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Резюме.
В статье рассматриваются общие принципы лечения глюкокортикостероидами серонега

тивных спондило артритов. Обсуждаются причины относительно низкой эффективности сис
темного применения глюкокортикостероидов при отдельных нозологических формах и представ
лены конкретные показания к применению такого вида лечения при идиопатическом анкилозирую- 
щем спондилоартрите и псориатическом артрите. Постулируется необходимость локального 
применения глюкокортикостероидов при болезни Бехтерева, псориатическом и реактивном арт
рите, как внутрисуставно, так и в пораженные энтезы. Обсуждаются возможные подходы к 
интенсивной терапии серонегативных спондило артритов с включением глюкокортикостероидов.
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Серонегативные спондилоартриты 
(ССА) представляют собой гетерогенную 
группу заболеваний, объединенных общими 
чертами и, прежде всего, ассоциацией с 27 лей
коцитарным антигеном [16]. В эту группу по
мимо идиопатического (эссенциального) спон
дилоартрита (болезни Бехтерева) входят бо
лезнь/синдром Рейтера pi другие реактивные ар
триты, поражение опорно-двигательного аппа
рата, ассоциированное с псориазом, анкилози
рующий спондилоартрит у детей до 16 лет, ар- 
тропатии при воспалительных заболеваниях 
кишечника, острый передний увеит, SAPHO- 
синдром (синовит -  акне -  пустулез -  гиперос- 
тоз -  остеит), так называемый ремиттирующий 
серонегативный симметричный синовит с мяг
ким отеком, а также недифференцированный 
спондилоартрит и серонегативная энтезопати- 
ческая артропатия [10, 11, 15]. Последние две 
формы не являются самостоятельными заболе
ваниями, а представляют собой лишь симпто- 
мокомплекс, являющийся этапом развития ка
кой-либо определенной нозологии.

Адрес для переписки:
В.В. Бадокин,
115522, Москва, Каширское шоссе, 34-а 
Институт ревматологии РАМН, 
тел.: (095) 115-93-95.

Для ССА характерны общие и отличи
тельные стигматы [1, 4, 6]. К общим проявле
ниям относятся боль в позвоночнике воспали
тельного типа, асимметричный синовит пре
имущественно суставов нижних конечностей, 
сакроилеит 11 стадии и выше с или без анкило- 
зирующего спондилоартрита, энтезопатия, на
личие клинических перекрестов (поражение 
кожи и ногтевых пластинок, слизистых оболо
чек, сердца, почек, кишечника, глаз), сероне- 
гативность по ревматоидному фактору, семей
ная агрегация. Эту группу характеризует и схо
жесть ответа на проводимую медикаментоз
ную терапию, что проявляется в наибольшей 
эффективности фенилбутазона и производных 
индолуксусной кислоты в плане подавления 
воспалительного процесса в осевом скелете по 
сравнению с другими нестероидными противо
воспалительными препаратами (НПВП), тера
певтической активности сульфасалазина и от
сутствии положительного влияния производ
ных хинолина, Д-пеницилламина, а в большин
стве случаев и солей золота. Имеются также 
определенные особенности терапии этой груп
пы заболеваний глюкокортикостероидами 
(ГКС) [4, 9, 18, 19, 20].

Прежде всего это находит свое отобра
жение в более высокой эффективности локаль
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ной терапии ГКС ССА по сравнению с систем
ной терапией и в более отчетливом позитив
ном ответе на эти препараты воспалительно
го процесса в периферических суставах, чем в 
осевом скелете. Имеются и другие особеннос
ти. Так, при лечении рассматриваемых забо
леваний ГКС редко развивается медикаментоз
ный синдром Кушинга, а если и развивается, 
то его проявления выражены незначительно. 
Так же редко встречается и rebound-синдром 
при быстрой отмене низких и средних доз пред- 
низолона. Мы наблюдали больных, которые 
принимали преднизолон на протяжении трех и 
более месяцев и внезапно самостоятельно пре
кращали его прием, например, на дозе 30 мг/ 
сут, при этом у них не возникало обострение 
заболевания. Что же касается стероидного ос- 
теопороза, то он встречался лишь в единичных 
случаях. Значительный остеопороз вообще ред
ко наблюдается у больных ССА и не имеет па
раллелизма как с активностью заболевания в 
целом, так и с длительным персистированием 
острофазовых белков.

