
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

55

Болевой синдром в области позвоночника — самый

распространенный вариант патологии опорно-двигатель-

ного аппарата. Диагностика и лечение этого синдрома явля-

ются важной биопсихосоциальной проблемой, решением

которой занимаются специалисты разного профиля: невро-

логи, ортопеды, нейрохирурги, ревматологи, психиатры [1].
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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.
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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. 
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Болевой синдром в спине в большинстве случаев обу-

словлен патологией мягких тканей и дегенеративными из-

менениями позвоночника, реже — грыжей межпозвонково-

го диска, спинальным стенозом, компрессионными перело-

мами при остеопорозе, травмами, врожденными аномалия-

ми, смещением позвонков, а также инфекциями, опухоля-

ми, воспалительными процессами в позвоночнике и отра-

женной болью [2]. Боль в спине чаще всего развивается у

лиц 20—50 лет (пик заболеваемости приходится на 35—45

лет) и является наиболее частой причиной ограничения

трудоспособности у людей моложе 45 лет. У 80—90% боль-

ных при адекватной терапии, включающей как медикамен-

тозное лечение, так и массаж, мануальную терапию и физи-

ческие упражнения, боль регрессирует в течение 1 мес [3].

Появлению боли могут предшествовать травмы, подъем тя-

жестей или резкое движение при потере равновесия. Боль

может быть вызвана острыми заболеваниями внутренних

органов. При постановке диагноза следует учитывать, что

ряд ревматических заболеваний (серонегативные спонди-

лоартриты, болезни Шейермана—Мау и Форестье, болезнь

Бехчета, остеоартроз, охроноз, ревматическая полимиал-

гия, синдром фибромиалгии и синдром гипермобильности

суставов) протекает с болью в спине.

К развитию болевого синдрома в позвоночнике приво-

дит выпрямленное положение позвоночника, при котором

позвоночник постоянно подвержен травмам и раздражению

чувствительных к боли структур: костей, суставов, мозговых

оболочек, нервов, мышц и апоневроза. Дегенеративно-дис-

трофическая перестройка структур позвоночника длитель-

ное время может протекать бессимптомно. 

Объектом особого внимания отечественных и зарубежных

специалистов является боль в нижнем отделе спины (БНС),

которая в течение жизни наблюдаются почти у 80% населения.

БНС — это боль, локализующаяся между XII парой ребер и

ягодичными складками. БНС — симптом, а не диагноз, вклю-

чена в МКБ-10 (М54.5) из-за высокой распространенности и

частой невозможности установить ее анатомическую причину.

В зависимости от длительности БНС подразделяют на острую,

подострую и хроническую. Острая БНС продолжается ≤6 нед,

подострая — от 6 до 12 нед, хроническая — >12 нед.

Острая боль в целом имеет благоприятный прогноз, как

минимум 60% больных возвращаются к работе в течение 1-го

месяца, 90% — в течение первых 3 мес. Однако в последую-

щие 6 мес частота рецидивов может достигать 40%; в общей

сложности рецидивы наблюдаются в 85% случаев. Хрониче-

ская боль отмечается у 15% больных, в этом случае болевой

синдром сохраняется спустя 1 год после начала болезни.

Чем раньше больной возвращается к работе, тем меньше ве-

роятность хронического течения болезни. Хроническая,

приводящая к нетрудоспособности боль порой беспокоит

пациента при полном отсутствии данных о травме позво-

ночника. Отсутствие явных повреждений не подтверждает

диагноз психогенной боли, а наличие психических измене-

ний не означает, что больной не страдает физически. 

В зависимости от источника боли в области позвоноч-

ника выделяют вертеброгенные и невертеброгенные болевые

синдромы.

Вертеброгенная боль возникает в результате патологиче-

ских изменений позвоночника и паравертебральных мягких

тканей. При дегенеративно-дистрофическом заболевании по-

звоночника источник болевой импульсации может исходить

как из позвоночника, так и из других структур: суставов, свя-

зок, мышц, периферических нервов, нервных корешков, чув-

ствительных и вегетативных ганглиев, спинного мозга. Верте-

брогенная боль может быть вызвана следующими патологи-

ческими процессами: грыжей диска, спондилезом, остеофи-

тами тел позвонков, сакрализацией, люмбализацией, измене-

ниями в межпозвонковых суставах, анкилозирующим спон-

дилитом (АС), спинальным стенозом, спондилолистезом, пе-

реломами позвонков, остеопорозом, опухолями позвонков.

