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Резюме
В статье рассматривается клинический случай лечения одного из вариантов миофасциального болевого синдрома – синдро-
ма грушевидной мышцы без признаков нейропатии седалищного нерва. Особенность этого случая заключается в коморбид-
ности описанного синдрома с диабетической сенсомоторной полинейропатией и остеопорозом, что потребовало назначения 
комплексной терапии. Диагноз был подтвержден дополнительными методами исследования: данными спондилографии, 
электронейромиографии, МРТ пояснично-крестцового отдела позвоночника и УЗИ грушевидной мышцы. Была выбрана так-
тика ведения больной, основанная на федеральных клинических рекомендациях по  терапии больных с неспецифической 
болью в спине. Лечение включало нелекарственные и лекарственные методы. С целью купирования болевого синдрома был 
назначен декскетопрофен в дозе 2 мл внутримышечно на 2 мл 0,5% раствора лидокаина – 1 раз в день №2 – под навигаци-
ей с  помощью ультразвукового исследования. В  последующем был осуществлен перевод на  пероральный прием в  дозе 
по 25 мг 3 раза в день в течение 3 дней. Ступенчатая схема назначения декскетопрофена – введение его в грушевидную 
мышцу с последующим переводом на пероральный прием – позволила значительно уменьшить выраженность боли уже через 
5 дней лечения. Комплексное воздействие на спазмированную грушевидную мышцу с помощью таблетированного миорелак-
санта в сочетании с постизометрической релаксацией позволили достаточно быстро купировать болевой синдром, профилак-
тировать его хронизацию. Назначение препарата тиоктовой кислоты преследовало две цели: улучшить метаболизм спазми-
рованной мышцы и восстановить энергетический метаболизм периферических нервов. В результате применения комплекс-
ной, патогенетически обоснованной терапии был достигнут положительный терапевтический эффект. 

Ключевые слова: клиническое наблюдение, коморбидность, синдром грушевидной мышцы, диабетическая полинейропа-
тия, миорелаксация, декскетопрофен, тиоктовая кислота

Для цитирования: Бельская Г.Н., Макаров Г.В., Волковицкая А.Д. Ведение пациента с миофасциальным болевым синдро-
мом (синдромом грушевидной мышцы): клиническое наблюдение. Медицинский совет. 2021;(21-1):234–240.  
https://doi.org/10.21518/2079-701X-2021-21-1-234-240.

Конфликт интересов: авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.

Management of a patient with myofascial 
pain syndrome (piriformis syndrome):  
clinical follow-up

Galina N. Belskaya, https://orcid.org/0000-0001-9831-8970, belskaya@neurology.ru
German V. Makarov, https://orcid.org/0000-0003-4987-5310, makarov@neurology.ru
Alla D. Volkovitskaya, https://orcid.org/0000-0002-5723-5228, volkovitskaya@neurology.ru
Research Center of Neurology; 80, Volokolamskoe Shosse, Moscow, 125367, Russia

Resume
The article considers a clinical case of treatment of one of the variants of myofascial pain syndrome – piriformis syndrome with-
out signs of sciatic nerve neuropathy. The peculiarity of the case is the comorbidity of the opioid syndrome with diabetic senso-
rimotor polyneuropathy and osteoporosis, which required the appointment of complex therapy. The diagnosis was confirmed by 
additional research methods: spondylography, MRI of the lumbosacral spine, ultrasound of the piriformis muscle, electroneuro-
myography. A patient management tactic was chosen based on federal clinical guidelines for  the  treatment of patients with 
nonspecific back pain. Treatment included non-medicinal and medicinal methods. In order to relieve pain, dexketoprofen was 
prescribed 2 ml intramuscularly per 2 ml of 0.5% lidocaine solution – 1  time а day No. 2 – under navigation by ultrasound. 
Subsequently, the transfer was made to oral administration of 25 mg 3 times а day for 3 days. A step-by-step scheme of prescrib-
ing dexketoprofen: its introduction into the piriformis muscle with subsequent transfer to oral administration allowed to signifi-
cantly reduce the severity of pain after 5 days of treatment. The complex effect on the spasmodic piriformis muscle with the help 
of a tableted muscle relaxant in combination with postisometric relaxation made it possible to quickly stop the pain syndrome 
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ВВЕДЕНИЕ

Синдром грушевидной мышцы (СГМ) или синдром 
глубоких ягодичных мышц – это клиническое заболева-
ние, относящееся к одному из наиболее часто встречаю-
щихся вариантов миофасциального болевого синдрома 
(МФС). По данным литературы, СГМ выявляется не менее, 
чем у 50% больных дискогенным пояснично-крестцовым 
радикулитом  [1], чаще данная патология встречается 
у  женщин  [2, 3]. В  клинической картине основным про-
явлением заболевания является ноющая, тянущая боль 
в  области ягодицы, крестцово-подвздошного и  тазобе-
дренного суставов и/или в  бедре, усиливающаяся при 
ходьбе и при приведении бедра [1, 4].

