
Боль в спине, особенно в ее нижней части, являет-

ся наиболее актуальной проблемой в практике врача-

гериатра [1, 2]. Предполагают, что причиной боли в

спине являются преждевременное старение и изно-

шенность межпозвонковых дисков. Дистрофические

изменения дисков и костной ткани позвонков, рассма-

тривающиеся как процесс физиологического старения,

при воздействии факторов риска могут стать патологи-

ческими и обусловливать дорсопатию – болевой син-

дром в области туловища и конечностей невисцераль-

ной этиологии [3, 4].

Фиброз является универсальным механизмом мор-

фофункциональных изменений структуры органов,

определяющих в конечном итоге физическое состоя-

ние пожилого человека. Дистрофические изменения в

позвонках приводят к остеопорозу и остеоcклерозу (в

том числе и в фасеточных суставах), к атрофическим

процессам в сухожилиях и мышцах, межпозвонковых

дисках и т.д. Это способствует уменьшению подвижно-

сти в наиболее значимых отделах позвоночника – как в

шейном и поясничном, так и в грудном и крестцовом.

Неравномерность распределения нагрузки на позво-

ночник затрудняет удержание физиологического вер-

тикального положения тела и приводит к появлению

очагов патологического напряжения в мышцах спины,

боли и ограничения подвижности позвоночника, вто-

ричному уменьшению костной и мышечной массы –

наиболее характерного маркера возрастной инволю-

ции. Потеря мышечной массы неизбежно приводит к

снижению мышечной силы, которая представляет со-

бой важный индикатор качества жизни и функцио-

нальной независимости. 

Спондилоартроз (М54,5; МКБ-10) чаще всего раз-

вивается при явлениях перегрузки на позвоночный

столб в связи с нарушением статики позвоночника,

особенно если перегрузка фокусируется на каком-ни-
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Dorsopathy, the pain syndrome of nonvisceral etiology in the trunk and extremities, is caused by dystrophic changes in inter-

vertebral disks and bone tissues. The detection of risk factors and mechanisms responsible for the development of dorsopathy

is of paramount importance in improving the quality of life in elderly patients, in preventing progression and chronic pattern
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acute and chronic compression radiculopathies that frequently proceed with inflammatory elements.
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Дорсопатия – болевой синдром в области туловища и конечностей невисцеральной этиологии – обусловлена

дистрофическими изменениями дисков и костной ткани позвонков. Выявление факторов риска и механизмов

развития дорсопатии имеет огромное значение для улучшения качества жизни пожилых больных, предупреж-

дения прогрессирования и хронизации болезни. Для диагностики и лечения дорсопатий необходимо привле-

кать специалистов – клинических фармакологов и электрофизиологов, анестезиологов и онкологов, физиоте-

рапевтов и др. Лечение дорсопатий должно быть направлено на коррекцию периферической боли. Нестероид-

ные противовоспалительные препараты являются первой ступенью в лечении боли при дистрофических и

воспалительных заболеваниях суставов позвонков, межпозвонковых дисков, сакроилиальных сочленений,

острых и хронических компрессионных радикулопатиях, нередко протекающих с элементами воспаления.
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будь одном из его отделов. Несмотря на различные ана-

томические источники поражения, дегенеративным

изменениям чаще всего подвергаются межпозвонко-

вые диски [4]. Это, как правило, приводит к уменьше-

нию высоты позвоночного столба и дислокации сус-

тавных отростков дугоотростчатых суставов позвонков.

Повышаются нагрузки на них, а также на мышечно-

фасциальный компонент, связки и сухожилия. Спон-

дилоартроз может начинаться в любом возрасте, но по

настоящему серьезной проблемой становится у пожи-

лых [1, 3, 5]. Боль в нижней части спины определяется

как боль, локализующаяся между XII парой ребер и

ягодичными складками и рассматривается как сим-

птом, а не диагноз. Установить анатомическую причи-

ну боли зачастую сложно. Рекомендуется проведение

дифференциального диагноза среди группы заболева-

ний, сопровождающихся дорсопатией (М50–54).