Учитывая некоторые особенности боли в спине, можно

определить ее причину и поставить верный диагноз. Так,

боль, возникающая в позвонках (при остеопорозе, опухоли,

инфекции), часто локализована и носит тупой характер. Эта

боль усиливается в положении стоя и сидя и уменьшается в

положении лежа. При поражении межпозвонковых суставов

боль усиливается в выпрямленном положении позвоночника. 

К развитию невертеброгенной боли могут приводить

следующие патологические процессы: миофасциальный

болевой синдром (МФБС), депрессия, стресс, заболевания

внутренних органов, интра-, экстраспинальные и метаста-

тические опухоли, инфекции (туберкулез, остеомиелит,

эпидуральный абсцесс), сирингомиелия, ретроперитоне-

альные опухоли, остеоартроз, нарушения метаболизма (бо-

лезнь Педжета), остеопороз, остеомаляция. Отраженная

боль обусловлена распространением болевой импульсации

от пораженных внутренних органов в соответствующие зо-

ны в области позвоночника. Особенностью этой боли явля-

ется отсутствие связи с движениями позвоночника.

Причиной боли в спине зачастую является первичное

поражение мышц — МФБС, который встречается у 60—85%

больных со скелетно-мышечными болями и характеризуется

наличием триггерных точек (ограниченных очагов локаль-

ной болезненности, расположенных в пучках напряженных

мышечных волокон). Для постановки такого диагноза необ-

ходимо выявить спазмированную, болезненную при пальпа-

ции мышцу, болезненные мышечные уплотнения в ней, ак-

тивные триггерные точки  и зону иррадиации боли. При

МФБС наблюдаются связь боли с физической перегрузкой,

возникновение ее после переохлаждения мышцы. МФБС

часто не связан с остеохондрозом позвоночника и может

встречаться независимо от него [4]. Триггерные точки чаще

локализуются в мышцах шеи, плечевого и тазового пояса,

трапециевидной мышце, квадратной мышце поясницы.

Дегенеративные изменения позвоночника складывают-

ся из трех основных компонентов, каждый из которых в рос-

сийской медицине принято обозначать отдельным терми-

ном — «остеохондроз», «спондилез», «спондилоартроз». Клю-

чевую роль в дегенеративных изменениях позвоночника иг-

рает остеохондроз. Термин «остеохондроз межпозвонкового

диска» предложил в 1933 г. Hildebrandt для определения об-

ширного дегенеративного процесса, поражающего не только

хрящ, но и субхондральную часть смежных позвонков. Поз-

же этот термин получил широкое распространение в работах

морфологов, рентгенологов и клиницистов [5]. Остеохонд-

роз позвоночника — это первично развивающийся дегенера-

тивный процесс в межпозвонковых дисках, который ведет к

вторичному развитию реактивных и компенсаторных изме-

нений в костно-связочном аппарате позвоночника.

Межпозвонковые диски являются буферами, смягчаю-

щими «сотрясения», приходящиеся на позвоночник. В про-

цессе дегенерации пульпозное ядро межпозвонкового диска,
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обладающее высокой степенью гидрофильности, теряет вла-

гу, высыхает и распадается на отдельные фрагменты, фиброз-

ное кольцо истончается, утрачивает эластичность, размягча-

ется, и в диске появляются трещины, разрывы и щели. Под

влиянием дегенеративных изменений может сформировать-

ся выбухание диска без прорыва фиброзного кольца —  «про-

трузия» диска. Когда происходит прорыв фиброзного кольца

с выходом за пределы кольца части или всего пульпозного

ядра, говорят уже о «пролапсе», или «грыже», диска.

Остеохондроз рентгенологически проявляется умень-

шением высоты диска, которое сопровождается нарушени-

ем подвижности позвоночного сегмента. Краевые костные

разрастания (остеофиты) — спондилез — увеличивают

опорную поверхность тел позвонков и служат проявлением

компенсаторного механизма (рис. 1).

