
С О В P E М Е Н Н А Я  Р Е В М А Т О Л О Г И Я  № 2 ’ 1 1

Ф А Р М А К О Т Е Р А П И Я

50

Под болью в пояснично-крестцовой области подразу-

мевают боль или неприятные ощущения, локализующиеся

ниже края реберной дуги и выше ягодичной складки. Боль мо-

жет иррадиировать в ногу. Боль продолжительностью <6 нед

считается острой, от 6 до 12 нед — подострой, ≥12 нед —

хронической. Неспецифической называют боль, не связан-

ную с распознаваемыми локальными патологическими

процессами, такими как инфекционное, опухолевое, воспа-

лительное (например, анкилозирующий спондилит), трав-

матическое поражение позвоночника, остеопороз, радику-

лопатия, синдром поражения корешков конского хвоста [1]. 

Боль в пояснице встречается очень часто: хотя бы раз в

жизни ее испытывают более 70% людей. В основном стра-

дают лица от 35 до 55 лет, в развитых странах заболеваемость

у взрослых составляет 5% в год, распространенность — 15—

45% [2]. Факторы риска изучены недостаточно, чаще всего

к ним относят тяжелый физический труд, поднятие тяже-

стей, длительную работу в положении стоя или сидя, виб-

рацию [2]. Острая боль в пояснице обычно проходит само-

стоятельно (в 90% случаев в течение 6 нед), но у 2—7% па-

циентов она становится хронической. На рецидивирую-

щую и хроническую боль в спине приходится 75—85%

дней общей нетрудоспособности [2, 3].

Причины боли в пояснице весьма многообразны. Сис-

темные заболевания, опухоли и местные инфекции — при-

чины достаточно редкие. Примерно в 4% случаев боль в

спине может быть вызвана компрессионными переломами

позвонков, в 1% — новообразованиями, в 1—3% — ком-

прессией поясничных или крестцовых корешков, связан-

ной с грыжей межпозвонкового диска, в редких случаях —

анкилозирующим спондилитом. Однако в подавляющем

большинстве случаев (85%) специфических структурных

изменений и патологических процессов, которые могли бы

быть причиной боли, обнаружить не удается. Дегенератив-

ные изменения пояснично-крестцового отдела позвоноч-

ника, выявляемые методами визуализации, обычно слабо

коррелируют с клинической симптоматикой.

Первоочередная задача при обследовании пациента с

болью в пояснично-крестцовой области — убедиться в том,

что боль является скелетно-мышечной и не связана с пора-

жением внутренних органов (панкреатит, эндокардит, неф-

ролитиаз, аневризма аорты, вирусные инфекции и др.).

Следующая задача — определить, к какой категории отно-

сится боль: неспецифическая, корешковая или связанная с

потенциально опасным заболеванием позвоночника. Как

правило, для этого достаточно расспроса и физикального

обследования. Важно не пропустить так называемые насто-

раживающие симптомы, которые могут быть проявлениями

потенциально опасных заболеваний, таких как опухоли,

компрессионные переломы, инфекции и воспалительные

процессы [4]. Необходимо также установить, является ли

боль корешковой. В этом помогает анализ жалоб больного,

характера и распределения боли. При клиническом обсле-

довании особое внимание следует уделить выявлению нару-

шений чувствительности, слабости мышц ног, наличию та-

зовых расстройств: недержание/задержка мочи и кала, ко-

торые могут быть проявлением синдрома поражения ко-

решков конского хвоста или спинного мозга и требуют не-

замедлительного дополнительного инструментального (ви-

зуализационного) обследования пациента. Диагностиче-

ская ценность приема Ласега, пальпации пояснично-крест-

цовой области и оценки подвижности суставов при неспе-

цифической боли в пояснично-крестцовой области спорна. 

Если настораживающие симптомы и признаки пораже-

ния поясничных и крестцовых корешков отсутствуют, боль

считают неспецифической. Помимо дифференциальной ди-

агностики, сбор анамнеза и осмотр пациента преследуют еще

одну цель — оценить интенсивность боли и ее влияние на ак-

тивность больного. Это помогает выбрать тактику лечения.