Боли в позвоночнике принято подразделять на ост-

рые и хронические [1]. Острыми считаются боли про-

должительностью не более 3 мес – срок, необходимый

для завершения репаративных процессов поврежден-

ной ткани. Боли, сохраняющиеся более этого срока,

классифицируются как хронические. Частые эпизоды

боли в спине описываются как рецидивирующий боле-

вой синдром. Эпизоды боли в течение ближайшего года

после первого возникновения повторяются примерно у

40% больных и в общей сложности рецидивируют в 85%

случаев, значительно снижая качество жизни [1, 2].

Механизм развития дорсопатии
Патологические изменения, являющиеся источни-

ком боли, развиваются практически в любой структуре

позвоночника. Болевой синдром в спине определяют

два основных механизма: поражение позвоночника

(спондилез, спондилоартроз, грыжи межпозвонковых

дисков) и дисфункция (спазм и растяжение) мышечно-

связочного аппарата позвоночника и спины в целом 

[1, 2]. Очень часто эти изменения настолько тесно свя-

заны между собой, что клинически разделить их не

представляется возможным.

Болевой синдром в пояснице разделяют на два ви-

да: механический и немеханический. Боль может со-

провождать дистрофический процесс в фасеточных су-

ставах позвонка, межпозвонковом диске с последую-

щим формированием грыжи, позвоночный стеноз, де-

генеративный процесс крестцово-подвздошного со-

членения, миофасциальный синдром и фибромиал-

гию, компрессионный остеопорoтический перелом по-

звонка, спондилолистез, нестабильность определен-

ных отделов позвоночника и врожденную патологию:

кифоз, сколиоз, «переходный позвонок» и другие де-

формации позвоночника. У больных пожилого возрас-

та, как правило, имеется патология внутренних орга-

нов, поэтому возможно возникновение отраженных

болей, которые проецируются в дерматомы, иннерви-

руемые теми же нервами, что и органы, вовлеченные в

патологический процесс. Для таких болей характерны

локальная гипералгезия, мышечное напряжение, а так-

же вегетативные нарушения.

Межпозвонковый диск условно рассматривается

как полусустав. Это важное структурное образование

позвоночника состоит из двух замыкательных пласти-

нок (суставные поверхности), покрывающих кортикаль-

ный слой, фиброзного кольца, расположенного по пе-

риферии диска (капсула сустава и связочный аппарат), и

пульпозного ядра (как синовиальная жидкость), содер-

жит в основе волокнистый хрящ, богатый хондроцитами

и протеогликанами, представленными сульфатирован-

ными гликозаминогликанами и коллагеном I и II типов. 

Межпозвонковый диск наиболее чувствителен к си-

лам, направленным на смещение, т.е. к сдвигу, особен-

но в переднезаднем направлении, вышележащего по-

звонка по отношению к нижележащему. Этот сдвиг мо-

жет приводить к прямому повреждению и разрыву во-

локон фиброзного кольца. Однако большинство боль-

ных с повреждением или выпадением межпозвонково-

го диска, встречающимся в среднем возрасте у каждого

третьего, а в пожилом возрасте и того чаще, не предъя-

вляют жалоб на боль в спине.

Долгое время полагали, что межпозвонковый диск

не содержит нервных окончаний и индифферентен по

отношению к генерации болевых импульсов. Однако

проведенные в последнее время более детальные ана-

томо-гистохимические и электронно-микроскопиче-

ские исследования межпозвонкового диска показали

наличие тонких нервных окончаний в области наруж-

ной трети фиброзного кольца [6, 7]. Заднелатеральная

и задняя области фиброзного кольца, а также задняя

продольная связка и вентральная часть твердой мозго-

вой оболочки иннервируются синувертебральным нер-

вом, но при этом на 1–2 сегмента выше или ниже мес-

та своего выхода. Этой особенностью часто объясняют-

ся трудности в четкой локализации боли в спине.

Дегенеративные изменения в межпозвонковом

диске включают:

• потерю воды, рассыхание, утрату амортизирую-

щей функции;

• истончение фиброзного кольца, появление в нем

трещин;

• смещение пульпозного ядра к периферии с фор-

мированием протрузии диска.

Указанные изменения межпозвонковых дисков

особенно быстро прогрессируют в пожилом возрасте.