Клинический опыт позволяет констати
ровать, что системная ГКС терапия при ССА 
менее эффективна, чем, например, при ревма
тоидном артрите. Чем можно объяснить отно
сительно низкую эффективность такой тера
пии у больных ССА? (табл. 1). В этом плане 
первостепенное значение имеет то обстоятель
ство, что в большинстве случаев выраженность

который полагает, что при ССА первично на
блюдается поражение костной ткани, и лишь 
позже в процесс вовлекаются капсула суста
ва, синовиальная оболочка и связки, при этом 
их оссификация возможна и без предшествую
щего воспаления. Именно это обстоятельство 
позволило автору называть псориатический 
артрит «псориатической остеоартропатией», 
подчеркивая значение метаболических измене
ний в эпифизах суставов, во всяком случае на 
ранних этапах заболевания.

Особенности ответа организма на ГКС 
у больных ССА определяются и небольшим уча
стием гуморального звена иммунитета в раз
витии и прогрессировании этой группы забо
леваний, а также, возможно, и низкой плотнос
тью глюкокортикостероидных рецепторов в 
тканях.

Имеют значение и трудности в оценке 
конкретных показаний для назначения гормо
нальной терапии у таких больных. Так, далеко 
не всегда общепринятые для оценки активнос
ти воспалительного процесса тесты объектив
но отражают имеющиеся в тканях изменения, 
как это наблюдается при многих воспалитель
ных заболеваниях, находящихся в поле зрения 
врача-ревматолога. Нередко при ССА имеет 
место диссонанс между клинической и лабора
торной активностью, что привело к мнению о 
нецелесообразности выделения степени актив
ности при идиопатическом анкилозирующем

Таблица 1
Причины низкой эффективности глюкокортикостероидов 

при серонегативных спондилоартритах

• Незначительная выраженность и необлигатность воспалительного компонента в 
тканях опорно-двигательного аппарата

• Относительно небольшое участие гуморальных иммунных нарушений в развитии и 
прогрессировании заболевания

• Трудное™ адекватной оценки степени активности воспалительного процесса
• Нарушение взаимодействия глюкокортикостероидов с глюкокортикостероидными 

рецепторами?
• Низкая плотность глюкокортикостероидных рецепторов в тканях?

воспалительного процесса в тканях опорно
двигательного аппарата при ССА не только 
невелика, но и не всегда имеет место. Некото
рые авторы полагают, что анкилозы крестцо- 
во-подвздошных суставов и суставов позво
ночника могут формироваться и без предше
ствующего синовита. В частности, такой точ
ки зрения придерживается Fassbender [7, 8],

спондилоартрите и других спондилоартритах. 
Эффективность терапии ГКС во-многом обус
ловлена и другими факторами, в частности, 
генетическими особенностями. Интересно, что 
если псориатический артрит ассоциируется с 
HLA DR4, то у таких больных можно ожидать 
быстрый и отчетливый эффект преднизолона.

Отчетливое положительное действие
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ГКС терапии при ССА выявляется у больных 
с активным синовитом, который по своей мор
фологической картине близок к изменениям си
новиальной оболочки при ревматоидном арт
рите. Но для болезни Бехтерева присущ и иной 
тип морфогенеза, когда происходит хрящевая 
метаплазия капсулы сустава, синовиальной 
оболочки и связочного аппарата [7, 8, 14] 
(табл.2). Этот процесс обычно начинается со 
структурных изменений в энтезах, где наблю
дается накопление коллагена 2 типа и проте- 
огликана аггрекана, причем такие изменения

локализуются как на периферии, так и в осе
вом скелете. Энтезопатия в некоторых случа
ях приобретает генерализованный характер, а 
формирование синдесмофитов рассматривает
ся как частный вариант энтезопатии. Уже на 
ранней стадии патологического процесса еще 
до развития манифестных клинических прояв
лений методом сонографии удается выявить 
изменения в фибриллярной структуре энтезов, 
отек и эрозии в местах прикрепления сухожи
лий к кости. При доминировании в морфогене
зе заболевания энтезитов и хондроидной мета
плазии капсулы сустава и других его тканей 
следует ожидать лишь слабый терапевтичес
кий эффект ГКС или даже его отсутствие, так 
как в этих случаях имеется лишь незначитель
ный воспалительный компонент.