Г.М. Ахмедова и Т.В. Зимакова [5] выделяют 5 вариан-
тов проявления СГМ: без клинических проявлений седа-
лищной нейропатии, с  подгрушевидной седалищной 
нейропатией, c преимущественным поражением волокон 
большеберцового нерва, малоберцового нерва либо 
нижней ягодичной артерии.

Разнообразие клинических форм СГМ нередко затруд-
няет диагностику и  лечение этого состояния  [6]. Клас
сический подход к  лечению больных с  СГМ заключается 
в  использовании медикаментозной терапии, физиотера-
певтических методов, восстановительного лечения. 
Поскольку в патогенезе данного заболевания чрезвычайно 
важное значение имеет воспаление, то очевидно, что наи-
более весомую роль в лечении имеют нестероидные про-
тивовоспалительные препараты (НПВП) [7–9]. При выборе 
НПВП для медикаментозной терапии следует принимать 
во внимание клинические особенности каждого пациента, 
включая имеющуюся у него коморбидную патологию. 

КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ

Больная Н., 63 года, обратилась амбулаторно к невро-
логу с  жалобами на  постоянную ноющую интенсивную 
боль (8 баллов по ВАШ) в области правой ягодицы, тазо-
бедренного сустава, усиливающуюся во  время ходьбы 
и при приседании на корточки. При расспросе пациентки 
выяснилось, что описанные боли беспокоят ее в течение 
4  дней, когда после физической нагрузки на  дачном 
участке появилась боль в поясничном отделе позвоноч-
ника. На следующий день боль в пояснице уменьшилась, 
однако возникла в правой ягодичной области, постепен-
но нарастая. Тем не менее больная не сразу обратилась 

за медицинской помощью, т. к. ранее периодически воз-
никающие эпизоды болей в  нижней части спины после 
физической нагрузки были непродолжительными и про-
ходили после приема анальгетиков. Для купирования 
болевого синдрома самостоятельно начала принимать 
метамизол натрия в  дозе 500  мг по  1  таблетке 2  раза 
в  день, к  моменту осмотра дозировка препарата была 
увеличена до 5 таблеток в день. Поскольку прием аналь-
гетика приносил только временное облегчение, решила 
обратиться к неврологу.

Пациентка сообщила, что около года тому назад, 
поскользнувшись, упала, ударилась о  землю областью 
копчика, вследствие чего возникла умеренная боль, 
небольшая подкожная гематома. Лечилась самостоятель-
но, используя местные обезболивающие мази. Спустя 
1,5 нед. эти проявления прошли. 

Выяснилось, что с  2014  г. женщина наблюдается 
у  эндокринолога по  поводу сахарного диабета II типа. 
В  начале заболевания пациентка получала гликлазид 
в  дозе 60  мг/сут, в  настоящее время доза гликлазида 
повышена до 120 мг/сут. Кроме того, в течение последнего 
года получает ралоксифен в дозе 60 мг в день, таблетиро-
ванные бисфосфонаты, комбинированные препараты 
кальция и витамина Д – по поводу постменопаузального 
остеопороза. 

Имеет высшее образование. В настоящее время рабо-
тает менеджером, ведет малоподвижный образ жизни. 
Социально-бытовые условия удовлетворительные. 
Вредные привычки отрицает.

Результаты физикального, лабораторного и  инстру-
ментального исследований. При обращении было про-
ведено исследование неврологического статуса пациент-
ки: сознание ясное, контактна, адекватна, ориентирована 
в  пространстве, времени и  собственной личности. 
Менингеальных симптомов нет. Глазные щели, D=S, зрач-
ки правильной формы, D=S, фотореакция прямая и содру-
жественная сохранены, нистагма нет, движения глазных 
яблок в полном объеме. Корнеальные рефлексы сохране-
ны с двух сторон. Мимическая мускулатура симметрична, 
слух сохранен. Девиации языка нет. Глоточные и небные 
рефлексы живые, D=S, глотание не  нарушено, мягкое 
небо симметрично, экскурсия достаточная, фонация 
не  нарушена. Симптомы орального автоматизма (хобот-
ковый, Маринеску-Радовичи слабо положительны). 
Парезов нет. Сухожильные и  периостальные рефлексы 
с рук средней живости, коленные и ахилловы – низкие, 