Даже незначительная травма может способствовать

увеличению протрузии и приводить к выпячиванию

пульпозного ядра и части фиброзного кольца в сторону

позвоночного канала или межпозвоночных отверстий,

или в тело смежного позвонка (грыжа Шморля). 

Дегенеративные изменения межпозвонкового дис-

ка нередко являются причиной боли в спине, особенно

в поясничном отделе [6, 7]. В условиях разгибания при

дегенеративном процессе в диске, протекающем с су-

жением межпозвонкового промежутка, компрессион-

ная сила возрастает на 15–25%. При переднем сдвиге и

ротации основное сопротивление оказывают фасеточ-

ные суставы. Воздействие компрессионной силы на по-

звоночный сегмент на первом этапе приводит к физио-
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логическому повышению радиального давления в пуль-

позном ядре и только затем – к последующему растяже-

нию волокон фиброзного кольца. При флексии (наклон

туловища), экстензии, латерофлексии возникают ком-

прессия фиброзного кольца на стороне сгибания и на-

пряжение на противоположенной его стороне. 

Тело позвонка при дистрофических изменениях

является наиболее уязвимым к компрессионному воз-

действию. Наклоны туловища приводят к патологиче-

скому повышению гидростатического давления в пуль-

позном ядре, волокна фиброзного кольца на стороне

компрессии теряют свою эластичность и патологиче-

ски растягиваются, что приводит к выпячиванию фиб-

розного кольца. 

Экспериментальные исследования показали, что

компрессионное воздействие на неизмененные изоли-

рованные позвоночные сегменты чаще может способ-

ствовать перелому костных замыкательных пластинок,

чем повреждению диска [8, 9]. По этой причине изоли-

рованная компрессия с исключением дополнительного

воздействия скручивающих усилий не может рассмат-

риваться как причина, провоцирующая патологическое

выпячивание фиброзного кольца, т.е. протрузию диска. 

Неоднократно повторяющиеся силовые механиче-

ские воздействия в радиальном направлении могут

приводить к формированию кольцевых и горизонталь-

ных трещин между слоями фиброзного кольца, часто

без нарушения целостности волокон [8]. 

Дугоотростчатые (фасеточные) суставы позвонков
являются обычными синовиальными и покрыты гиали-

новым хрящом; суставные поверхности расположены

вертикально и фиксируются капсулой и связками суста-

ва, которые удерживают суставные поверхности при

компрессионном воздействии в физиологическом по-

ложении относительно друг друга. Основу хряща дугоо-

тростчатых суставов составляют хондроциты, синтези-

рующие протеогликаны и межклеточное вещество.

Капсула их богато снабжена нервными окончаниями.

Патологические изменения в дугоотростчатых суставах

позвонков принято называть спондилоартритом (по

аналогии с остеоартритом), так как этот процесс прак-

тически всегда сопровождается воспалением, но во вра-

чебной практике широко используется термин «спон-

дилоартроз» [10]. Поражение фасеточных суставов ле-

жит в основе формирования артропатического синдро-

ма и является частой причиной боли в спине. Клинико-

диагностической особенностью данной патологии яв-

ляется локализованный болевой синдром, возникаю-

щий в любом отделе позвоночника при разгибании и

ротации, но чаще он отмечается в поясничном отделе в

проекции дугоотростчатых суставов. Блокада 0,5% рас-

твором новокаина в проекцию пораженного сустава

практически всегда дает положительный эффект. 

Стеноз позвоночного канала, чаще поясничного от-

дела позвоночника, может быть врожденным, но чаще

это приобретенное сужение центральной части позво-

ночного канала, латерального кармана, т.е. корешково-

го канала или межпозвонкового отверстия с компрес-

сией корешков конского хвоста и спинальных кореш-

ков [1, 11].

Причины формирования стеноза:

• гипертрофическое разрастание краевой поверх-

ности дугоотростчатых суставов;

• протрузия межпозвонковых дисков;

• задние остеофиты;

• спондилолистез;

• гипертрофия желтой связки (в том числе из-за от-

ложения кристаллов кальция).

