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Актуальность эффективного и безопасного лечения

боли в спине не подлежит сомнению, хотя этот вопрос до

сих пор является дискуссионным, при этом важное значе-

ние имеет обсуждение синдромальной принадлежности бо-

ли в спине [1, 2]. Проблема боли в спине нуждается в даль-

нейшем изучении, причем это касается не только формули-

ровки диагноза, но и выбора методов терапии [3].

Острая боль в спине и ее сигнально-защитная функ-

ция — один из наиболее часто встречающихся феноменов в

практике любого специалиста. Однако в клинике нервных

болезней мы нередко видим несоответствие степени выра-

женности, локализации и характера боли клиническим и

функциональным нарушениям, выявляемым при обследо-

вании пациента [4, 5], особенно при часто рецидивирующей

боли в спине у лиц старшей возрастной группы с множест-

вом соматических заболеваний, определенным типом лич-

ности и склонностью к тревоге и депрессии. Понятие хрони-

ческой боли в спине сегодня трактуется шире, чем просто

признак длительного «неблагополучия» в организме. Все ча-

ще речь идет о дисфункциональной боли [6], появление ко-

торой, возможно, связано с неадекватным обезболиванием,

нарушениями в соматосенсорном аппарате центральной и

периферической нервной системы и изменением нейро-

функционального ответа организма на повреждение при ус-

ловии готовности его собственной антиболевой системы к

снижению порога боли и общему сбою адаптационных меха-

низмов [7, 8]. Между тем возникает вопрос: почему доволь-

но часто острая боль в спине трансформируется в хрониче-

скую? Насколько своевременное и эффективное устранение

острой боли позволяет избежать ее возможной хронизации,

особенно при наличии определенных эмоциональных хара-

ктеристик личности [9, 10]? И как предотвратить побочные

эффекты терапии нестероидными противовоспалительны-

ми препаратами (НПВП), учитывая опасность полипрагма-

зии и в то же время наличие сочетанной патологии различ-

ных органов и систем, требующей медикаментозного вме-

шательства, у одного и того же пациента?

Дискуссионным остается также клиническое значение

нейродегенеративных изменений позвоночника и семиотики

остеохондроза и остеоартроза позвоночника по сравнению с

сопутствующими мышечно-тоническими синдромами. С од-

ной стороны, в отечественных традициях изучения процессов

дегенеративно-дистрофического старения позвоночника за-

ложен диагностический поиск клинических и нейровизуали-

зационных проявлений остеохондроза [11]. С другой стороны,

в соответствии с современными представлениями, выделяют
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мышечное повреждение на фоне неадаптивного двигательно-

го стереотипа [12, 13] и особенно статического напряжения.

Наиболее распространена боль в нижней части спины

по сравнению с болевым синдромом в шейном и грудном от-

делах позвоночника, которые чаще имеют мышечное проис-

хождение, обусловленное неадаптивным стереотипом движе-

ний на фоне дегенеративных изменений суставов и позвоноч-

ника [14, 15]. Боль в спине может иметь и другие причины

(посттравматическая и послеоперационная боль, отраженная

боль при заболеваниях внутренних органов). Очевидно, что

острая боль в этих случаях также имеет отношение к связочно-

мышечному аппарату и является следствием раздражения или

повреждения тканей (кожи, слизистой оболочки, мышц, фас-

ций или внутренних органов). Она длится столько, сколько

необходимо организму для восстановления поврежденного

органа или участка ткани, может быть поверхностной, глубо-

кой, висцеральной в зависимости от типа повреждения, более

или менее выраженной, иметь разнообразные характеристи-

ки, но всегда четко локализована или отражена, ограничена

по времени, хорошо описывается пациентом, при этом про-

являются закономерности ее патогенеза.