При сборе анамнеза следует выявлять психосоциальные

факторы риска развития хронической боли в спине и дли-

тельной нетрудоспособности. К ним относятся эмоциональ-

ные расстройства (депрессия, тревога, стресс), проблемы на

работе (плохие условия труда, неудовлетворенность видом

деятельности), поведенческие нарушения (снижение актив-

ности в связи с необоснованныи опасениями). Эта инфор-

мация особенно важна при подострой и хронической боли.

По данным систематического обзора 13 исследований пси-

хосоциальных  факторов риска боли в пояснично-крестцо-

вой области [5], такими факторами могут быть отсутствие

социальной поддержки на рабочем месте и неудовлетворен-

ность работой. В другом систематическом обзоре [6] устано-

влено, что психосоциальные факторы играют важную роль в

развитии хронической боли в спине и нетрудоспособности.

Еще в одном систематическом обзоре, посвященном

изучению связи рентгенологических изменений в пояснич-

ном отделе позвоночника и неспецифической боли в пояс-

нично-крестцовой области, было показано, что при этом

состоянии дегенеративные изменения (сужение межпо-

звонкового пространства, остеофиты и остеосклероз) выяв-

ляются чаще, однако относительный риск возникновения

боли в спине при их наличии невысок, что указывает на

низкую специфичность этого метода исследования [7].

Спондилолиз, спондилолистез, spina bifida, люмбализация

или сакрализация позвонков — частые находки как при бо-

ли в пояснице, так и в ее отсутствие. Поэтому рентгеногра-

фия при неспецифической боли в пояснице как стандарт-

ный диагностический метод нецелесообразна, так  как, с

одной стороны, не влияет на выбор тактики лечения, а с

другой — подвергает пациента лишней лучевой нагрузке. 
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Недавний обзор литературы, посвященный методам

диагностической визуализации — магнитно-резонансная

(МРТ) и компьютерная (КТ) томография, рентгенография,

радиоизотопное сканирование, — показал, что у взрослых

моложе 50 лет с отсутствием симптомов системных заболе-

ваний применение методов визуализации не улучшало ре-

зультаты лечения боли в пояснице. В недавнем рандомизи-

рованном исследовании сделан вывод, что МРТ проводить

также нецелесообразно, поскольку ее результат не влияет на

тактику лечения, но может увеличить расходы на обследо-

вание и повлечь за собой ненужные вмешательства на по-

звоночнике [8]. Показано, что при наличии симптомов по-

ражения корешков, подозрении на дисцит или новообразо-

вание лучший метод диагностики — МРТ, а для оценки де-

формаций позвоночника — обзорная рентгенография. 

Таким образом, хотя имеются данные о связи неспеци-

фической боли в пояснице с дегенеративными изменения-

ми поясничного отдела позвоночника, эта связь довольно

слаба и не влияет на выбор лечения и прогноз. Поэтому па-

циентам, у которых нет настораживающих симптомов и

признаков поражения спинномозговых корешков, визуали-

зирующие исследования проводить не следует.

Если боль сохраняется >4—6 нед, проводят повторное

обследование. Особое внимание следует уделить психосо-

циальным факторам риска. Если настораживающих сим-

птомов и признаков  корешковой боли нет, исследование с

помощью методов визуализации нецелесообразно, так как

на тактику лечения его результаты не влияют.

Цель лечения — устранить боль и предотвратить ее реци-

дивы. Важное значение имеют также  улучшение функцио-

нального статуса, общего самочувствия, возвращение трудо-

способности и снижение потребности в медикаментозном ле-

чении. В зависимости от сопутствующих боли факторов

должны решаться и такие задачи, как устранение мышечного

спазма, депрессии, поведенческих нарушений, обусловлен-

ных болью, а также восстановление двигательной активности.

Острая боль

При острой боли в пояснице применяют парацетамол,

нестероидные противовоспалительные препараты (НПВП)

и миорелаксанты. Обезболивающий эффект парацетамола

несколько слабее, чем НПВП, но он считается препаратом

выбора благодаря меньшей частоте побочных эффектов.

Парацетамол

Метаанализ и систематический обзор показали, что при

боли в пояснице парацетамол не эффективнее НПВП [9].

Побочные эффекты парацетамола обычно легкие. Его ком-

бинация со слабыми наркотическими анальгетиками при од-

нократном применении повышает риск развития побочных

эффектов незначительно (ОР 1,1; 95 ДИ 0,8—1,5), а при мно-

гократном — существенно (ОР 2,5; 95% ДИ 1,5—4,2) [10].