И все же при болезни Бехтерева прихо
дится прибегать как к системной, так и к ло
кальной терапии ГКС (табл. 3). Системное при
менение ГКС обосновано у больных с ярко 
выраженными экссудативными явлениями в 
суставах, рефрактерных к другим видам ме
дикаментозной терапии, упорном коксите, дли
тельном персистировании высоких концентра
ций острофазовых белков, максимальной ак

тивности воспалительного процесса на протя
жении трех и более последующих месяцев, а 
также у больных с серьезными и множествен
ными системными проявлениями. Доза предни- 
золона не должна превышать 1 5 - 2 0  мг/сут, 
при этом гормональная терапия проводится 
короткими курсами, не превышающими 2-3 
мес.

При реактивных артритах, как уроген- 
ных, так и постэнтероколитических, системное 
применение ГКС нецелесообразно. Назначение 
преднизолона в этих случаях, как правило, не

только не приводит к подавлению воспалитель
ного процесса, но у отдельных больных спо
собствует даже его обострению, что может 
быть объяснено активацией инфекции, прини
мающей участие в развитии заболевания. Од
нако не вызывает сомнений целесообразность 
проведения локальной терапии ГКС, направлен
ной на подавление активного воспаления в су
ставах и энтезах.

Аспиранткой Института ревматологии 
Л.Д.Гаджиновой [3] проводился анализ эффек
тивности локальной терапии дипроспаном эн
тезитов пяточных костей у больных реактив
ным артритом и идиопатическим анкилозиру- 
ющим спондилоартритом (болезнью Бехтере
ва). Под влиянием инъекций дипроспана полу
чено существенное уменьшение интенсивнос
ти болей и припухлости в области ахиллова су
хожилия и в месте прикрепления подошвенно
го апоневроза к пяточной кости, т.е. энтезного 
индекса. В то же время не наблюдалось досто
верной положительной динамики у больных, 
получающих лазерную терапию или фонофо- 
рез гидрокортизона, а при применении синусо- 
идально-модулирующих токов энтезный пока
затель даже возрастал.

Таблица 2
Особенности патоморфологических изменений при анкилозирующих спондилоартритах

• Хронический синовит пролиферативного типа
• Воспалительный процесс в сухожильно-связочных структурах и бурсах -  «генерали

зованная энтезопатия»
• Хондроидная метаплазия суставной капсулы и синовиальной оболочки с их после

дующей оссификацией
• Хондроидная метаплазия связок, сухожилий и энтезов с исходом в их обызвествле

ние как на периферии, так и в осевом скелете
• Остеит
• Анкилозирование периферических и корневых суставов, а также суставов позвоноч

ника без предшествующего синовита или хондроидной метаплазии
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В литературе имеются сведения об эф
фективности локальной терапии ГКС сакрои
леита. Y.Maugars и соавт. проводили локаль
ную терапию сакроилеита, вводя кортивазол, 
эквивалентный 12,5 мг преднизолона, непосред
ственно в крестцово-подвздошные суставы 
под контролем компьютерной томографии [12]. 
В 1-ый месяц после инъекции хороший резуль
тат наблюдался у 86% больных, через 3 меся
ца -  у 63% и через 6 месяцев -  у 58%, при этом

не было отмечено никаких неблагоприятных 
реакций и осложнений от такого лечения. В 
другом исследовании такая терапия привела к 
купированию болей в проекции крестцово-под- 
вздошных суставов и к значительному умень
шению интенсивности болей в позвоночнике в 
ночные часы. При этом у большинства боль
ных удалось отменить НПВП или существен
но снизить их суточную дозу [19].

