
В практике невролога часто встречаются больные с за-
болеваниями опорно-двигательного аппарата. Эти заболе-
вания занимают 2-е место по случаям временной нетрудо-
способности среди всех классов болезней и являются со-
циально отягощающими. Наиболее частое проявление
опорно-двигательной патологии – болевой корешковый
синдром. У пациентов как молодого, так и пожилого воз-
раста боли в позвоночнике часто продолжаются до 2–3 мес
и приобретают хроническое течение. Комплексное лече-
ние болевого синдрома включает в себя: физиотерапию,
лечебную физкультуру, мануальную и иглорефлексотера-
пию, массаж, а также лекарственную терапию, которая яв-
ляется основным методом лечения болевого синдрома.

Для купирования болевого синдрома традиционно
применяют нестероидные противовоспалительные пре-
параты (НПВП), которые обеспечивают обезболивающий
и противовоспалительный эффект. Однако нередко отме-
чается резистентность болевого синдрома к НПВП. В те-
чение 7 лет для лечения болевого синдрома мы использо-
вали лорноксикам (ксефокам, «Никомед»), который отно-
сится к классу оксикамов и оказывает наиболее сильное
обезболивающее действие, эквивалентное действию 20 мг
морфина. Механизм действия ксефокама объясняется уг-
нетением синтеза простагландинов и стимуляцией выра-
ботки собственных эндогенных морфинов. Ксефокам не
подавляет синтез лейкотриена, что стимулирует выработ-
ку арахидоновой кислоты липооксигеназными метаболи-
тами, приводя к  угнетению поступления болевых им-
пульсов в  спинной мозг, т.е. стимулирует собственные ме-
ханизмы антиноцицептивной системы для физиологиче-
ского обезболивания. Независимо от пути введения ксе-
фокам быстро всасывается в организме и имеет короткий
период полувыведения (до 4 ч), что
позволяет восстанавливать исходный
уровень простагландинов и снижать
побочное действие препарата, в част-
ности раздражение желудочно-ки-
шечного тракта, и максимально уве-
личивать концентрацию препарата в
очаге поражения. 

Материалы и методы. Мы ис-
пользовали метод паравертебраль-
ного введения ксефокама в болевые
зоны. Клиническое исследование
проводилось на базе поликлиники
№ 2 МПС и поликлиники № 38 Де-
партамента здравоохранения Моск-
вы. Курс лечения получил 51 паци-
ент в возрасте 35–65 лет с выражен-

ным болевым синдромом. Больные были распределены
на 3 группы: 31 пациент с дискогенной радикулопатией;
8 больных с острым рефлекторным болевым синдромом;
12 – с хроническим рефлекторным болевым синдромом.
Лечение пациентов было начато на 3–4-й день обостре-
ния болевого синдрома. После первого паравертебраль-
ного введения ксефокама отмечено значительное умень-
шение интенсивности болевого синдрома, что позволило
на 6–8 ч прервать хронический стресс, возникший у па-
циентов на фоне острой боли. В 1 случае при рефлектор-
ном болевом синдроме боли вообще не возобновились.

Паравертебральные инъекции ксефокама проводи-
лись в соответствии с локализацией болевого очага мед-
ленно, в дозе 8 мг/сут препаратом, разведенным в 2 мл ди-
стиллированной воды. Препарат хорошо всасывался,
обезболивающий эффект наступал через 20–40 мин, что
позволяло больному самостоятельно доехать до дома. Ин-
тенсивность болевого синдрома оценивали по 5-балльной
шкале вертебральных оценок (ШВО): 0 баллов – боль от-
сутствует; 1 балл – слабая боль; 2 балла – умеренная; 3
балла – сильная; 4 балла – нестерпимая (см. рисунок).

Особенностью регресса болевого синдрома после
паравертебрального введения ксефокама является
«сползающий» в дистальном направлении очаг боли по-
сле 2–3-й инъекции, что обусловлено уменьшением ва-
зомоторных и воспалительных изменений. Локализуя
источник боли, мы продолжали вводить препарат по хо-
ду нервных корешков.