НПВП

В двух систематических обзорах показано, что регулярный

прием НПВП снижает боль, но не влияет на длительность пе-

риода нетрудоспособности, болевого синдрома и его хрониза-

цию [11, 12]. Разные НПВП имеют одинаковую эффектив-

ность. Побочные эффекты НПВП (особенно у пожилых и при

использовании высоких доз) могут быть тяжелыми [13]. У 10%

пациентов развиваются гастрит и другие нарушения со сторо-

ны ЖКТ. Ибупрофен и диклофенак вызывают желудочно-ки-

шечные побочные эффекты реже других НПВП (ОР при срав-

нении с плацебо составляет 1,27; 95% ДИ 0,91—1,78), что в ос-

новном связано с применением меньших доз этих препаратов

[13]. Корешковую боль НПВП не устраняют.

Миорелаксанты

Миорелаксирующим эффектом обладает большая груп-

па препаратов с разным механизмом действия и показания-

ми к применению. К средствам, потенциально способным

уменьшать мышечный спазм, который нередко бывает од-

ной из причин боли в пояснице, относятся бензодиазепи-

новые (диазепам, тетразепам) и небензодиазепиновые про-

изводные: центральные миорелаксанты (толперизон, цик-

лобензаприн, тизанидин) и флупиртин. Другие средства —

дантролен, баклофен — обычно применяют при спастиче-

ских состояниях, в частности, при рассеянном склерозе, це-

ребральном параличе и травмах спинного мозга.

В трех систематических обзорах показано, что миоре-

лаксанты уменьшают боль в пояснице [9, 14, 15]. Эти обзо-

ры включали 24 клинических исследования (1662 пациен-

та), представлены убедительные данные о том, что при боли

в пояснице тизанидин, циклобензаприн, дантролен, кари-

зопродол, баклофен и орфенадрин эффективнее плацебо.

Одно исследование бензодиазепинов показало, что внутри-

мышечное введение диазепама с последующим приемом

этого препарата внутрь в течение 5 дней обеспечивало луч-

шее кратковременное обезболивание, чем плацебо, однако

это исследование включало малое число пациентов, поэто-

му рекомендация, касающаяся применения этого препара-

та, имеет невысокий уровень доказательности (уровень С).

Данные о небензодиазепиновых миорелаксантах получены

в систематических обзорах, поэтому рекомендации об ис-

пользовании этих препаратов имеют высокий уровень дока-

зательности (уровень А). В частности, по данным метаана-

лиза исследований, в которых сравнивали небензодиазепи-

новые миорелаксанты с плацебо при лечении в течение 2—

4 дней, ОР сохранения болевого синдрома при применении

миорелаксантов составляет 0,80 (95% ДИ 0,71—0,89).

В европейских рекомендациях для лечения острой боли

в нижней части спины в качестве эффективных миорелак-

сантов указаны тизанидин, дантролен, диазепам, баклофен

[16]. Применение миорелаксантов обосновано признанием

важной роли мышечного спазма в патогенезе боли в нижней

части спины. Боль вследствие поражения межпозвонковых

дисков, фасеточных суставов позвоночника, самих мышц и

других причин повышает активность двигательных нейро-

нов спинного мозга, что приводит к мышечному спазму, ко-

торый в свою очередь играет значительную роль в поддер-

жании боли. Патологически повышенный мышечный тонус

имеет различные механизмы усиления боли: непосредст-

венное раздражение болевых рецепторов мышц, ухудшение

их кровоснабжения, что приводит к образованию порочно-

го круга, ведущего к усилению мышечного спазма и сопро-

вождающей его боли. Миорелаксанты разрывают порочный

круг «боль — мышечный спазм — боль», благодаря чему

способны ускорять процесс выздоровления [17]. 

В нашей стране тизанидин зарегистрирован под назва-

нием сирдалуд (Новартис Фарма) и выпускается в виде таб-

леток для приема внутрь в дозе 2 и 4 мг, а также в виде кап-

сул с модифицированным высвобождением препарата (сир-

далуд МР) в дозе 6 мг.