При острой боли в спине эффективны НПВП, анальге-

тики и мышечные релаксанты. Безусловно, в случаях затянув-

шегося течения или несвоевременного неадекватного обезбо-

ливания могут возникать проявления тревоги и даже депрес-

сивных расстройств. Затяжное течение боли, изменение лич-

ности пациента часто позволяют предположить важную роль

стрессового фактора в возникновении и течении не только

хронического, но и острого болевого синдрома, ассоцииро-

ванного скорее с мышечным напряжением [16] и последую-

щим каскадом нейрохимических воспалительных реакций,

чем с наличием даже на первый взгляд объективно значимого

дегенеративно-дистрофического процесса в позвоночнике. У

таких пациентов на первый план выходят характеристики бо-

левого синдрома, а не его продолжительность [17].

Алгоритм обследования пациента с болью в спине

предполагает тщательный неврологический осмотр, анализ

данных анамнеза, жалоб с интерпретацией результатов до-

полнительных обследований (рентгенография, компьютер-

ная — КТ — или магнитно-резонансная — МРТ — томогра-

фия позвоночника и др.). Немаловажно и параклиническое

обследование с проведением рутинных лабораторных тестов

(общие анализы мочи и крови, биохимическое обследова-

ние, рентгенография легких, ЭКГ и мониторирование АД и

сердечного ритма при болевом синдроме в шейно-грудном

отделе позвоночника, консультации смежных специали-

стов) для исключения сопутствующей соматической патоло-

гии, которая может быть причиной боли. С целью выявле-

ния тревожно-депрессивных расстройств, особенно у паци-

ентов с часто возникающей и длительно текущей болью в

спине, следует (по возможности) проводить тестирование

психических функций [18, 19]. При необходимости пациен-

та направляют к клиническому психологу, а при наличии по-

казаний — к психиатру. Безусловно, чтобы пациент прошел

подобное обследование, неврологу необходимо провести с

ним разъяснительную беседу, в ходе которой зачастую уже

используются элементы рациональной психотерапии.

При остром болевом синдроме лечение включает немед-

ленное назначение НПВП на максимально короткий срок в

адекватной дозе в сочетании с миорелаксантами, особенно

при выраженном мышечно-тоническом компоненте боли, что

позволяет быстро оборвать острую боль и предотвратить пере-

ход ее в хроническую [20, 21]. В ранние сроки применение

НПВП может быть особенно эффективным, если учесть их

способность влиять на выработку продукта обмена арахидоно-

вой кислоты — фермент циклооксигеназу (ЦОГ). Обе ее изо-

формы (ЦОГ 1 и ЦОГ 2) важны для организма, так как участ-

вуют в ряде обычных процессов жизнедеятельности. Однако

обнаружены высокие концентрации ЦОГ обоих типов при не-

специфическом воспалении, которое часто сопровождается

болью в спине. Блокада ЦОГ 1 и ЦОГ 2 позволяет существен-

но снизить патологический выброс простагландинов, синтез

которых не всегда адекватен силе повреждающего фактора и

тоже, вероятно, связан с высокой симпатической активностью

нервной системы и особенностями работы надпочечниково-

гипофизарной оси у ряда пациентов с острой болью. В подоб-

ных случаях важным является назначение сбалансированного

препарата, влияющего на оба типа ЦОГ. К таким препаратам

относятся неселективные НПВП [22], являющиеся мощными

анальгетиками, идеальными для инициации и продолжения

противоболевой терапии. Стратегия лечения в остром периоде

заболевания базируется на выборе наиболее мощного и быст-

ро действующего НПВП. Таким образом, при необходимости

мощного и быстрого обезболивания следует использовать ке-

торолак (кеторол) в инъекциях в течение 1—2 дней, после чего

рекомендуется продолжить терапию нимесулидами, наиболее

сбалансированными по силе действия.