and prevent its chronization. The administration of the preparation of thioctic acid pursued two goals: to improve the metabolism 
of the spasmodic muscle and restore the energy metabolism of peripheral nerves. As a result of the use of complex, pathoge-
netically based therapy, a positive effect was achieved. 
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D=S. Брюшные рефлексы вызываются с двух сторон, пато-
логических рефлексов нет. Координаторные пробы 
выполняет удовлетворительно. Походка: с тростью, щадя-
щая из-за болей правую ногу.

Определялось усиление поясничного лордоза, уме-
ренная болезненность при пальпации остистых отрост-
ков и проекции фасеточных суставов поясничного отде-
ла позвоночника, при этом при перкуссии позвоночных 
структур боль не  усиливалась. Выявлена болезненность 
мест прикрепления грушевидной мышцы в области вер-
хушки большого вертела бедренной кости и крестцово-
подвздошного сочленения справа. При проведении диа-
гностических проб получены следующие результаты: 
симптомы Ласега отрицательные с  2  сторон, справа 
положительные симптомы Бонне-Бобровниковой (боль 
при пассивном приведении внутрь согнутого бедра), 
Гроссмана (в ответ на поколачивание по остистым отрост-
кам LIV, LV, SI, SII – спазматическое сокращение ягодич-
ной мышцы), Фрайберга (болезненность внутреннего 
вращения и  приведения нижней конечности при разо-
гнутом коленном суставе и  одновременном сгибании 
тазобедренного сустава до  угла 45°), Пейса (болезнен-
ность при аддукции бедра у  сидящего со  свешенными 
ногами пациента), HСLК тест (распрямление пораженной 
конечности у лежащего на спине пациента, пятка которо-
го находится на  противоположном колене). Перкуссия 
проекции правого тазобедренного сустава и  движение 
в  нем безболезненны, проба Патрика отрицательная. 
Гипалгезия по типу носков с 2 сторон. Функции тазовых 
органов не нарушены. 

В общем анализе крови, мочи, коагулограмме откло-
нения не  выявлены. В  биохимическом анализе крови 
незначительно увеличены сахар крови  – 7,33  ммоль/л, 
С-реактивный белок  – 5,2  мг/л. Анализы крови на  ВИЧ, 
гепатиты В и С, сифилис отрицательные.

Больная предоставила сделанные около года назад 
данные РКТ и спондилографии. По данным РКТ грудного 
отдела позвоночника выявлены сглаженность грудного 
кифоза, резкое снижение высоты межпозвонковых дисков 
Th11-Th12, Th12-L1, выраженные дегенеративные изме-
нения всех замыкательных пластинок в виде остеосклеро-
за и неровностей контуров, краевые остеофиты; выражен-
ные дегенеративные изменения в дугоотростчатых суста-
вах, диффузный остеопороз. На  рентгенографии 
пояснично-крестцового отдела позвоночника в  2  проек-
циях определяются увеличение поясничного лордоза, 
умеренное снижение высоты межпозвонкового диска 
LV-SI, неровность и уплотнение замыкательных пластинок 
тел позвонков, неравномерное сужение и субхондральный 
остеосклероз межпозвонковых пространств LV-SI.

Для уточнения нынешнего состояния больной было 
назначено дополнительное исследование, результаты 
которого приводятся ниже. По  результатам МРТ 
пояснично-крестцового отдела позвоночника выявлены 
МРТ-картина выраженных дегенеративно-дистрофичес
ких изменений поясничного отдела позвоночника, пара-
медианная грыжа межпозвонкового диска LV-SI 5 мм без 
сдавления корешков, задние протрузии LIII-LIV, LIV-LV 

межпозвонковых дисков, спондилез L2-3, 3-4, 4-5 II сте-
пени, остеохондроз, спондилоартроз. 

УЗ-исследование ягодичных мышц показало локаль-
ные структурные изменения мягких тканей правой груше-
видной мышцы в  области верхушки большого вертела 
бедренной кости и крестцово-подвздошного сочленения.

ЭНМГ стимуляционная нижних конечностей: ЭНМГ-
признаки легкого аксонально-демиелинизирующего 
поражения моторных и сенсорных волокон перифериче-
ских нервов нижних конечностей по  полинейропатиче-
скому типу. Изменения соответствуют сенсомоторной 
полинейропатии невоспалительного генеза.