Тизанидин относится к миорелаксантам центрального

действия (α2-адренергическим агонистам), его эффект реа-

лизуется на спинальном и супраспинальном уровнях. Сти-
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мулируя пресинаптические α2-рецепторы, он подавляет вы-

свобождение возбуждающих аминокислот, которые стиму-

лируют NMDA-рецепторы. Это приводит к угнетению по-

лисинаптических рефлексов спинного мозга, ответствен-

ных за гипертонус мышц, и подавлению передачи возбужде-

ния через них, что вызывает снижение повышенного тонуса

сгибательной и разгибательной мускулатуры и уменьшение

болезненных мышечных спазмов. Помимо миорелаксирую-

щих свойств, тизанидин обладает также центральным уме-

ренно выраженным аналгезирующим эффектом (за счет

снижения высвобождения возбуждающих нейромедиаторов

в головном мозге на уровне locus ceruleus) [17]. В экспери-

ментах на животных было показано, что тизанидин (сирда-

луд) может реализовывать свой эффект через снижение

центральной сенситизации [18].

При легких болевых синдромах назначение тизанидина

(сирдалуда) можно ограничить приемом препарата на ночь

в дозе 2—4 мг до прекращения боли (обычно 5—7 дней).

При умеренно выраженном болевом синдроме первый при-

ем лучше также назначить на ночь в дозе 2—4 мг, затем по-

степенно повысить дозу до 6—8 мг/сут. В тяжелых случаях

можно добавить еще 2—4 мг тизанидина (сирдалуда) на

ночь. Диапазон эффективной суточной дозы препарата при

болевых синдромах составляет 2—12 мг (оптимальная доза —

6—8 мг/сут). Положительный эффект, как правило, отмеча-

ется уже на 3-й день терапии. При хронических болевых

синдромах обычно проводят курс длительностью 2—4 нед,

регулируя продолжительность лечения и дозу препарата в

зависимости от эффективности/переносимости. 

При слабой или умеренной боли, связанной с мышеч-

ным спазмом (например, острая боль в шее или пояснице),

может быть достаточно назначить тизанидин (сирдалуд) в

виде монотерапии, эффективность которой была подтвер-

ждена во многих исследованиях, в том числе и в многоцен-

тровом с участием 2251 пациента с острой болью, вызван-

ной мышечным спазмом в пояснице, шее или плече. 88%

пациентов оценили результат лечения как «хороший» или

«очень хороший». В исследовании была отмечена также

очень хорошая переносимость препарата (90% пациентов

указали на «хорошую» или «очень хорошую» переноси-

мость). Эти результаты позволили авторам рекомендовать

тизанидин как препарат выбора среди миорелаксантов для

лечения боли, связанной с мышечным спазмом [17, 19]. 

Однако при более выраженной боли для усиления тера-

певтического эффекта либо при лежащих в ее основе воспали-

тельных изменениях целесообразно совместное применение

тизанидина и НПВП. Исследования [20, 21] показали, что

применение тизанидина потенцирует эффект НПВП. Кроме

того, прием тизанидина (сирдалуда) оказывает гастропротек-

тивный эффект, который связывают с его адренергической ак-

тивностью и спазмолитическим действием. Тизанидин (сирда-

луд) уменьшает базальную и индуцированную секрецию кис-

лоты в желудке, устраняет дисбаланс гликопротеидов в слизи-

стой оболочке желудка и в желудочном секрете [18, 21].

В экспериментальных исследованиях при применении

тизанидина продемонстрировано значительное снижение

ульцерогенного эффекта ацетилсалициловой кислоты, ин-

дометацина, мелоксикама, нимесулида и напроксена. Гас-

тропротективная активность тизанидина была доказана и в

клинических исследованиях. У пациентов, получавших ком-

бинацию ибупрофена и тизанидина, частота желудочно-ки-

шечных побочных эффектов, включая кровотечения, была

достоверно (p=0,002) ниже, чем у пациентов, получавших

комбинацию ибупрофена и плацебо [20]. Аналогичные ре-

зультаты были получены и при сравнении комбинации дик-

лофенака и тизанидина с комбинацией диклофенака и пла-

цебо в многоцентровом (12 центров) проспективном двой-

ном слепом плацебоконтролируемом рандомизированном

клиническом исследовании, проведенном в 6 странах Азиат-

ско-Тихоокеанского региона и включавшем 405 участников

[21]. Гастропатия зарегистрирована у 12% пациентов, полу-

чавших комбинацию диклофенака и тизанидина, против

32% пациентов, леченных диклофенаком в сочетании с пла-

цебо (p<0,001). Частота положительных результатов анализа

кала на скрытую кровь составила в основной группе 5% по

сравнению с 11% в контрольной. Важно отметить, что при

этом не потребовалось отмены лечения и ни у одного боль-

ного не возникло серьезных нежелательных явлений. 