При ССА локальная терапия ГКС не ог
раничивается только опорно-двигательным 
аппаратом. Она включает и местное введение 
этих препаратов в виде капель или субконьюн- 
ктивально при наличии острого переднего уве
ита или их применения для подавления воспа
лительного процесса в коже или в слизистых 
оболочках. Например, при реактивных артри
тах это лечение касается бленнорагической ке- 
ратодермии, псориазоподобных высыпаний или 
цирцинарного баланита с использованием раз
личных фторированных и нефторированных 
кортикостероидных мазей и кремов.

Среди нозологических форм ССА тера
пия ГКС наиболее показана больным псориа- 
тическим артритом, хотя хорошо известно, что 
эти средства могут привести к дестабилизации 
псориаза и появлению тяжелых форм этого дер
матоза -  пустулезного и эритродермического 
[18]. Быструю отмену стероидных гормонов

рассматривают как триггерный фактор транс
формации относительно благоприятного вуль
гарного псориаза в тяжелый пустулезный псо
риаз, протекающий с разнообразными систем
ными проявлениями. И в то же время эта груп
па препаратов довольно широко применяется 
при артрите, ассоциированном с псориазом, т.к. 
суставной синдром при этом нередко принима
ет распространенный характер и быстро про
грессирующее течение, которое не удается

оборвать большими дозами НПВП. Результа
ты ретроспективного многоцентрового иссле
дования в 10 ревматологических центрах Ита
лии показали, что 24,4% больных псориатичес- 
ким артритом принимают ГКС в малых дозах, 
не превышающих 10 мг/сут. [9]. Нередко эти 
препараты назначают и в качестве bridge-Te- 
рапии на первых этапах применения базисного 
(патогенетического) лечения метотрексатом, 
циклоспорином или сульфасалазином.

Прямым показанием к системному при
менению ГКС является, прежде всего, злока
чественный вариант псориатического артрита, 
при котором такая терапия является практи
чески облигатной и во-многом определяет даль
нейший исход заболевания (табл. 4). Доза пред
низолона при этом должна быть не менее 30 -  
40 мг/сут. Лечение ГКС обрывает гектическую 
лихорадку, существенно снижает активность 
воспалительного процесса в опорно-двигатель- 
ном аппарате, включая артрит и спондилоарт
рит, способствует разрешению общих и сис
темных проявлений, столь характерных для 
этого варианта псориатического артрита. 
Менее эффективно их действие на кожный син
дром, а именно на эритродермический или пус
тулезный псориаз, закономерно имеющие мес
то при злокачественном течении этого заболе
вания. Обычно ГКС должны применяться в ком

Таблица 3
Показания к системному применению глюкокортикостероидов при болезни Бехтерева

• Яркий периферический артрит с выраженной функциональной недостаточностью сус
тавов

• Упорный коксит
• Максимальная активность воспалительного процесса длительностью 3 и более мес, 

резистентная к другим видам терапии
• Высокие значения реактантов острой фазы на протяжении 3-х и более мес
• Наличие системных проявлений (аортит с симптомокомплексом стенокардии, форми

рование порока сердца, нарушение сердечной проводимости 2 и 3 степени, болезнь 
Берже, синдром «конского хвоста»)
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бинации с метотрексатом или циклоспорином. 
Доза метотрексата составляет 20 -  25 мг/нед и 
его в таких случаях предпочтительнее вводить 
парентерально (внутримышечно или внутри
венно).

Системное применение ГКС показано так
же больным с распространенным экссудатив
ным артритом и максимальной лабораторной 
активностью воспалительного процесса на 
протяжении более 3-х месяцев, при ярко выра
женных висцеритах (кардиопатия, неспецифи
ческий реактивный гепатит, диффузный гло- 
мерулонефрит, периферическая нейропатия), 
распространенном вульгарном, экссудативном 
или тем более атипичном псориазе. ГКС могут 
применяться для лечения и профилактики по
бочных явлений метотрексата. Во всяком слу
чае их назначение в малых дозах существенно 
смягчает токсические проявления цитотокси- 
ческой терапии.