На основании жалоб больной на острое возникнове-
ние болей после физической нагрузки, наличие сахарного 
диабета, остеопороза в  анамнезе, данных клинико-
неврологического обследования, отсутствия «красных 
флагов» (симптомов, характерных для специфической 
боли в  спине), рентгенографии пояснично-крестцового 
отдела позвоночника, РКТ грудного отдела позвоночника, 
МРТ пояснично-крестцового отдела позвоночника, 
УЗ-исследования ягодичных мышц, стимуляционной ЭНМГ 
нижних конечностей, федеральных клинических рекомен-
даций по  диагностике и  лечению хронической боли 
в спине [10–13] диагностирован миофасциальный боле-
вой синдром (синдром грушевидной мышцы справа). 
Также диагностированы дегенеративно-дистрофические 
изменения поясничного отдела позвоночника, парамеди-
анная грыжа межпозвонкового диска LV-SI, задние про-
трузии LIII-LIV, LIV-LV межпозвонковых дисков, остеохон-
дроз, спондилез, спондилоартроз, диффузный остеопороз, 
диабетическая дистальная сенсомоторная полинейропа-
тия. Сопутствующие заболевания: сахарный диабет II типа, 
постменопаузальный остеопороз.

ЛЕЧЕНИЕ

В  соответствии с  поставленным диагнозом  [11–13] 
пациентке было назначено следующее лечение:

	■ Информирование пациентки о причинах возникнове-
ния острой неспецифической боли в нижней части спи-
ны, о благоприятном прогнозе, ожидаемом регрессе боли 
и полном возвращении к прежней повседневной актив-
ности в случае выполнения ею назначений врача.

	■ Ступенчатый курс приема НПВП по  следующей схе-
ме: декскетопрофен (Дексалгин®, Berlin-Chemie/Menarini 
Pharma, GmbH, Германия) по 2 мл внутримышечно на 2 мл 
0,5% раствора лидокаина w 1 раз в день №2 – под нави-
гацией с помощью УЗИ. В последующем был осуществлен 
перевод на пероральный прием по 25 мг 3 раза в день 
в  течение 3  дней. Учитывая наличие у  пациентки СГМ 
справа, было решено ввести препарат в  скомпроменти-
рованную мышцу.

	■ Тизанидин 2 мг 2 раза в сутки в течение 12 дней.
	■ Берлитион® 300 мг 2 раза в день в течение 2 мес.
	■ Продолжать терапию гликлазидом и  ралоксифеном 

в прежней дозировке.
Немедикаментозная терапия включала физиотера-

певтическое воздействие: магнитолазеротерапию, пости-
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зометрическую релаксацию и  лечебную физкультуру. 
Магнитолазеротерапия проводилась ежедневно в  тече-
ние 10 дней, чередуя режим сканирования и  точечного 
воздействия на биологически активные точки. 

В  результате проведенного лечения выраженность 
болевого синдрома по ВАШ снизилась до 3 баллов уже 
к шестому дню заболевания, уменьшилась выраженность 
мышечно-тонического синдрома, пациентка стала ходить 
без помощи трости. Спустя 12 дней болевой и мышечно- 
тонический синдромы были купированы полностью. 
Пациентка вернулась к активному образу жизни, соблю-
дая рекомендации врача по  гигиене движений. Умень
шилась выраженность гипалгезии в области стоп.

ОБСУЖДЕНИЕ

Представленное клиническое наблюдение демон-
стрирует эффективную, патогенетически обоснованную 
тактику ведения больной с  одним из  вариантов МФС 
(СГМ) и  коморбидной патологией (сахарный диабет, 
остеопороз).

Исходя из  наиболее признанной в  настоящее время 
теории патогенеза МФС, ишемический спазм мышцы раз-
вивается вследствие ее перегрузки, локального наруше-
ния кровоснабжения, накопления медиаторов воспаления 
(субстанции Р, простагландинов, капсаицина, брадикинина 
и  др.), продуктов оксидантного стресса  [14–16]. Они 
в  свою очередь вызывают активацию болевых рецепто-
ров, приводящую к рефлекторному сокращению мышцы. 
Наиболее часто описанный механизм характерен для 
тонических мышц, регулирующих статико-кинетическую 
функцию организма, в т. ч. грушевидной мышцы. Очевидно, 
что при выборе тактики лечения больных с СГМ целесоо-
бразно использовать комплексный подход, предусматри-
вающий воздействие на  различные звенья патогенеза 
формирования т. н. порочного круга боли [14–19].