Гастропротективное действие сирдалуда имеет особен-

но важное значение для ведения пациентов с хроническими

болевыми синдромами, которые принимают НПВП на про-

тяжении длительного времени (при ревматических заболе-

ваниях), что часто  приводит к развитию эрозивного гастри-

та и язв желудка и двенадцатиперстной кишки [22].

При необходимости следует назначить обезболивающие

средства. Желательно, чтобы пациент принимал препарат

через фиксированные промежутки времени. При острой не-

специфической боли в пояснице препаратом первого ряда

является парацетамол, второго — НПВП. При неэффектив-

ности парацетамола и НПВП можно назначить короткий

курс миорелаксантов, отдельно или в комбинации с НПВП.

Хроническая боль

Для лечения хронической боли чаще всего назначают

НПВП, миорелаксанты и наркотические анальгетики. Эффе-

ктивность медикаментозной терапии при хронической боли

хуже поддается оценке из-за сложности патогенеза заболева-

ния и большей роли социальных и психологических факторов.

НПВП

НПВП — препараты выбора при хронической боли в

пояснице благодаря их обезболивающему и противовоспа-

лительному действию и доказанной эффективности. Из-за

риска побочных эффектов применение этих препаратов

должно быть ограничено периодом обострения и не может

превышать 3 мес. Сравнительных рандомизированных ис-

следований НПВП, парацетамола и метамизола при хрони-

ческой боли в пояснице не проводилось. 

Миорелаксанты

Лечение хронической боли — более сложная задача, чем

лечение острой боли, и требует комплексного подхода. При-

менение миорелаксантов здесь является только компонен-

том лечения и должно быть обосновано наличием терапевти-

ческой мишени — мышечного спазма. В связи с этим долж-

ны быть правильно сформированы ожидания пациента в от-

ношении эффекта миорелаксанта. Применение тизанидина

(сирдалуда) может уменьшить боль, облегчить движения па-

циента, но не прекратит боль полностью, так как при хрони-

ческой боли мышечный компонент не является ведущим.

В лечении хронических болевых синдромов применяют-

ся антиконвульсанты, антидепрессанты, поэтому важно учи-

тывать, как взаимодействует тизанидин с этими лекарствами.

Имеются работы, показавшие, что тизанидин потенцирует

действие трициклических антидепрессантов (амитриптили-
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на) [23]. В то же время необходимо помнить, что тизанидин

нельзя сочетать с приемом антидепрессанта флувоксамина.

Одновременный прием тизанидина и флувоксамина может

привести к тяжелому снижению АД и вызвать осложнения со

стороны ЦНС. Это предостережение недавно появилось в

инструкции по применению тизанидина (сирдалуда).

Таким образом, благодаря высокой эффективности и не-

значительным побочным эффектам ряд отечественных и за-

рубежных экспертов рассматривают тизанидин (сирдалуд)

как препарат выбора для лечения острой и подострой мио-

фасциальной боли в качестве монотерапии и как препарат

первой очереди для лечения хронического миофасциального

синдрома в комбинации с другими медикаментами [19, 24].

Антидепрессанты

Антидепрессанты часто используются в составе меди-

каментозной терапии хронической боли. Лучше всего изу-

чены трициклические антидепрессанты (норадренергиче-

ские и норадренергические/серотонинергические). Обезбо-

ливающее действие этих препаратов связывают с блокадой

обратного захвата нейротрансмиттеров (норадреналина и

серотонина) и модулированием болевой чувствительности.

Наркотические анальгетики

При непереносимости или неэффективности парацета-

мола и НПВП применяются наркотические анальгетики.