Нимесулид (найз) — неселективный НПВП, обладаю-

щий противовоспалительным эффектом. Фармакокинетика

найза отличается высокой абсорбцией при приеме внутрь, и

хотя прием пищи снижает скорость абсорбции, это не влияет

на ее степень. Максимальная концентрация активного веще-

ства в плазме обнаруживается через 1,5—2,5 ч после приема

препарата, что позволяет рассчитывать на быстрое обезболи-

вание. Нимесулид (найз) проникает в ткани женских поло-

вых органов, где после однократного приема его концентра-

ция составляет 40% таковой в плазме. И это свойство делает

препарат эффективным не только при гинекологической бо-

ли, но и при такой плохо поддающейся лечению патологии,

как тазовая боль. Препарат метаболизируется в печени, пери-

од его полувыведения — от 2 до 5 ч, выводится почками (65%)

и с желчью (35%). У больных с почечной недостаточностью

(при клиренсе креатинина от 30 до 80 мл/мин), детей и пожи-

лых пациентов фармакокинетический профиль существенно

не меняется, что делает возможным применение нимесулида

(найз) в этих возрастных группах [23]. Известно также, что у

нимесулидов один из самых благоприятных профилей желу-

дочно-кишечной безопасности, однако при необходимости

все же следует проводить гастроскопию и другие исследова-

ния для раннего выявления изъязвления слизистой, а также

своевременно применять ингибиторы протонной помпы

[24]. В нескольких исследованиях показано, что найз, как и

все нимесулиды, не должен применяться у пациентов с тяже-

лыми нарушениями функции печени, но в целом риск воз-

никновения печеночных осложнений при его назначении

сопоставим с таковым аспирина [25]. Однако эти данные не

должны ослабить внимание врача к вопросам мониторирова-

ния уровня печеночных ферментов.

При выраженном болевом синдроме и недостаточном

обезболивающем эффекте пероральной формы НПВП сле-

дует начать лечение инъекционной формой кеторолака. Пре-

парат характеризуется быстрым противоболевым эффектом
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и коротким периодом полувыведения, что важно для безо-

пасности терапии. Кеторолак (кеторол) — «короткоживу-

щий» НПВП с высокой биодоступностью и максимально бы-

стрым достижением пиковой концентрации в плазме крови —

является препаратом выбора. К его фармакологическим дос-

тоинствам относятся: достижение максимальной концентра-

ции уже через 5 мин после внутривенного введения и период

«полужизни» 5,3 ч. По данным ряда российских авторов [26],

последовательное применение кеторолака (кеторол) и ниме-

сулида (найз) при острой боли в спине значительно ускоряет

наступление клинического эффекта, подвижность пациента

восстанавливается уже на ранних этапах лечения, что поло-

жительно сказывается на его работоспособности и формиро-

вании адаптивного двигательного режима.

Для снятия мышечного спазма эффективно одновре-

менное назначение тизанидина (сирдалуд). Сирдалуд оказы-

вает также центральный умеренно  выраженный аналгезиру-

ющий эффект. Он является наиболее предпочтительным

миорелаксантом для комбинированной терапии с НПВП,

поскольку  не только усиливает эффективность НПВП, но и

уменьшает желудочно-кишечные побочные эффекты этих

препаратов. Накоплены результаты экспериментальных и

клинических исследований, доказывающие, что тизанидин

(сирдалуд)  при назначении одновременно с НПВП может

давать гастропротективный  эффект: уменьшать абдоми-

нальный дискомфорт и снижать вероятность возникновения

кровотечений, вызываемых НПВП [27]. Применение сирда-

луда в суточной дозе 2—6 мг в течение 14—28 дней усилива-

ет обезболивающее действие НПВП и обосновано с точки

зрения воздействия на мышечный спазм.

В ряде случаев в определенные сроки оправдано при-

менение местных методов лечения: блокад и обкалываний,

физио- и иглорефлексотерапии, массажа и лечебной гимна-

стики [28—30]. Обсуждается использование препаратов бо-

тулинического токсина в целью коррекции мышечных бло-

ков в случае формирования устойчивых феноменов спа-

стичности. Если болевой синдром продолжается сверх нор-

мального периода заживления тканей, существует угроза

формирования хронического болевого расстройства [31].

