гии. Часто пациенты, измученные многолетними бо-
лями, уже имеют зависимость, а иногда и толерант-
ность к разным анальгетикам, что снижает эффектив-
ность традиционно применяемой аналгезии [56–63].
Например, развивающийся после удаления грыжи
диска на нижнепоясничном и пояснично-крестцовом
уровне МФБС по своей интенсивности приближается
к болям дооперационного периода и
может заставить хирурга усомниться
в правильности выбранной хирурги-
ческой тактики или предполагать ре-
цидив грыжи [64]. МФБС часто возни-
кает на 5–7-е сутки после операции,
когда у пациентов уже наблюдаются
признаки регресса анталгической
позы. В эти сроки уже можно опреде-
лить регресс чувствительных и двига-
тельных нарушений, имевшихся в до-
операционном периоде, а также
уменьшение выраженности симпто-
мов натяжения. Эти боли могут яв-
ляться поводом к проведению не-
оправданной реоперации и часто яв-
ляются причиной повторной госпи-
тализации. Ситуация усугубляется ло-
кализацией миофасциальных триг-
герных болевых точек в зонах доопе-
рационной проекции корешковых
болей. При этом МФБС отличается от
корешковых болей и имеет каче-
ственно иную характеристику: мучи-
тельные, тянущие боли, носящие ча-
сто «мозжащий» характер. Эти боли
имеют суточную динамику и в основ-
ном беспокоят в ночные часы, нару-
шая сон. При тщательном осмотре у
пациентов определяются миофасци-
альные триггерные точки или болез-
ненные уплотненные мышечные
тяжи (точки Корнелиуса, тяжи Фаб-
рициуса), пальпация которых очень
болезненна. При этом возникает ти-
пичная иррадиация боли [64].

Область применения
Одним из действенных патогенети-

ческих средств снижения послеопе-
рационной мышечной боли счита-
ется толперизон. Отмечены эффек-
тивность и безопасность использова-
ния Мидокалма при лечении после-
операционной мышечной боли у де-
тей в возрасте от 4 до 17 лет, опериро-
ванных по поводу идиопатического
сколиоза III–IV стадии и металлостео-
синтеза бедра при переломах со сме-
щением отломков, остеотомии лож-

ного сустава кости [65]. После нейрохирургических
операций пациенты, как правило, нуждаются в дли-
тельном амбулаторном наблюдении и лечении с це-
лью психологической, социальной и трудовой реаби-
литации. При наличии у пациентов в послеоперацион-
ном периоде спастических пара- и тетрапарезов и пле-
гий показаны антиспастические препараты (толпери-
зон) [61, 66].

Одной из основных проблем послеоперационного
периода в травматологии при больших ортопедиче-
ских операциях остается выраженный болевой син-
дром [58, 67]. Пероральное применение толперизона в
послеоперационном периоде у пациентов после трав-
матологических операций существенно улучшает мо-
торную функцию и движение суставов, сокращает
послеоперационный период и облегчает проведение
лечебной физкультуры [68, 69].

При анализе эффективности фармакотерапии боле-
вого синдрома после тотального эндопротезирования
коленного и тазобедренного сустава ацеклофенаком в
сочетании с толперизоном было установлено, что
комбинированная терапия ацеклофенаком (Аэртал) в
сочетании с толперизоном (Мидокалм®) более эффек-
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тивно снижает выраженность болевого синдрома, спо-
собствует более выраженному регрессу отека мягких
тканей, более полному восстановлению объема движе-
ний по сравнению с монотерапией НПВП [70].

В числе возможных факторов, способствующих раз-
витию МФБС, указываются психологические [21–23].
Стресс обычно сопровождается мышечным напряже-
нием, в состоянии хронического стресса изменяются
двигательный стереотип и так называемая психомото-
рика. На влияние психологических факторов на разви-
тие послеоперационной боли в травматологии и орто-
педии указывает ряд исследований [71–73].