Результаты исследования. После 5-й инъекции ксе-
фокама полное купирование болевого синдрома насту-
пило у пациентов с острым рефлекторным болевым син-
дромом. У больных с грыжей межпозвоночного диска
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после первых 2 инъекций интенсивность бо-
левого синдрома уменьшилась в 2 раза. В пос-
ледующем болевой синдром регрессировал
медленно, поэтому к инъекциям ксефокама
была добавлена его таблетированная форма
(ксефокам ретард) в дозе 8 мг/сут. Больные
принимали таблетки вечером, до еды, запивая
стаканом воды. Положительный эффект был
достигнут у 95% больных этой группы.

При хроническом вертеброгенном боле-
вом синдроме терапия ксефокамом позволи-
ла уменьшить интенсивность болевого син-
дрома у 10 пациентов до 0,5 балла. У 2 паци-
ентов болевой синдром уменьшился до 1 бал-
ла, что позволило в дальнейшем включить в
комплекс реабилитационных мероприятий
лечебную физкультуру. У 4 пациентов были
выявлены побочные эффекты, проявлявшие-

ся гастралгией слабой степени, которая купи-
ровалась у 3 больных гастропротекторами. 
У 1 пациентки терапия ксефокамом позволи-
ла отодвинуть на более поздний срок приме-
нение опиоидных анальгетиков при метаста-
тическом поражении спинного мозга.

Заключение. Таким образом, наши клини-
ческие исследования показали высокую аналь-
гетическую эффективность паравертебрально-
го введения ксефокама при болевом корешко-
вом синдроме. Уменьшение болевого синдро-
ма дает возможность облегчить физические
страдания пациентов, снять психологическое
напряжение, присоединить к лечению физио-
терапию и лечебную физкультуру. Хорошая пе-
реносимость и безопасность ксефокама позво-
ляют рекомендовать его для широкого исполь-
зования в поликлинической практике.
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Остеопороз (ОП) – прогрессирующее сис-
темное заболевание скелета, характеризующее-
ся снижением плотности и нарушением мик-
роархитектоники костной ткани с постоянным
увеличением хрупкости костей и риска перело-
мов. Актуальность проблемы ОП в современ-
ной медицине  вызвана прежде всего социаль-
ными и экономическими последствиями  пере-
ломов. Женщины подвержены ОП в большей
степени. За первые 5 лет после наступления ме-
нопаузы потеря костной массы у них может со-
ставить до трети костной массы, утраченной за
всю жизнь [1, 2]. В постменопаузе почти у 30%
женщин отмечается ОП и примерно у 54% – ос-
теопения, что делает их уязвимыми для разви-
тия ОП и остеопоротических переломов. Так,
для 50-летней женщины риск перелома позво-
ночника составляет в среднем 15,5%, шейки
бедра – 17,5%, костей запястья – 16,0%, а лю-
бого их трех участков скелета – 39,7%, и 50%
женщин старше 50 лет в последующем перено-

сят остеопоротический перелом [3]. Переломы
тел позвонков, возникающие, как правило,
раньше остеопоротических переломов любой
другой локализации, являются наиболее час-
тым осложнением ОП, составляя около поло-
вины всех переломов. Клинические проявле-
ния позвоночных переломов, включающие  в
себя синдром острой или хронической боли в
спине, нарушения осанки и снижение роста,
ведут к депрессии, ухудшению качества жизни
и инвалидности [2–4]. ОП – основная причина
переломов шейки бедра, часто встречающихся
у женщин старше 65 лет.  В пожилом возрасте
90% переломов шейки бедра, как показали ме-
ждународные исследования, происходят на фо-
не ОП [1, 2]. К сожалению, наметилась четкая
тенденция к увеличению частоты переломов
шейки бедра на фоне ОП и  в возрастной груп-
пе 50–60 лет. Риск переломов данной локализа-
ции достигает 15%, что приближается к уровню
заболеваемости раком молочной железы, яич-