Заболевание чаще развивается у лиц пожилого воз-

раста. Посттравматический стеноз развивается в ре-

зультате недиагностированных переломов позвоноч-

ника с деформацией и сужением размеров позвоночно-

го канала, которые проявляются клинически на фоне

сформировавшейся нестабильности и рубцовых изме-

нений в эпидуральном пространстве. Характерное кли-

ническое проявление поясничного стеноза – нейро-

генная перемежающаяся хромота. Диагностически

важным при стенозе в поясничном отделе является ог-

раничение разгибания при нормальном сгибании.

Воспаление в сакроилиальных сочленениях в пожилом

возрасте чаще связано с хронической или рецидивиру-

ющей мочеполовой инфекцией и заканчивается дис-

трофическим процессом, проявляющимся склерозом

и/или остеофитозом на фоне остеопороза [12]. К пора-

жению сочленений могут приводить занятия такими

видами спорта, как водный и конный, езда на велоси-

педе, чаще по горной местности. 

Поражение сакроилиального сочленения вызывает

как острую, так и хроническую поясничную боль. Она,

как правило, интенсивная в первую половину дня и

уменьшается в вечернее время, может иррадиировать в

паховую область или в зону дерматома S1, однако у

больных пожилого возраста эта тенденция часто не

прослеживается. 

У лиц пожилого возраста чаще, чем в популяции,

боль в спине может быть обусловлена невертебраль-

ными причинами [1, 3, 12]. К ним относятся заболе-

вания внутренних органов, сопровождающиеся в ря-

де случаев отраженной болью в спине. Следует прово-

дить дифференциальный диагноз с ретроверсией и

опущением матки, воспалением или опухолевым по-

ражением органов малого таза, заболеваниями почек

и мочевыводящих путей, поджелудочной железы,

аневризмой аорты. 

Отраженная боль в спине как основное проявление

патологии внутренних органов встречается намного

реже, чем боль при дегенеративном процессе позво-

ночника и миофасциальном синдроме. Тем не менее

необходима определенная клиническая насторожен-

ность, чтобы не пропустить патологический процесс,

требующий принципиально иного лечения. 

Факторы риска дорсопатии 
Факторы риска развития боли в спине многообраз-

ны. Им отводится ведущее место в развитии дорсопа-

тий, причем наибольшее значение придают професси-

ональным факторам (таблица).
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Наклоны и повороты туловища наиболее часто спо-

собствуют развитию боли в спине, особенно в нижней ее

части, на которую приходится наибольшая нагрузка. Об-

суждаются социальные факторы дорсопатии (см. табли-

цу). Очень часто дефекты опорно-двигательного аппара-

та, избыточная масса тела, несоответствие мышечной

силы возрасту и неправильные установки в поведении

(нарушение осанки, дефицит двигательной активности,

чрезмерный вес школьных принадлежностей, длитель-

ная работа за компьютером и др.) формируются в школь-

ные годы, что также ведет к появлению боли в спине [8].

Определенную роль в развитии боли в спине и пояснич-

но-крестцовой области играют генетические факторы. 

Большое значение придается психосоциальным ас-

пектам труда, особенно представлениям заболевших о

трудности выполняемой работы и собственных воз-

можностях справиться с ней [13, 14]. Большинство оп-

рошенных пациентов были убеждены, что боль в пояс-

нице связана с условиями труда. Многие практикую-

щие врачи пришли к выводу, что причина хронической

боли в спине, особенно у лиц пожилого возраста, во

многом зависит от психического состояния человека.

Страх перед болью у пациентов с дорсопатией может

усиливать депрессию и заметно снижать физическую

активность. При этом прогрессирует уменьшение мы-

шечной массы и силы, ослабевает мышечный каркас.

Позвоночник становится менее защищенным от физи-

ческой нагрузки и менее устойчивым к ней.

Диагностика
Рентгенологическое исследование на сегодня оста-

ется наиболее доступным и широко применяемым ме-

тодом. Стандартные методы включают рентгеногра-

фию в переднезадней и боковой проекциях, а также

функциональные спондилограммы в положении мак-

симального сгибания и разгибания. 

Рентгенологические признаки спондилоартроза:

• субхондральный склероз суставных поверхностей;

• сужение суставной щели вплоть до ее полного ис-

чезновения;

• костные разрастания в зоне суставных поверх-

ностей;

• деформация суставных отростков. 