Лечение следует начинать со слабых наркотических аналь-

гетиков для приема внутрь или в виде накожных пластырей

(трамадол, кодеин, тилидин). Побочные эффекты длитель-

ного лечения такими средствами обычно нетяжелые (запор,

головокружение, потливость), возможно развитие импотен-

ции. В связи с риском возникновения зависимости следует

отдавать предпочтение препаратам медленного высвобож-

дения и приему препарата через строго определенные про-

межутки времени. Сильные наркотические анальгетики

(морфин, оксикодон, гидроморфон, фентанил) можно ис-

пользовать только как последнее средство, когда остальные

возможности обезболивания исчерпаны.

Габапентин

Противосудорожное средство габапентин применяется

для лечения невропатической боли. В рандомизированном

исследовании у пациентов с неспецифической хронической

болью в пояснице габапентин не обеспечил существенного

обезболивающего эффекта по сравнению с плацебо [25].

Капсаицин

Капсаицин — вещество, получаемое из кайенского пер-

ца, связывается с болевыми рецепторами кожи, вследствие

чего сначала наступает период повышенной чувствительно-

сти, проявляющейся зудом, жжением, покалыванием и рас-

ширением сосудов кожи, а затем — рефрактерный период

со сниженной чувствительностью. При повторном приме-

нении развивается стойкая, но полностью обратимая десен-

ситизация. Рандомизированные исследования [26, 27] убе-

дительно показали, что применение в течение 3 нед пласты-

ря с капсаицином обеспечивало выраженный обезболиваю-

щий эффект по сравнению с плацебо.

Таким образом, в период обострений хронической

боли в пояснице можно использовать НПВП и слабые

наркотические анальгетики. На непродолжительное

время можно назначать миорелаксанты и пластырь с

капсаицином. Целесообразно применение норадренер-

гических и норадренергических/серотонинергических

антидепрессантов. Габапентин при хронической боли в

пояснице не рекомендуется.

Эпидуральное введение глюкокортикоидов (ГК)

Эффективность эпидурального введения ГК при ост-

рой неспецифической боли в пояснице изучалась в четырех

систематических обзорах, которые дали противоречивые

результаты [9, 28—30]. Эффективность этого метода при

хронической неспецифической боли также не доказана.

Учитывая риск побочных эффектов (головная боль, лихо-

радка, повреждение твердой оболочки спинного мозга, эпи-

дуральный абсцесс, угнетение дыхания), применение этого

метода нецелесообразно.
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Боль в спине — самый распространенный вариант поражения опорно-двигательного аппарата, который в большинстве случаев

обусловлен патологией мягких тканей и дегенеративными изменениями в позвоночнике, реже — грыжей межпозвонкового диска,

спинальным стенозом, компрессионными переломами при остеопорозе, травмами, врожденными аномалиями, смещением позвон-

ков, а также инфекциями, опухолями, воспалительными процессами в позвоночнике и отраженной болью. Ряд ревматических за-

болеваний протекает с болью в спине, в том числе серонегативные спондилоартриты, болезни Шейермана—Мау и Форестье, ос-

теоартроз и др. Причину болевого синдрома в спине зачастую установить не удается. Для терапии данного патологического со-

стояния применяют нестероидные противовоспалительные препараты (НПВП), среди которых ацеклофенак (аэртал) зарекомен-

довал себя как эффективное средство, характеризующееся хорошей переносимостью.

Ключевые слова: боль в спине, дегенеративные изменения в позвоночнике, серонегативные спондилоартриты, ацеклофенак (аэртал).
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USE OF ACECLOFENAC (AERTAL) IN BACK PAIN 

Yu.L. Korsakova  

Russian Medical Academy for Postgraduate Education, Moscow

Back pain is a generalized type of locomotor lesion that is caused by soft tissue pathology and degenerative changes in the vertebral column in

most cases and by intervertebral disk herniation, spinal stenosis, compression fractures in osteoporosis, by injuries, congenital anomalies, ver-

tebral displacement less frequently, as well as by infections, tumors, inflammatory processes in the vertebral column, and related pain. A num-

ber of rheumatic diseases, including seronegative spondyloarthritis, Scheuermann—Mau’ disease, Forestier’s disease, osteoarthrosis, etc., are

accompanied by back pain. The cause of back pain syndrome cannot be frequently identified. This abnormality is treated by nonsteroidal anti-

inflammatory drugs, among which aceclofenac (Aertal) has acquired a reputation as an agent having a good tolerability. 

Key words: back pain, degenerative changes in the vertebral column, seronegative spondyloarthritis, aceclofenac (Aertal). 
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