Уменьшение высоты диска ведет к значительному по-

вышению нагрузки на межпозвонковые суставы. В них раз-

виваются такие же изменения, как и при остеоартрозе пери-

ферических суставов, — спондилоартроз. Он может наблю-

даться у молодых пациентов (25—30 лет) при наличии вро-

жденных аномалий позвоночника, гипермобильности по-

звоночных сегментов, травме, а в пожилом возрасте выяв-

ляется в 85—90% случаев. Межпозвонковые суставы — это

обычные синовиальные суставы с двумя покрытыми гиали-

новым хрящом суставными поверхностями. Развитию

спондилоартроза может способствовать перегрузка задних

отделов позвоночно-двигательного сегмента, включающего

дугоотростчатые суставы позвонков, межпозвонковые дис-

ки, связки, сухожилия, мышцы, фасции. К рентгенологиче-

ским признакам спондилоартроза относятся субхондраль-

ный склероз суставных поверхностей, сужение суставной

щели вплоть до ее полного исчезновения, наличие костных

разрастаний в зоне суставов и деформации суставных отро-

стков. Клинически спондилоартроз проявляется двусторон-

ней болью в спине, которая локализуется паравертебрально,

а не по средней линии. Объективно выявляется болезнен-

ность при глубокой пальпации в проекции дугоотростчатых

суставов позвонков. Сильная боль при разгибании позво-

ночника указывает на патологию дугоотростчатых суставов. 

С дегенерацией связаны и более грубые изменения по-

звоночника, способные вызывать повреждение нервных стру-

ктур: спондилолистез, спинальный стеноз и грыжа диска. 

Спондилолистез — прогрессирующее нарушение ста-

бильности позвоночника, которое в ряде случаев приво-

дит к переднему смещению расположенного выше по-

звонка по отношению к нижнему позвонку. Такие изме-

нения могут стать причиной компрессии спинного мозга

и тяжелых неврологических нарушений. При сегментар-

ной нестабильности позвоночника возникает боль в спи-

не, усиливающаяся при длительной нагрузке, стоянии.

Типично развитие сегментарной нестабильности у жен-

щин среднего возраста, страдающих умеренным ожире-

нием, с эпизодами боли в спине в анамнезе, впервые от-

меченной во время беременности. Неврологическая сим-

птоматика может не выявляться, сгибание не ограничено.

Для установления окончательного диагноза требуется

проведении рентгенологического исследования с функ-

циональными пробами (сгибанием, разгибанием).

Стеноз (уменьшение диаметра) позвоночного канала

может развиться вследствие гипертрофии суставных отрост-

ков, уплотнения связок позвоночника, спондилолистеза.

Иногда это приводит к нейрогенной (каудогенной) хромо-

те, когда боль отсутствует в покое, но возникает при ходьбе

(тупая боль в обеих ногах). Характерный симптом при ней-

рогенной хромоте: при остановке на несколько минут и на-

клоне вперед интенсивность боли снижается. Сужение про-

света спинномозгового канала вызывает боль, обусловлен-

ную компрессией нервных структур. Спинальный стеноз

может быть связан с врожденной узостью спинномозгового

канала, выбуханием заднего отдела фиброзного кольца в

просвет канала, формированием остеофитов в области фа-

сеточных суставов, утолщением связок (рис. 2).

При грыже диска (рис. 3) развитие болевого синдрома

может быть связано с разрывом фиброзного кольца, смеще-

Рис. 1. Остеофиты в области шейных
позвонков

Рис. 2. На томограмме показано 
выбухание задних отделов фиброзных

колец — спондилолистез (стрелка)

Рис. 3. Грыжа межпозвонкового диска
(LV—SI)
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нием задней продольной связки, компрессией и раздраже-

нием спинномозговых корешков.

Боль при остеопорозе в отсутствие переломов обычно

не возникает. В костях, несущих нагрузку, при небольших

травмах образуются микропереломы. Возникающая при

этом боль укладывает больного в постель, а отсутствие фи-

зической нагрузки приводит к дальнейшей деминерализа-

ции костей и новым переломам. Когда позвонок разрушает-

ся полностью, это вызывает боль, но после завершения пе-

релома боль прекращается.