Выделяют 4 рентгенологические степени измене-

ний при спондилоартрозе: от I степени, когда остеофи-

ты отсутствуют, до IV, когда на фоне склероза замыка-

тельных пластинок и снижения высоты межпозвонко-

вого диска вплоть до его исчезновения определяются

выраженные остеофиты [16]. 

Очень часто у лиц пожилого возраста рентгено-

логически выявленный остеохондроз позвоночника

не дает ни субъективных, ни объективных клиниче-

ских проявлений. Постановка диагноза только на

основании рентгенологических данных неправо-

мочна: здесь следует придерживаться того же прин-

ципа, что и при остеоартрозе, – нет боли, нет и ди-

агноза. Относительно небольшие протрузии межпо-

звонкового диска, выявляемые при магнитно-резо-

нансной томографии (МРТ), не имеют четкой диаг-

ностической значимости. При сопоставлении дан-

ных МРТ со степенью тяжести болевого синдрома

не выявлено МР-соответствий при мышечно-тони-

ческой и нейромиодистрофической формах люмбо-

ишиалгии. При подозрении на сужение позвоночно-

го канала или для уточнения степени его сужения

показано проведение компьютерной томографии

поясничного отдела позвоночника, реже в сочета-

нии с миелографией или МРТ. 

Лечение
Лечение боли в спине основывается на принципах

доказательной медицины. Рекомендуется продолжать

обычную повседневную деятельность или как можно

скорее возобновить ее; избегать постельного режима.

Многочисленные исследования показали, что по-

стельный режим не только не ускоряет восстановле-

ние, но, напротив, часто способствует трансформации

острой боли в хроническую. Активные физические уп-

ражнения при острой боли в поясничной области в те-

чение первых 2 нед заболевания неэффективны; дос-

товерных доказательств эффективности ношения кор-

сета не существует; эффективность НПВП имеет вы-

сокую степень доказательства [17]. Необходимо всегда

помнить, что лечение боли в спине у лиц с сопутству-

ющей патологией должно быть особенно дифферен-

цированным и щадящим.
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Ф а к т о р ы  р и с к а  д о р с о п а т и и  [ 5 ,  1 3 ,  1 4 ]

Профессиональные                                                Социальные                                                            Медико-психологические*

Тяжелая физическая работа,
сопровождающаяся статическими
нагрузками на позвоночник
Однообразный физический труд
(например, монотонные или
стереотипные движения при работе на
конвейере)
Частые наклоны и повороты туловища

Низкий уровень образования
Неквалифицированный труд, связанный
с быстрым наступлением хронической
усталости
Неудовлетворенность качеством жизни 
с последующим развитием хронических
заболеваний и нередко – бытового
пьянства

Эпизоды рецидивирующих болей 
в поясничной области, требующие
повторных обращений за медицинской
помощью
Боли, иррадиирующие в ноги 
и сочетающиеся с положительным
симптомом Ласега
Пессимистическое мнение больного
относительно прогноза заболевания
Желание больного получить финансовую
компенсацию
Психосоциальные особенности работы,
требовавшие обращения за медицинской
помощью

*Приведены факторы, способствующие хроническому течению заболевания.
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Врач при беседе должен убедить больного выпол-

нять посильную физическую нагрузку, поддерживая

повседневную активность. И только сегментарная не-

стабильность позвоночника требует ношения корсе-

тов, выполнения обязательной лечебной физкультуры

с акцентом на укрепление мышц спины и брюшного

пресса. При выраженных невропатических стреляю-

щих болях показан прием противоэпилептических

средств – блокаторов натриевых каналов. Назначение

миорелаксантов, как правило, рассматривается в ком-

плексе с обезболивающими препаратами и показано

при мышечно-тоническом синдроме, за исключением

тех случаев, когда напряжение мышц сдавливает нерв-

ный ствол [17]. Эффект препаратов этой группы сво-

дится к снижению патологического мышечного напря-

жения и к уменьшению боли, что в конечном итоге

улучшает двигательную функцию пациента.

Нестероидные противовоспалительные препараты (НПВП)
Препараты этого класса являются первой ступенью

в лечении боли при дистрофических и воспалительных

заболеваниях суставов позвонков, межпозвонковых

дисков, сакроилиальных сочленений, острых и хрони-

ческих компрессионных радикулопатиях, нередко про-

текающих с элементами воспаления. 