Еще одной областью применения толперизона яв-
ляется челюстно-лицевая хирургия. Лицевые боли ча-
сто могут быть обусловлены дисфункцией височно-
нижнечелюстного сустава и МФБС лица, клинически
проявляющимся изменениями в жевательной мускула-
туре, в частности мышечным спазмом, ограничиваю-
щим движения нижней челюсти. Характерными диаг-
ностическими признаками МФБС лица в настоящее
время считаются боль в жевательных мышцах, которая
усиливается при движениях нижней челюсти,
ограничение подвижности нижней челюсти (вместо
нормального открывания до 46–56 мм рот открыва-
ется только в пределах 15–25 мм между резцами), щел-
кание и крепитация в суставе, S-образное отклонение
нижней челюсти в сторону или вперед при открыва-
нии рта, боль при пальпации мышц, поднимающих
нижнюю челюсть [74].

В жевательной мускулатуре у таких пациентов обна-
руживаются (при бимануальном исследовании) болез-
ненные уплотнения, в толще которых выявляются мы-
шечные триггерные точки. Применение толперизона
актуально и после хирургических операций на лице
[75].

Использование Мидокалма в сочетании с Куриози-
ном в дооперационном периоде у пациентов с ожо-
гами позволяет осуществить предоперационную под-
готовку раны к хирургическому восстановлению кож-
ного покрова, обеспечивает более раннюю фиксацию
и 100% приживление аутодермотрансплантата в
послеоперационном периоде [76].

В онкологии применение Мидокалма с целью релак-
сации передней лестничной мышцы рекомендовано
при лечении больных с постмастэктомическим син-
дромом II, III стадий [77].

Практически любая соматическая патология может
сопровождаться развитием МФБС [21–23]. Болевая им-
пульсация с пораженного внутреннего органа или су-
става приводит к защитному напряжению соответ-
ствующих мышц для создания мышечного «корсета»
вокруг больного органа или иммобилизации сустава.
Соответственно, и хирургические вмешательства на
внутренних органах могут обусловливать появление
МФБС в послеоперационном периоде.

Определенные перспективы применения толпери-
зона в абдоминальной хирургии и оперативной гине-
кологии открывают данные экспериментальных ис-
следований. Так, в острых экспериментах на кроли-
ках при моделировании интраабдоминальной гипер-
тензии (ИАГ) было отмечено, что Мидокалм® за счет
уменьшения тонуса мышц передней брюшной стенки
уменьшает ИАГ (максимально через 1,5 ч) и препят-
ствует снижению всех показателей локального кро-
вотока, угнетению дилататорной и констрикторной
реактивности сосудов, а также снижению напряже-
ния кислорода в стенке кишечника в конце наблюде-
ния. Авторы предполагают, что полученные резуль-
таты могут расширить пределы применения консер-
вативной терапии у больных с ИАГ и улучшить ее ре-
зультаты [78, 79].

Еще одной фармакологической особенностью тол-
перизона является способность усиливать перифери-

ческий кровоток независимо от влияния центральной
нервной системы, что обусловливает использование
препарата в составе комплексной терапии облитери-
рующих заболеваний сосудов (облитерирующий ате-
росклероз, диабетическая ангиопатия, облитерирую-
щий тромбангиит, болезнь Рейно, диффузная склеро-
дермия) и заболеваний, возникающих в результате рас-
стройства иннервации сосудов (акроцианоз, интер-
миттирующая ангионевротическая дисбазия).

Наибольшее число исследований посвящено приме-
нению толперизона в комплексной терапии хрониче-
ской артериальной недостаточности нижних конеч-
ностей [80–84] и в лечении диабетической макро- и
микроангиопатии, в первую очередь синдрома диабе-
тической стопы [85–88].

