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С клинической точки зрения для терапии болевого

синдрома в спине ведущее значение имеют выявление ис-

точника болевой импульсации и проведение дифферен-

циальной диагностики с заболеваниями внутренних орга-

нов, онкологическим, травматическим, инфекционным и

другими процессами. Успех диагностики зависит от при-

цельного рассмотрения данных анамнеза, жалоб больно-

го, подробного осмотра с использованием диагностиче-

ских приемов, параклинических методов исследования.

Дегенеративно-дистрофическая перестройка структур по-

звоночника, чаще всего обусловливающая болевой син-

дром в спине, длительное время протекает бессимптомно.

Обнаружение этих изменений при рентгенографии, осо-

бенно у пациентов молодого и среднего возраста, не явля-

ется безусловным доказательством вертеброгенной при-

чины боли в спине и не должно определять лечебную так-

тику. Более того, боль в спине может быть обусловлена

другими заболеваниями позвоночника, не связанными с

его дегенеративным поражением [1].

К «опасным» симптомам, маскированным под вер-

теброгенную патологию, относятся нетипичная картина

болевого синдрома (отсутствие связи боли с движениями

позвоночника; необычная локализация боли); наличие в

анамнезе недавней травмы спины или злокачественного

новообразования; лихорадка; симптомы интоксикации;

симптомы нарушения функции тазовых органов или по-

ражения спинного мозга либо корешков конского хвоста;

признаки психического заболевания, при котором боль в

спине может быть проявлением соматоформного рас-

стройства [2].

Более чем у 85% пациентов с острой болью в спине

выявляются ее скелетно-мышечные причины. Предполо-

жительно микротравматизация и растяжение мышцы при

выполнении «неподготовленного движения» являются

причиной боли у подавляющего большинства пациентов

(более 70%). Боль, связанная с дисфункцией дугоотрост-

чатых (фасеточных) суставов, отмечается у 10% пациен-

тов. На долю компрессионной радикулопатии пояснично-

крестцовых корешков приходится около 4% случаев ост-

рой боли в спине. Компрессионные переломы тел позвон-

ков, связанные с остеопорозом, обнаруживаются у 4%

больных, а спондилолистез – у 2% [2].

Типичная клиническая картина скелетно-мышеч-

ной боли в поясничной (люмбалгия), шейной (цервикал-
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гия) и грудной (торакалгия) области характеризуется бо-

лью, возникающей после неловкого движения, интен-

сивной физической или статической нагрузки. Обычно

боль носит ноющий характер, усиливается при движении

с участием заинтересованных мышц и (или) отделов по-

звоночника, в определенных позах. При обследовании

выявляют анталгическую позу, ограничение подвижно-

сти из-за усиления боли, напряжение мышц спины, бо-

лезненность при пальпации мышц и/или области фасе-

точных суставов. Неврологическая симптоматика в виде

парезов, расстройств чувствительности и выпадения

рефлексов отсутствует.

При радикулопатии боль чаще простреливающая. По-

мимо изменений, обнаруживаемых при скелетно-мышеч-

ной патологии, в таких случаях выявляют чувствительные,

рефлекторные и реже двигательные нарушения в зоне пора-

женного корешка. Чаще поражаются нижние поясничные и

первый крестцовый корешки, реже – нижние шейные и

верхние поясничные.

При дорсопатии важно установить источник боле-

вой импульсации, локализацию морфологического суб-

страта болевых ощущений. Боль может исходить как из

позвоночника, так и других структур: суставов, связок,

мышц, периферических нервов, нервных корешков, чув-

ствительных и вегетативных ганглиев, спинного мозга.

Независимо от источника болевого импульса, каскад па-

тофизиологических и регуляторных процессов затрагива-

ет всю ноцицептивную систему – от тканевых рецепторов

до корковых нейронов. Его можно представить в виде сле-

дующей схемы: раздражение ноцицепторов при повреж-

дении тканей – выделение алгогенов и сенситизация но-

цицепторов в области повреждения – усиление ноцицеп-

тивного афферентного потока с периферии – сенситиза-

ция нейронов на различных уровнях ЦНС. В связи с этим

патогенетически обоснованным считается применение

средств, направленных, во-первых, на ограничение по-

ступления ноцицептивной импульсации из зоны повреж-

дения в ЦНС (блокады местными анестетиками), во-вто-

рых, на подавление синтеза медиаторов воспаления 

(нестероидные противовоспалительные препараты –

НПВП), в-третьих, на активизацию структур антиноци-

цептивной системы, осуществляющей контроль за прове-

дением ноцицептивной импульсации в ЦНС. Для этого

может быть использован целый спектр (в зависимости от

клинической задачи) медикаментозных и немедикаменто-

зых средств, снижающих болевую чувствительность и не-

гативное эмоциональное переживание: наркотические и

ненаркотические анальгетики, бензодиазепины, агонисты

альфа2-адренорецепторов, чрескожная электронейрости-

муляция, рефлексо-, физио-, психотерапия и др. [3, 4]. 