При псориатическом артрите широко про
водится и локальная терапия ГКС, причем не 
только проявлений суставного синдрома, но и 
кожного. Показаниями к их внутрисуставно
му введению является, прежде всего, актив
ный артрит в ограниченном числе пораженных 
суставов. Это всегда наблюдается при олиго- 
артритическом варианте заболевания, но мо
жет встречаться также и при других вариан
тах суставного синдрома (дистальном или 
спондилоартритическом). Лечение кеналогом 
или дипроспаном проводят при наличии высо
кой местной активности и упорном синовите. 
Их целесообразно вводить и в пораженные эн- 
тезы при наличии дактилита, талалгии или эн
тезитов иной локализации.

Топические ГКС широко применяются и

для лечения псориаза, ассоциированного с ар
тритом. В ряде случаев без их применения не
возможно провести эффективную терапию 
кожного синдрома и всего заболевания в це
лом, особенно в случаях четкой взаимосвязи и

взаимообусловленности основных синдромов 
псориатического артрита -  кожного и сустав
ного. Для этой цели наиболее эффективными 
препаратами являются элаком или адвантан, 
но могут применяться и многие другие. Хотя 
локальная терапия ГКС также может привес
ти к дестабилизации псориаза и развитию его 
распространенных вариантов, но это происхо
дит реже, чем при их системном применении.

У некоторых больных ССА, и в частно
сти, с идиопатическим анкилозирующим спон- 
дилоартритом, нередко наблюдается рефрак
терное к терапии течение заболевания. У них 
не удается получить достоверного улучшения 
при использовании высоких доз НПВП, вклю
чая и фенилбутазон. В этих случаях возможно 
использование сверхвысоких доз ГКС. В лите
ратуре представлены лишь единичные сведе
ния об эффективности пульс-терапии при ССА 
[2, 5, 18]. В работе G. Mintz и соавт. [13], опуб
ликованной вскоре после сообщений об ярком 
позитивном действии пульс-терапии у больных 
с быстропрогрессирующим течением болезни 
Брайта, кризом отторжения трансплантата и 
люпус-нефритом, впервые представлены ре
зультаты такого лечения больных с болезнью 
Бехтерева, которые были торпидны к терапии 
600 мг фенилбутазона или 150 мг индометаци- 
на на протяжении минимум трех месяцев. Уже 
после внутривенного введения 1000 мг метип- 
реда наблюдалось существенное уменьшение 
интенсивности болей в суставах и позвоноч

Таблица 4
Показания к системному применению глюкокортикостероидов 

при псориатическом артрите

• Злокачественный вариант
• Генерализованный артрит с выраженным экссудативным компонентом
• Ярко выраженные общие и органные проявления
• Пустулезный псориаз, универсальная эритродермия или распространенный экссуда

тивный псориаз
• Высокая активность воспалительного процесса на протяжении 3-х и более мес, рези

стентная к НПВП
• Побочные эффекты базисной терапии метотрексатом (гепатопатия, гематологические 

цитопении, аллергические проявления)
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нике, однако положительный эффект оказался 
кратковременным и держался не более двух 
недель. В тех же случаях, когда проводилась 
классическая пульс-терапия (по 1000 мг 3 пос
ледующие дня), наступала стойкая ремиссия 
заболевания с полным купированием болей в 
суставах и позвоночнике, разрешением экссу
дативных явлений в пораженных суставах и 
почти полной нормализацией лабораторных 
показателей активности воспалительного про
цесса. Значительный положительный эффект 
пульс-терапии в первые 24 часа после ее про
ведения авторы объясняют прямым антивоспа- 
лительным действием ГКС, а не нормализаци
ей иммунных нарушений. После трехкратного 
внутривенного введения “ударных” доз метил- 
преднизолона ремиссия держалась в среднем 12 
месяцев.