Для метастатических опухолей позвоночника характерно

появление локальной боли в спине. Эта боль может быть вы-

звана сдавлением спинного мозга эпидурально расположен-

ными метастазами. Если сдавление спинного мозга усиливает-

ся, развиваются парапарез, потеря чувствительности, дис-

функция кишечника, мочевого пузыря. На обзорных рентге-

нограммах ранним признаком метастатической опухоли явля-

ется наличие эрозии позвонка, со временем высота позвонка

уменьшается. При магнитно-резонансной томографии (МРТ)

выявляется изменение интенсивности сигнала от тела позвон-

ка. Опухоль поражает тело позвонка, но обычно не затрагива-

ет межпозвонковые диски, даже при поражении 2—3 соседних

позвонков диски между ними остаются интактными. 

Существующие в настоящее время методы исследова-

ния не позволяют с достаточной степенью достоверности

идентифицировать анатомическую причину болевого син-

дрома у 85% больных с острой и у 60% — с хронической бо-

лью в области позвоночника [6, 7]. Поэтому диагностика

направлена не на точную идентификацию причины болево-

го синдрома в каждом случае, а на исключение опасных за-

болеваний, которые ведут к тяжелым последствиям. 

У большинства пациентов с острой болью в пояснице

нет необходимости проводить рентгенологическое исследо-

вание, компьютерную томографию (КТ) и МРТ. Типичные

рентгенологические признаки дегенеративных изменений

одинаково часто встречаются как при острой боли в спине,

так и в случаях отсутствия болевого синдрома. Методы ви-

зуализации используются в неясных ситуациях, если лихо-

радка или локализованная болезненность позвоночника за-

ставляют заподозрить инфекцию или опухоль. Стандартная

рентгенография, наиболее информативный метод диагно-

стики хронических воспалительных заболеваний позвоноч-

ника, позволяет выявить повреждения, связанные с трав-

мой, патологические переломы при остеопорозе. МРТ об-

ладает значительно большей чувствительностью. Ее следует

использовать при выраженных неврологических нарушени-

ях (грыжа диска), подозрении на инфекцию или опухоль.

Показаниями для инструментального исследования яв-

ляются наличие признаков инфекционного, онкологиче-

ского или хронического воспалительного заболевания, по-

тенциально опасная неврологическая симптоматика, травма

позвоночника и отсутствие клинического улучшения в тече-

ние 4—6 нед. Лихорадка, необъяснимое снижение массы те-

ла, сохранение боли в покое, наличие очага хронической ин-

фекции, злокачественная опухоль в анамнезе, длительное

лечение глюкокортикоидами (ГК) могут быть признаками

вероятной инфекционной и онкологической патологии. 

К потенциально опасным неврологическим нарушениям от-

носятся неврологическая перемежающаяся хромота (боль в

ногах при ходьбе, напоминающая ишемическую перемежа-

ющуюся хромоту), нарушение функции тазовых органов. 

При клиническом обследовании больного с БНС ис-

пользуют набор симптомов-«индикаторов», или «красных

флажков», указывающих на наличие опасных заболеваний

[8]. Так, потеря массы тела может указывать на онкологиче-

ское заболевание, хронические инфекции, лихорадка — на

септический дисцит, эпидуральный абсцесс, ночная боль —

на неопластический процесс, ночная боль, уменьшающаяся

в положении сидя, — на опухоль хвостового отдела позво-

ночника, а постоянная интенсивная боль — на почечную

колику, сосудистые катастрофы. 

Лабораторно-инструментальное обследование обычно

включает общий анализ крови (СОЭ имеет значение для ди-

агностики инфекции или миеломы), определение уровней

кальция и фосфора, щелочной фосфатазы, ревматоидного

фактора. При подозрении на метастазы рака простаты необ-

ходимо исследование кислой фосфатазы и простатспеци-

фического антигена. Сцинтиграфия позвоночника может

оказать помощь в диагностике воспаления и новообразова-

ний. При грыже диска, требующей хирургического вмеша-

тельства, целесообразно провести контрастную миелогра-

фию. У лиц среднего и пожилого возраста при рецидивиру-

ющей боли в спине наряду с онкологическим заболеванием

необходимо исключить остеопороз. Особенно это касается

женщин в постменопаузальном периоде, которым следует

провести костную денситометрию. МРТ позволяет визуали-

зировать тела позвонков, диски, позвоночный канал, ко-

решки и околопозвоночные мягкие ткани. КТ дополняет

МРТ в плане визуализации костной структуры позвонков.