Механизм действия НПВП, направленный на по-

давление воспаления, опосредован угнетением ключе-

вого фермента метаболизма арахидоновой кислоты –

циклооксигеназы-2 (ЦОГ-2), которая участвует в выра-

ботке алгических простагландинов [18]. Простагланди-

ны действуют на болевые нервные окончания, являясь

стимулятором ноцицепторов, повышают порог боле-

вой чувствительности к брадикинину. Болеутоляющий

эффект НПВП отчасти связан с их противовоспали-

тельным действием – уменьшением отека тканей в

очаге воспаления. Но прямой связи между степенью

подавления синтеза простагландинов и анальгетиче-

ской активностью до настоящего времени не показано.

Среди множества препаратов этой группы врачи при

лечении дорсопатий предпочитают средства с преиму-

щественно обезболивающим эффектом, а затем уже

противовоспалительным. В целом для большинства

НПВП прослеживается тенденция к преобладанию

противовоспалительного эффекта при приеме высоких

доз и анальгетического – при приеме низких. 

«Идеальный» анальгетик должен отвечать следу-

ющим требованиям. Во-первых, это должен быть

препарат для приема внутрь, быстро абсорбирую-

щийся в желудке и кишечнике и в короткое время до-

стигающий пиковой концентрации в плазме крови.

Во-вторых, препарат должен быть с относительно ко-

ротким периодом элиминации из плазмы крови, с до-

статочно продолжительным действием и минималь-

ным спектром побочных эффектов. Чем раньше на-

чато лечение и быстрее достигнут значимый анальге-

тический эффект, тем меньше вероятность хрониза-

ции боли и лучше прогноз заболевания. Длитель-

ность приема НПВП составляет, как правило, в сред-

нем от 7 до 14 дней.

Ответ на прием НПВП у каждого больного колеб-

лется в широких пределах, и часто необходимо подби-

рать препарат долго и тщательно, помня, что при поис-

ке наиболее безопасного препарата эмпирический под-

ход неприемлем. Длительное применение НПВП отно-

сят к основному фактору риска желудочно-кишечных

осложнений. Частота НПВП-гастропатии составляет

до 1% у пациентов, принимающих эти препараты в те-

чение 3–6 мес. Этот факт следует учитывать при лече-

нии больных пожилого возраста.

Среди множества НПВП ксефокам (лорноксикам)

дает наиболее сбалансированный эффект с точки зре-

ния как его противовоспалительного, так и обезболи-

вающего компонента за счет выраженного подавления

ЦОГ-2, а также торможения синтеза провоспалитель-

ного интерлейкина-6 и синтеза оксида азота, который

практически всегда рассматривается как медиатор вос-

паления [18–20]. Не исключено, что ксефокам влияет и

на центральные механизмы боли, не связанные с инги-

бицией синтеза простагландинов. При рассмотрении

механизма подавления ксефокамом (впрочем, как и

другими НПВП) боли и воспаления особый интерес

вызывают данные о диссоциации между антивоспали-

тельными, т.е. ЦОГ-зависимыми, и анальгетическими

(антиноцицептивными) эффектами. Благодаря актива-

ции антиноцицептивной системы и стимуляции выра-

ботки эндогенного динорфина и эндорфина ксефокам

обеспечивает снижение выраженности болевого син-

дрома. В ряде случаев анальгетическая активность пре-

парата сопоставима с таковой опиоидных анальгети-

ков, в силу чего ксефокам рекомендовано использовать

при купировании умеренной и сильной боли [21]. Од-

но из важных свойств ксефокама – период полувыве-

дения от 3 до 5 ч, что обеспечивает низкую вероятность

кумуляции препарата в организме и быстрое восстано-

вление необходимого уровня простагландинов для за-

щиты слизистой желудочно-кишечного тракта и под-

держания нормального почечного кровотока. Другим

важным свойством препарата является его способность

полностью метаболизироваться в печени с образовани-

ем неактивных метаболитов, 1/3 которых выводится

почками с мочой, а 2/3 – печенью и кишечником. Это

позволяет широко назначать препарат больным с лег-

кой и умеренной степенью печеночной и почечной не-

достаточности без коррекции дозы. Дополнительным

преимуществом ксефокама является то, что у больных

пожилого возраста он имеет такую же фармакокинети-

ку, как и у лиц молодого и среднего возраста, что также

позволяет проводить лечение ксефокамом без коррек-

ции дозы.