N.D.Peters и L.Ejstrup [17] в двойном сле
пом контролированном испытании сравнива
ли эффективность высоких (1000 мг) и низких 
(375 мг) доз метилпреднизолона при внутривен
ном введении больным с активным спондило- 
артритом. Авторы пришли к выводу, что толь
ко пульс-терапия с использованием метилпред
низолона в дозе 15мг/кг в течение трех после
дующих дней приводит к быстрому, хотя и 
временному, купированию болей и существен
ному увеличению амплитуды движений в сус
тавах и позвоночнике у больных активным ан- 
килозирующим спондилоартритом.

Нами проведен анализ терапевтической 
эффективности пульс-тераппии у 22 больных 
с ССА, из них у 10 -  с болезнью Бехтерева и у
12 -  с псориатическим артритом. Активность 
воспалительного процесса у больных расцени
валась как максимальная (у 15) и умеренная 
(у 7). Болезнь Бехтерева была представлена 
периферической формой (у 7) и центральной (у
3). У всех больных псориатическим артритом 
имел место полиартритический вариант забо
левания с выраженным экссудативным компо
нентом в пораженных суставах и яркими па- 
раартикулярными явлениями. Поражение кожи 
было представлено распространенным вуль
гарным (у 8 больных), ограниченным вульгар
ным (у 2) и экссудативным (у 3) псориазом, 
причем у всех наблюдалась прогрессирующая 
стадия псориаза с появлением новых папулез
ных элементов, периферическим ростом име
ющихся высыпаний, синдромом Кебнера. Про
водилась классическая методика пульс-тера
пии: ежедневно в течение трех последующих

дней внутривенно капельно вводился метил- 
преднизолон по 1000 мг в 200 мл 0.9% изотони
ческого раствора натрия хлорида в течение 45 
мин.

При болезни Бехтерева отчетливый по
ложительный эффект наблюдался у 8 из 10 боль
ных, причем у 3-х из них он был расценен как 
значительное улучшение, под которым мы по
нимали положительную динамику не менее 75% 
клинических и лабораторных показателей, ха
рактеризующих воспалительный процесс при 
этом заболевании, включая снижение интенсив
ности боли в суставах, увеличение подвижно
сти позвоночника (в см), уменьшение количе
ства воспаленных суставов.

Еще более отчетливый эффект с положи
тельной динамикой большинства показателей 
отмечен при псориатическом артрите. Резуль
таты терапии «ударными» дозами ГКС были 
расценены как значительное улучшение (у 7 
из 12 больных) и как улучшение (у остальных
5 больных). Наблюдалось достоверное сниже
ние интенсивности боли в суставах, интенсив
ности и продолжительности утренней скован
ности, индекса Ричи и, в меньшей степени, 
СОЭ, фибриногена, серомукоида, С-реактив- 
ного белка и циркулирующих иммунных ком
плексов. У двух больных удалось купировать 
симптоматику двустороннего коксита. Неко
торые параметры (параартикулярные явления, 
подвижность позвоночника) не претерпели су
щественной динамики под влиянием пульс-те
рапии, что обычно наблюдалось и при прове
дении других методов лечения, включая при
менение высоких доз метотрексата.

Частичная или полная ремиссия держа
лась в течение 1 месяца у 7 больных с болез
нью Бехтерева и у 11 -  с псориатическим арт
ритом, а в течение 3-х месяцев -  у 4-х и у 9 
больных, соответственно. Только у двух боль
ных с псориатическим артритом и у одного -  с 
болезнью Бехтерева частичная ремиссия забо
левания продолжалась более 1 года.

Несомненно требуются дальнейшие ис
следования по различным аспектам пульс-те- 
рапии у больных с отдельными нозологически
ми формами. Это касается обоснованного оп
ределения конкретных показаний к ее прове
дению, выявления как непосредственной эф
фективности, так и отдаленных результатов, 
уточнения возможной амплитуды побочного 
действия. Важны и поиски новых подходов к 
разработке оптимальных программ пульс-те
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рапии при ССА (табл. 5). В этом плане целесо
образно комбинированное применение сверх
высоких доз ГКС с метотрексатом или экст
ракорпоральными методами (плазмаферез, ге
мосорбция или иммуносорбция), а также про
граммное синхронное их применение.