Вместе с тем МРТ и КТ не заменяют клиническое обследо-

вание, а их результаты следует интерпретировать с учетом

клинических проявлений заболевания. 

Связь боли со временем суток и физической активно-

стью позволяет уточнить характер процесса в позвоночни-

ке. Боль, индуцированная механическими нарушениями,

обычно усиливается к вечеру и после физической нагрузки

и уменьшается после отдыха. Боль, связанная с воспалени-

ем, обычно нарастает в ночные и утренние часы и стихает

после разминки.

Для серонегативных спондилоартритов (АС, псориатиче-

ского артрита, реактивного артрита) характерны усиление бо-

ли в ночное время и к утру, скованность по утрам, наличие по-

ражения периферических суставов и энтезитов, повышение

СОЭ и уровня СРБ. Рентгенологическим маркером спонди-

лоартритов является сакроилиит. В большинстве случаев сак-

роилиит в сочетании с болью в области позвоночника встре-

чается при АС (рис. 4). При проведении дифференциальной

диагностики следует учитывать сопутствующее поражение

периферических суставов и внесуставные проявления.

При болезни Шейермана—Мау (хондропатический ки-

фоз, юношеский кифоз, апофизит тел позвонков, или хон-

дропатия апофизов грудных позвонков) чаще поражаются

TVII—X. Болезнь встречается у мальчиков 11—18 лет. Пациен-

ты предъявляют жалобы на боль в спине, утомляемость

мышц спины при обычной нагрузке. При осмотре обнару-

живают усиление грудного кифоза. На рентгенограммах вы-

является изменение формы позвонков. Нормальные по-

звонки в грудном отделе имеют вид кирпичиков с ровными

краями, позвонки в нижнегрудном отделе приобретают

клиновидную форму.

Болезнь Форестье (диффузный идиопатический 

гиперостоз скелета, старческий анкилозирующий гиперо-



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

59

стоз позвоночника) описана французским врачом J. Forestier

(1890—1982). Заболевание обусловлено развитием костной

ткани в связках и сухожилиях (рис. 5). Рентгенологические

признаки болезни Форестье регистрируются после 40 лет,

несколько чаще у мужчин. Этиология и патогенез заболева-

ния неизвестны. Характерно отсутствие сакроилиита и лабо-

раторных признаков воспалительной активности.

Лечение дорсалгии проводят с учетом формы и вариан-

та течения заболевания. При острой скелетно-мышечной

боли в спине нет необходимости в соблюдении постельного

режима даже в первые дни заболевания, ношении фиксаци-

онных поясов, использовании опоры при передвижении

(трости или костыля). Рекомендуется поддерживать повсе-

дневную активность, а при регрессе болевого синдрома как

можно скорее приступить к работе. С позиции доказатель-

ной медицины к категории А (доказательство эффективно-

сти основано на качественно проведенных рандомизиро-

ванных контролируемых исследованиях) относятся следую-

щие лечебные мероприятия: исключение постельного ре-

жима, прием нестероидных противовоспалительных препа-

ратов (НПВП), применение трамадола в качестве дополни-

тельного анальгетика при выраженном болевом синдроме

[9]. Методом со степенью доказательности В (нет данных

рандомизированных контролируемых исследований, одна-

ко имеются исследования с применением контрольных

групп или исследования «случай—контроль») считается

применение миорелаксантов при ночной боли и диском-

форте в области поясницы. 

Препаратами выбора для лечения боли в спине являются

НПВП [10]. Выбор НПВП в каждом

конкретном случае определяется инди-

видуальной переносимостью, спектром

побочных явлений, а также длительно-

стью действия препарата.