Ксефокам в инъекционной форме (8 мг лифилизи-

рованного порошка, который разводят дистиллирован-

ной водой непосредственно перед введением) приме-

няют на высоте выраженной острой боли, на этапе ско-

рой помощи. 

В многоцентровом российском контролируемом

исследовании 1011 больных, обратившихся за неот-

ложной медицинской помощью в связи с острой бо-
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лью, обусловленной воспалительными или дегенера-

тивно-дистрофическими поражениями опорно-двига-

тельного аппарата, посттравматическим болевым син-

дромом или почечной коликой, были разделены на 

5 групп. Больные 1-й группы получали 2 мл 50% рас-

твора метамизола натрия, 2-й – 5 мл ревальгина, 3-й –

3 мл (75 мг) диклофенака натрия, 4-й – 30 мг кеторола-

ка, 5-й – 8 мг кеналога. Всем больным пяти групп пре-

параты назначались только внутримышечно. 

Результаты исследования показали, что наиболее

быстрое отчетливое обезболивающее действие, в сред-

нем через 12 мин после введения, было отмечено при

использовании ксефокама и кеторолака, кроме того,

после применения этих препаратов количество повтор-

ных вызовов бригад скорой медицинской помощи бы-

ло наименьшим. Не менее интересным в этом исследо-

вании является вывод о том, что ксефокам оказался са-

мым безопасным из сравниваемых препаратов, в том

числе и при сравнении с кеторолаком.

При выраженном болевом синдроме начальная до-

за ксефокама составляет в среднем 8–16 мг, в первые 24 ч

максимальная суточная доза может быть увеличена до

32 мг в 2–3 приема. В следующие сутки больному

обычно рекомендуют принимать 16–24 мг. При необ-

ходимости длительного приема суточная доза ксефока-

ма не должна превышать 16 мг. При уменьшении выра-

женности боли до слабой степени доза препарата сни-

жается и составляет 4–8 мг/сут.

Широкие возможности в лечении дорсопатий и

многочисленных воспалительных и дегенеративно-

дистрофических процессов в позвоночнике открыва-

ет новая уникальная быстродействующая форма ксе-

фокама – ксефокам рапид для перорального приема.

Препарат быстро растворяется и всасывается в же-

лудке благодаря тому, что действующее вещество –

лорноксикам – заключено в гранулы, оболочка кото-

рых содержит бикарбонат натрия. Последний всту-

пает в реакцию с желудочным соком, образуя слабо-

щелочную среду, что позволяет препарату быстро

растворяться и всасываться в кровь. Ксефокам рапид

не оказывает воздействия на ферменты печени и

функцию почек, не вызывает значимых фармакоки-

нетических изменений, а при повторных введениях в

рекомендуемых дозах не аккумулируется. Эти его

свойства особенно важны для больных пожилого

возраста и лиц с нарушениями функции печени и по-

чек. Назначают ксефокам рапид в тех же дозах, что и

обычный ксефокам. 

Местные средства
Важное место в лечении боли в спине, особенно в

нижней ее части, занимают аппликации на болевые

участки кожи кремов, гелей и мазей, содержащих

НПВП или другие вещества с противовоспалительной

и анальгетической активностью. Флексен (кетопро-

фен) – в виде 2,5% геля – показано наносить на пора-

женную область 2–3 раза и более в сутки. 

Заключение
Выявление факторов риска и механизмов развития

дорсопатии имеет огромное значение для улучшения

качества жизни пожилых больных, предупреждения

прогрессирования и хронизации болезни. Происхож-

дение болей в спине различно, поэтому для диагности-

ки и лечения необходимо привлекать специалистов –

клинических фармакологов и электрофизиологов, ане-

стезиологов и онкологов, физиотерапевтов и др. Лече-

ние дорсопатий должно быть направлено на коррек-

цию периферической боли путем подавление синтеза

медиаторов воспаления в очаге повреждения и на огра-

ничение поступления ноцицептивной импульсации из

зоны повреждения в ЦНС. 
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