Комплексная консервативная терапия, включающая
использование препарата Мидокалм®, обладающего
центральным и периферическим вазорелаксирующим
действием, может применяться у больных пожилого и
старческого возраста при атеросклеротическом пора-
жении артерий нижних конечностей и представляет
собой метод выбора при неэффективности тради-
ционного консервативного лечения пациентов с ис-
пользованием периферических вазорелаксантов [81,
82]. Применение Мидокалма целесообразно при раз-
ных стадиях ишемии конечностей, как в качестве са-
мостоятельного метода лечения, так и в качестве ком-
понента комплексной консервативной терапии. По
мнению авторов [81–83], у больных с I и IIА стадиями
ишемии Мидокалм® целесообразно назначать перо-
рально и внутримышечно, при IIБ и III стадии ише-
мии – внутривенно. Применение Мидокалма приводит
к улучшению регионарной гемодинамики за счет сня-
тия ангиоспазма и снижения мышечного тонуса, что
позволяет улучшить прогноз течения заболевания и
избежать развития серьезных осложнений. Улучшение
регионарной гемодинамики в ишемизированных ко-
нечностях, наблюдаемое при применении Мидокалма,
не сопровождается выраженным снижением цент-
рального артериального давления и не приводит к
ухудшению системного кровообращения, что исклю-
чает отрицательное влияние на перфузию миокарда и
мозга.

Отмечено, что на фоне терапии Мидокалмом отме-
чается уменьшение агрегационной способности тром-
боцитов и уменьшение вязкости крови, что оказывает
дополнительное положительное влияние на состояние
системной и регионарной макро- и микроциркуляции.
Применение консервативной терапии с использова-
нием Мидокалма у больных, которым необходимо
проведение общирной некрэктомии или ампутации,
позволяет добиться демаркации пораженных сегмен-
тов конечности, снизить уровень ампутации конечно-
сти, сохранив, таким образом, ее опороспособность.
Кроме этого, использование терапии Мидокалмом у
больных, перенесших реконструктивные сосудистые
операции и поясничную симпатэктомию, оправдано
как с целью предоперационной подготовки, так и в
послеоперационном периоде [82].

Синдром диабетической стопы является сложным
комплексом анатомо-функциональных изменений,
который встречается в разной форме у 30–80% боль-
ных сахарным диабетом. Ампутации нижних конечно-
стей у данной группы пациентов производятся в 15 раз
чаще, чем у остального населения. В патогенезе разви-
тия синдрома диабетической стопы ведущее место за-
нимают три основных фактора: нейропатия, пораже-
ние артерий нижних конечностей, инфекция [89].
Фармакологические свойства толперизона позволяют
эффективно воздействовать на 2 из 3 патогенетиче-
ских факторов: нейропатию и ангиопатию. Наряду с
улучшением регионарной гемодинамики у больных
сахарным диабетом, применение Мидокалма снижает
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сроки заживления ран при лечении трофических диа-
бетических язв [88].

Толперизон может рассматриваться и в качестве пре-
парата для оптимизации послеоперационного обезбо-
ливания при травматичных вмешательствах в ангиоло-
гии [90]. 

Еще один синдром, при лечении которого востребо-
ваны несколько фармакологических эффектов толпе-
ризона, – это синдром позвоночной артерии (СПА),
объединяющий комплекс церебральных, сосудистых и
вегетативных синдромов, возникающих вследствие
поражения симпатического сплетения позвоночной
артерии, деформации ее стенки или изменения про-
света. Диагноз СПА, как правило, ставится пациентам с
наличием определенного набора жалоб и клиниче-
ских синдромов, которые можно связать с дегенера-
тивно-дистрофическим поражением или аномалиями
шейного отдела позвоночника. Отмечен положитель-
ный опыт совместного применения при СПА ацекло-
фенака (Аэртал) и толперизона (Мидокалм®) и некото-
рых других лекарственных средств [91].

Многообразие фармакологических свойств толпе-
ризона, положительный опыт его применения в ком-
плексной терапии боли и сосудистых заболеваний
позволяют предполагать возможность более широкого
применения его разных форм – Мидокалм® и 
Мидокалм®-Рихтер в хирургической практике.
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