Для лечения болевого синдрома в

спине широкое применение нашел аце-

клофенак (аэртал) — производное фе-

нилацетиловой кислоты (2—[(2,6-ди-

хлорфенил)амино]фенилацетоуксус-

ная кислота), зарегистрированный в

России в 2002 г. По структуре ацекло-

фенак близок к диклофенаку. Препа-

рат относится к неселективным инги-

биторам циклооксигеназы (ЦОГ), об-

ладает высокой обезболивающей и

противовоспалительной активно-

стью. Противовоспалительный эф-

фект обеспечивается за счет угнете-

ния экспрессии молекул клеточной

адгезии (в частности, L-селектина),

подавления адгезии нейтрофилов к

эндотелию [11]. Кроме того, на фоне

приема ацеклофенака наблюдаются

активация синтеза антагонистов ре-

цепторов интерлейкина 1 и подавле-

ние образования оксида азота [12].

Ацеклофенак метаболизируется пре-

имущественно в печени в 4-гидро-

кси-ацеклофенак, а также в другие

метаболиты, включая диклофенак

[13]. Период полувыведения колеб-

лется от 3,6 до 6,2 ч. Препарат выделяется из организма

преимущественно с мочой. Лечебная доза составляет

200 мг/сут, поддерживающая — 100 мг/сут [14].

Согласно данным клинических исследований, аэртал

обладает выраженным обезболивающим эффектом и хоро-

шей переносимостью, что позволяет

рассматривать его в качестве препара-

та выбора при длительной терапии

больных с остеоартрозом, ревматоид-

ным артритом (РА), АС, некоторыми

другими хроническими дегенератив-

ными поражениями суставов [15]. При

боли в спине также наблюдается выра-

женный противовоспалительный и

обезболивающий эффект ацеклофена-

ка. Многоцентровое двойное слепое

12-недельное исследование эффектив-

ности ацеклофенака (100 мг 2 раза в

сутки, n=135) в сравнении с тенокси-

камом (20 мг/сут однократно, n=138)

проведено у пациентов с АС [16]. Оба

препарата продемонстрировали высо-

кую эффективность и сопоставимую

переносимость. В другом многоцент-

ровом рандомизированном двойном

слепом исследовании сравнивали эф-

фективность ацеклофенака (100 мг 

2 раза в сутки) и диклофенака резина-

та (75 мг 2 раза в сутки) у 227 больных

с острой неспецифической БНС, при-

нимавших исследуемые препараты в

течение 10 сут [17]. Сроки и качество

купирования болевого синдрома ока-

зались сопоставимыми в обеих груп-

пах, однако применение ацеклофенака

характеризовалось значительно мень-

шим числом побочных эффектов.

Рис. 4. Сакроилиит. III стадия по Dale справа, 
IV стадия — слева

Рис. 5. Оссификация передней про-
дольной связки при болезни Форестье
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Частота серьезных гастроинтестинальных осложнений

при применении ацеклофенака значительно ниже, чем у

других НПВП. Это объясняется тем, что препарат в боль-

шей степени ингибирует образование ЦОГ 2. В обзоре, по-

священном оценке эффективности ацеклофенака в ходе

различных по дизайну исследований, в которых сравнивали

разные препараты (диклофенак, напроксен, пироксикам,

индометацин, теноксикам и кетопрофен), отмечена эффек-

тивность препарата для купирования болевого синдрома

или воспалительного процесса при продолжительности

курса лечения от 2 до 6 мес наряду с низкой частотой побоч-

ных эффектов [18]. В 12-месячном проспективном откры-

том многоцентровом исследовании SAMM изучали перено-

симость ацеклофенака [19]. Под наблюдением находилось

10 142 пациента, страдающих РА, АС и остеоартрозом.

Больные были разделены на две группы: 1-ю группу соста-

вили пациенты (n=7890), получавшие ацеклофенак (по 100

мг 2 раза в сутки), 2-ю группу — пациенты (n=2252), лечен-

ные диклофенаком (по 75 мг 2 раза в сутки). Длительность

терапии — соответственно 168 и 170 дней. Общее число по-

бочных эффектов, а также число больных, прекративших

лечение из-за непереносимости, оказались достоверно ни-

же в группе, получавшей ацеклофенак. Осложнения со сто-

роны желудочно-кишечного тракта (ЖКТ) наблюдались со-

ответственно в 10,6 и 15,2% случаев. Частота развития тош-

ноты, боли в животе и диареи, приведших к прекращению

лечения, была соответственно на 46; 65 и 41% меньше в

группе пациентов, принимавших ацеклофенак. 