Основные принципы терапии больных с СГМ заключа-
ются в как можно более раннем начале лечения, снятии 
болевого синдрома, в т. ч. для профилактики его хрониза-
ции, сочетании патогенетической и  симптоматической 
терапии с помощью медикаментозных средств и немеди-
каментозных методов  [1]. Патогенетическое лечение 
должно быть направлено, прежде всего, на  подавление 
процессов воспаления и  спазма, борьбу с  оксидантным 
стрессом. С этой целью используются нестероидные про-
тивовоспалительные препараты (НПВП), спазмолитики 
и  антиоксидантные средства  [13]. Общепризнано, что 
препаратами первой линии при лечении болевых син-
дромов в нижней части спины являются НПВП, что нашло 
отражение в зарубежных руководствах и российских кли-
нических рекомендациях [10, 13, 19]. 

Основной механизм действия НПВП направлен 
на  ингибирование циклооксигеназ ЦОГ-1  и  ЦОГ-2  – 
ферментов-катализаторов превращения свободных 
полиненасыщенных жирных кислот в медиаторы воспа-
лительной реакции простагландины [20, 21].

В  описанном клиническом случае у  коморбидной 
больной с основным заболеванием в виде острого мио-

фасциального синдрома (синдрома грушевидной мышцы 
справа) без признаков вовлечения седалищного нерва, 
фоновым заболеванием в  виде дегенеративно-
дистрофических изменений пояснично-крестцового 
отдела позвоночника, остеохондроза, спондилоартроза, 
спондилеза, задних протрузий LIII-LIV, LIV-LV, парамеди-
анной грыжи LV-SI межпозвонковых дисков, сопутствую-
щими заболеваниями (сахарный диабет II типа, диабети-
ческая сенсомоторная полинейропатия и  постменопау-
зальный остеопороз) имелась необходимость назначения 
лечения, исключающего полипрагмазию и повышающего 
приверженность пациента к  лечению. Поскольку в  раз-
витии миофасциального болевого синдрома грушевид-
ной мышцы замкнутый порочный круг «спазм-боль-
спазм» в очаге воспаления является определяющей пато-
генетической реакцией [14–16], существовала необходи-
мость адекватного и  быстрого обезболивания препара-
том с сильным продолжительным действием и с хорошей 
переносимостью в  качестве средства первой линии 
НПВС. Данным критериям полностью соответствовал дек-
скетопрофен, являющийся неселективным ингибитором 
ЦОГ с  доказанными эффективностью при болевых син-
дромах и безопасностью применения [16, 20, 22]. Имеются 
публикации и об эффективности ступенчатой схемы тера-
пии декскетопрофеном [16, 20].

Нестандартность приведенного случая у  больной 
с  острым миофасциальным болевым синдромом груше-
видной мышцы без признаков вовлечения седалищного 
нерва заключается и  в  способе введения препарата  – 
в грушевидную мышцу больной стороны. Быстрое насту-
пление положительного эффекта является своеобразным 
дифференциально-диагностическим критерием правиль-
ности поставленного диагноза и выбора тактики ведения 
пациентки [1]. 

Таким образом, точками приложения воздействия ока-
зывались и  центральные, и  периферические механизмы 
возникновения боли (блокада ЦОГ-1 и ЦОГ-2, механизмы 
центральной сенситизации) [11]. Кроме того, потенцирую-
щий эффект реализуется через непосредственное воз-
действие на  триггерную точку в  области грушевидной 
мышцы, вызывающее прямое и  рефлекторное влияние 
на структуры ЦНС, а также путем создания максимальной 
концентрации лекарства в очаге воспаления. 

Выбор миорелаксанта был продиктован задачей 
минимизировать число назначаемых препаратов комор-
бидной больной. В  связи с  этим был назначен один из 
эффективных и безопасных препаратов этой группы – тиза
нидин (Сирдалуд, Novartis Pharma, AG Швейцария) [14, 17]. 
Являясь миорелаксантом центрального действия, способ-
ствующим торможению спинальных мотонейронов, 
Сирдалуд вызывает миорелаксацию. Важными являются 
и другие аспекты его механизма действия. Так, он усили-
вает анальгетический эффект НПВП на уровне централь-
ной нервной системы, препятствуя передаче болевых 
импульсов. Кроме того, действуя через центральные 
α-адренергические пути, препарат обладает гастропро-
тективным эффектом, подавляет выработку желудочного 
сока, предотвращает вызванные НПВП изменения глико-
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протеинов и  повреждение слизистой оболочки желуд-
ка  [14, 18]. В  связи с  наличием гастропротективного 
эффекта Сирдалуда и коротким курсом лечения дексал-
гином, при отсутствии указаний на  заболевания 
желудочно-кишечного тракта в  анамнезе, больной 
не были назначены ингибиторы протонной помпы.