Представленные данные позволяют по- 
новому вглянуть на место и значение ГКС в 
терапии ССА. При идиопатическом анкилози- 
рующем спондилоартрите и других спондило-

го воспалительного процесса в периферичес
ких суставах и в суставах позвоночника, а так
же в других органах и тканях.

При ССА следует использовать все ос
новные варианты ГКС терапии, включая ло
кальное введение препаратов этой группы, 
прежде всего внутрисуставно, местное приме
нение в виде мазей, аэрозолей или капель, а 
также системное ежедневное применение per os 
низких или средних доз, при показаниях - сверх-

Таблица 5
Подходы к дальнейшему изучению интенсивной терапии 

при серонегативных спондилоартритах

• Комбинированное применение классической пульс-терапии метипредом с включением 
метотрексата (50 мг в 1-ый день)

• Комбинированное применение классической пульс-терапии метипредом в комбина
ции с плазмаферезом и/или гемосорбцией

• Программное применение пульс-терапии метипредом (500/1000 мг ежемесячно или 1 
раз в 2-3 мес)

• Программное применение пульс-терапии с включением 1000 мг метипреда и 50 мг ме
тотрексата (ежемесячно или 1 раз в 2-3 мес)

• Программное синхронное применение пульс-терапии с включением метотрексата и 
экстракорпоральных методов (плазмафереза или гемосорбции)

артритах (спондилоартропатиях), наряду с при
менением НПВП и базисных (длительно дей
ствующих) препаратов, следует шире исполь
зовать ГКС. Благодаря ярко выраженным про
тивовоспалительным и, в меньшей степени, им- 
мунодепрессивным свойствам, их назначение 
способствует коренному изменению течения 
заболевания с быстрым подавлением активно-
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Summary.
The article regards general principles o f  seronegative spondyloarthritides therapy by 

glucocorticostreroids. Reasons fo r relatively low efficacy o f the systemic glucocorticosteroids treatment 
in specific nosologic form s and specific indices to application o f such kind o f  treatment fo r  idiopathic 
ankylosing spondyloarthritis and psoriatic arthritis. The postulate o f the necessity o f local glucocorticoid 
application in Behterev's disease, psoriatic and reactive arthritis intraarticularly as well as into damaged 
entheses. Possible approaches to the intensive therapy o f  seronegative spondyloarthritides including 
glucocorticosteroids.
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Под синдромом боли в нижней части спи
ны (БНС) (low back pain, люмбалгия) понима
ют боль, локализующуюся между XII парой 
рёбер и ягодичными складками.

В МКБ X пересмотра БНС отнесена к 
рубрике “Болезни костно — мышечной систе
мы” (XIII класс), что свидетельствует о том, 
что данная патология находится в компетен
ции врача -  ревматолога.

МКБ X пересмотра 
XIII класс. Болезни костно-мышечной 

системы и соединительной ткани.

М 42 Остеохондроз позвоночника 
М 42.0 Юношеский остеохондроз позвоночни

ка
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117869, Москва, ул. Островитянова, 1, РГМУ  
кафедра факультетской терапии, 
тел.: (095) 237-69-48.

Болезнь Кальве 
Болезнь Шейермана 

М 42.1 Остеохондроз позвоночника у взрос
лых

М 42.9 Остеохондроз позвоночника неуточ- 
нённый 

М 43.0 Спондилолиз 
М 54.5 Боль внизу спины 

Поясничная боль 
Напряжение внизу спины 
Люмбаго

М 54.6 Боль в грудном отделе позвоночника
исключена: вследствие поражения межпозвоноч
ного диска

В настоящее время синдром БНС широ
ко распространен во всем мире, а в развитых 
странах, по данным экспертов ВОЗ, достиг раз
меров эпидемии, что в большинстве случаев 
связывается с возрастающими нагрузками на 
человека. Экономический ущерб, обусловлен
ный нетрудоспособностью пациентов с БНС, 
оценивается как огромный, например, в шта-