При радикулопатии (невропатическая боль) уже в ранние

сроки следует включить в терапию габапентиноиды (габа-

пентин и прегабалин) или другие противосудорожные сред-

ства (например, карбамазепин), оказывающие влияние на

ГАМК (подавление ГАМК-аминотрансферазы, ускорение

синтеза ГАМК, снижение монамино-нейротрансмиттерно-

го высвобождения, подавление возбуждения, связанного с

возбуждающими аминокислотами и контролируемого акти-

вацией рецепторов NMDA), что делает их эффективными

для лечения невропатического компонента боли.

При выявлении сопутствующей тревоги и (или) де-

прессии необходимы антидепрессанты, которые назнача-

ют в первую очередь с учетом баланса их эффективности и

переносимости. По рекомендациям Международной ассо-

циации по лечению боли желательно использовать селек-

тивные ингибиторы обратного захвата серотонина 

(СИОЗС) и норадреналина (СИОЗСН). Однако по эффек-

тивности и скорости наступления эффекта на первом мес-

те по-прежнему остается трициклический антидепрессант

амитриптилин в невысокой суточной дозе [32]. Среди 

СИОЗС и СИОЗСН хорошо зарекомендовали себя венла-

факсин, дулоксетин и тразодон. Назначение антидепрес-

сантов целесообразно при легкой или умеренной депрес-

сии в сочетании с болевым эмоционально окрашенным

синдромом, однако при подозрении на более серьезные

нарушения со стороны психической сферы больного дол-

жен осмотреть психиатр. Сроки лечения антидепрессанта-

ми зависят от того, насколько быстро регрессируют боле-

вой синдром и проявления тревожно-депрессивного спек-

тра. Довольно часто при достаточной приверженности па-

циента терапии с успехом используется индивидуальная

психотерапия, наиболее эффективны техники рациональ-

ной, телесно-ориентированной, гештальт-терапии с при-

влечением методик релаксации [33]. Отмечен хороший ре-

зультат занятий в школах преодоления боли. Посещая та-

кие занятия, пациенты получают дополнительные знания,

могут обсудить интересующие их темы не только с врача-

ми, массажистами, инструкторами по лечебной физкуль-

туре, психологами, но и с такими же пациентами, которые

находились или находятся в подобной ситуации и, воз-

можно, уже имеют свою стратегию преодоления боли.

Схема комплексного лечения боли в спине подбирает-

ся индивидуально для каждого пациента с учетом риска воз-

можных осложнений и пользы терапии. Однако принципы

эффективности, своевременности назначения и безопасно-

сти терапии, в том числе НПВП и анальгетиков, остаются

приоритетными.
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Представлены современные данные о терапии остеоартроза (ОА). Отмечено, что особое место в лечении ОА занимают симптома-

тические препараты медленного действия, в частности структурные аналоги хряща (глюкозамин и хондроитин сульфат), которые

имеет наиболее весомый уровень доказательности. Терапия, включающая эти препараты, способствует не только подавлению боли

и восстановлению функции пораженных суставов, но и замедлению прогрессирования, нормализации или стабилизации структур-

ных изменений в гиалиновом хряще, профилактике изменений в непораженном суставе, улучшению качества жизни пациентов.
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Препарат артра — модель комбинированной 
симптом-модифицирующей терапии остеоартроза 

и межпозвонкового остеохондроза

Artra is a model of combination symptom-modifying therapy for osteoarthrosis and intervertebral osteochondrosis 

V.V. Badokin 
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The paper gives an update on therapy for osteoarthrosis (OA). Symptomatic sustained-release drugs, particularly structural analogues of the

cartilage (glucosamine and chondroitin sulfate), that have the weightiest body of evidence is noted to occupy a special place in the treatment

of OA. Therapy involving these agents contributes not only to the suppression of pain and the recovery of affected joint function, but also to

the slow progression, normalization, or stabilization of structural changes in the hyaline cartilage, to the prevention of changes in the intact

joint, and to improved quality of life in the patients.
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Остеоартроз (ОА) — анатомо-клинический синдром,

характеризующийся болью механического типа у лиц 45 лет и

старше и соответствующими рентгенологическими данны-

ми. ОА доминирует по распространенности среди других за-

болеваний суставов и представляет актуальную проблему для

здравоохранения во многих странах мира. Это заболевание