Наряду с  миорелаксирующим эффектом Сирдалуда 
на весь организм в целом, использование одной из тех-
ник мануальной терапии – постизометрической релакса-
ции грушевидной мышцы (ПИР), т. е. растяжения спазми-
рованной мышцы до  ее физиологической длины после 
максимального напряжения в сочетании с в/м введением 
дексалгина – способствовало более быстрому и стойкому 
снятию спазма грушевидной мышцы [1]. Однако для вос-
становления нормального метаболизма грушевидной 
мышцы требуется и  удаление продуктов свободноради-
кального окисления. Для этого необходимо назначение 
антиоксидантов, способствующих коррекции энергетиче-
ского метаболизма за счет нормализации функций дыха-
тельной цепи митохондрий, осуществляющих окислитель-
ное фосфорилирование, и других метаболических путей, 
поставляющих энергетические субстраты  [23, 24]. 
У  коморбидной больной, страдающей сахарным диабе-
том II типа, диабетической моторно-сенсорной полиней-
ропатией, препаратом выбора из  ряда антиоксидантов 
является тиоктовая (альфа-липоевая) кислота  [25–27]. 
Этот препарат по праву считается «золотым стандартом» 
в патогенетическом лечении диабетической полинейро-
патии  [25–27]. Основанием для назначения тиоктовой 
кислоты является необходимость восполнить имеющийся 
при сахарном диабете ее дефицит. Обладая выраженным 
антиоксидантным эффектом, препарат повышает биодо-
ступность глюкозы в  различных тканях до  нормального 
уровня, включая периферические нервы, что оказывает 
благоприятное влияние на  восстановление энергетиче-
ского метаболизма нервов [23, 27]. С учетом изложенного 
пациентке был назначен Берлитион® 300  мг 2  раза 
в день в течение 2 мес.

Безусловно, коррекция имеющегося у пациентки осте-
опороза также способствует более успешному лечению 
боли в  спине у  коморбидной больной  [28, 29]. Лечение 
пациентов с  миофасциальной болью должно включать 
не  только медикаментозные меры с  целью редукции 

боли, но  и  психологическую поддержку, направленную 
на  повышение мотивации больных на  возобновление 
привычного уровня активности [30], что и было предпри-
нято в представленном наблюдении.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Описанный клинический случай продемонстрировал 
пример успешного, патогенетически обоснованного под-
хода к ведению больной с СГМ, обусловленным вертебро-
генной патологией, и коморбидными заболеваниями: сен-
сомоторной полинейропатией на фоне сахарного диабета 
II типа и остеопорозом. Диагностика и лечение пациентки 
проводились на  основании российских и  зарубежных 
клинических рекомендаций. Ступенчатая схема назначе-
ния декскетопрофена  – введение его в  грушевидную 
мышцу с  последующим переводом на  пероральный 
прием – позволила значительно уменьшить выраженность 
боли уже через 5 дней лечения. Комплексное воздействие 
на  спазмированную грушевидную мышцу с  помощью 
таблетированного миорелаксанта в сочетании с постизо-
метрической релаксацией позволили достаточно быстро 
купировать болевой синдром, профилактировать его хро-
низацию, повысить приверженность пациентки к физиче-
ской активности и лечению в целом. Назначение тиокто-
вой кислоты преследовало две цели: улучшить метабо-
лизм спазмированной мышцы и восстановить энергетиче-
ский метаболизм периферических нервов. При этом 
использовался принцип рациональной полифармакоте-
рапии. Купировать боль в спине с помощью одного пре-
парата удается далеко не всегда, что и проиллюстриро-
вал представленный случай. В соответствии с этим паци-
ентке было назначено комплексное лечение, включав-
шее медикаментозные средства, усиливающие и взаимо-
дополняющие терапевтический эффект, а  также методы 
немедикаментозного воздействия. 

Рассмотренный клинический случай иллюстрирует 
как сложности, возникающие при ведении коморбидной 
больной, так и возможности успешного решения постав-
ленных терапевтических задач.�
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