В 2002 г. опубликованы данные панъевропейского ис-

следования, в которое было включено 23 407 пациентов с

воспалительными и дегенеративными заболеваниями сус-

тавов [20]. Значительное улучшение, по мнению как боль-

ных, так и врачей, наступило у 84% пациентов, получав-

ших ацеклофенак. Результаты исследования позволили

рекомендовать ацеклофенак для купирования как острых,

так и хронических болевых синдромов. A. Raber и соавт.

опубликовали результаты масштабного исследования час-

тоты гастроинтестинальных и иных осложнений вследст-

вие применения НПВП [21]. Авторы сопоставили риск

развития различных осложнений вследствие приема

внутрь ацеклофенака (200 мг/сут), мелоксикама (7,5 и

15 мг/сут) и рофекоксиба (25 мг/сут). Наилучшая перено-

симость наблюдалась именно у ацеклофенака. Приведен-

ные сведения об эффективности и переносимости ацекло-

фенака (аэртал) позволяют рассматривать его в качестве

препарата выбора при боли в спине.

При назначении ацеклофенака следует учитывать, что

препарат противопоказан при обострениях язвенной болезни

желудка и двенадцатиперстной кишки, нарушениях кроветво-

рения неясной этиологии. При одновременном применении

ацеклофенака и других препаратов возможны повышение

концентрации в плазме крови дигоксина, фенитоина, лития и

уменьшение эффективности диуретиков и антигипертензив-

ных средств. При приеме ацеклофенака и ГК или других

НПВП повышается риск развития побочных эффектов со сто-

роны ЖКТ. При одновременном использовании непрямых ан-

тикоагулянтов повышается риск развития кровотечений. 

Применение физиотерапевтических методов лечения

(чрескожной электронейростимуляции, массажа и акупункту-

ры) при БНС нецелесообразно, так как данные об их эффек-

тивности ограничены. Рекомендуются отказ от курения, сни-

жение массы тела, физические упражнения (степень доказа-

тельности С). К этой же категории доказательности относится

применение мануальной терапии и криопроцедур. Целесооб-

разность проведения лечебной гимнастики и эпидуральных

инъекций ГК основана лишь на мнениях экспертов об эффек-

тивности метода (степень доказательности D) и требует тща-

тельного подбора групп больных для этих видов лечения. 

В арсенал современных лекарственных средств для ле-

чения БНС входят различные медикаменты для наружного

применения, например трансдермальная терапевтическая

система с лидокаином, различные НПВП в форме мази,

крема и геля. Иногда при неэффективности медикаментоз-

ных методов лечения дорсалгии встает вопрос о хирургиче-

ском вмешательстве. Абсолютными показаниями к опера-

ции при пояснично-крестцовой радикулопатии следует

считать сдавление корешков конского хвоста с парезом сто-

пы, анестезией аногенитальной области, нарушением

функций тазовых органов, относительным показанием —

выраженный корешковый болевой синдром, не поддаю-

щийся консервативному лечению в течение 4 нед.

Итак, боль в спине может быть вызвана как дегенера-

тивными заболеваниями позвоночника, так и воспалитель-

ными процессами, кроме того, зачастую она обусловлена

патологией мягких тканей или поражением внутренних ор-

ганов. Поэтому обследование и лечение пациента требуют

индивидуального подхода, предполагающего исключение

опасных заболеваний и выбор необходимого объема меди-

цинского вмешательства. Среди множества НПВП, приме-

няемых при болевом синдроме, в частности при дорсалгии,

как эффективное и безопасное средство зарекомендовал се-

бя ацеклофенак (аэртал).
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В статье представлена информация о селективном ингибиторе ЦОГ 2 эторикоксибе, зарегистрированном для применения во мно-

гих странах мира. Дано краткое описание некоторых ключевых исследований, посвященных эффективности и переносимости это-

рикоксиба в ревматологии. 
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