Кроме того, терапия дорсопатии требует индивиду-

ального и комплексного подхода с учетом фазы патологи-

ческого процесса. При развитии острого болевого синдро-

ма рекомендуется его быстрое купирование, поскольку

правильное и адекватное лечение острой боли в первые

дни снижает вероятность перехода ее в хроническую. Ито-

гом адекватного и своевременного выбора аналгезии яв-

ляются сокращение срока пребывания на больничном ли-

сте, более быстрое возвращение трудоспособности,

уменьшение степени инвалидизации, профилактика фор-

мирования «болевой памяти». 

При хроническом течении боли в спине могут быть

эффективны лечебная гимнастика, физиотерапевтические

методы, миорелаксанты, антидепрессанты, мануальная те-

рапия и психотерапия.

Препараты первой линии при лечении болевых син-

дромов любой степени выраженности – НПВП. После вы-

деления из коры ивы салициловой кислоты в 1829 г. и созда-

ния аспирина НПВП прочно заняли место в терапии боли

или воспаления. Их широкую распространенность обеспе-

чило и отсутствие побочных эффектов, присущих опиатам:

седации, угнетения дыхания и привыкания. Большинство

НПВП считаются достаточно безопасными. 

За последние 30 лет количество НПВП значительно

увеличилось, и в настоящее время данная группа насчиты-

вает большое число препаратов, отличающихся по химиче-

ской структуре, особенностям действия и применения. 

Наиболее важным механизмом действия НПВП яв-

ляется способность ингибировать циклооксигеназу

(ЦОГ) – фермент, катализирующий превращение свобод-

ных полиненасыщенных жирных кислот в простагланди-

ны (ПГ), а также другие эйкозаноиды – тромбоксаны

(ТрА2) и простациклин (ПГI2). Доказано, что ПГ имеют

многостороннюю биологическую активность: являются

медиаторами воспалительной реакции; сенсибилизируют

рецепторы к медиаторам боли (гистамину, брадикинину)

и механическим воздействиям, понижая порог чувстви-

тельности; повышают чувствительность гипоталамиче-

ских центров терморегуляции к действию эндогенных

пирогенов (интерлейкина 1 и др.), играют важную физио-

логическую роль в защите слизистой оболочки желудочно-

кишечного тракта; влияют на функцию почек. 

Основное негативное свойство всех НПВП, связан-

ное с угнетением синтеза ПГ и эйкозаноидов, – высокий

риск развития нежелательных реакций со стороны желу-

дочно-кишечного тракта, почек, печени, сосудов, брон-

холегочной системы.

Сравнение селективной аналгезирующей активно-

сти по отношению к степени подавления синтеза ПГ по-

казало, что некоторые НПВП с сильными анальгетиче-

скими свойствами являются слабыми ингибиторами син-

теза ПГ и, наоборот, НПВП, способные активно ингиби-

ровать синтез ПГ, обладают слабыми аналгезирующими

свойствами. Таким образом, наблюдается диссоциация

между аналгезирующей и противовоспалительной актив-

ностью НПВП. Этот феномен объясняется тем, что

анальгетическое действие некоторых НПВП связано не

только с подавлением синтеза центральных и перифери-

ческих ПГ, но и с влиянием на синтез и активность других

нейроактивных веществ, играющих ключевую роль в вос-

приятии болевого раздражения в ЦНС.

Механизм анальгетического действия складывается

из нескольких компонентов, каждый из которых может

иметь самостоятельное значение. Некоторые ПГ (Е2 и F2a)

способны повышать чувствительность болевых рецепто-

ров к физическим и химическим стимуляторам, напри-

мер к действию брадикинина, который в свою очередь

способствует высвобождению ПГ из тканей. Таким обра-

зом, происходит взаимное усиление алгогенного эффек-

та. НПВП, блокируя синтез ПГЕ2 и ПГF2a, в сочетании с

прямым антибрадикининовым действием препятствуют

проявлению алгогенного эффекта.
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Хотя НПВП не действуют на болевые рецепторы,

блокируя экссудацию, стабилизируя мембраны лизосом,

они опосредованно снижают число рецепторов, чувстви-

тельных к химическим раздражителям. Определенное

значение придается влиянию этой группы препаратов на

таламические центры болевой чувствительности (локаль-

ная блокада ПГЕ2, ПГF2a в ЦНС), которое приводит к тор-

можению проведения болевых импульсов к коре. При

воспалении диклофенак, индометацин по анальгетиче-

ской активности не уступают наркотическим анальгети-

кам и при этом не влияют на способность ЦНС к сумма-

ции подпороговых раздражений. 

Аналгезирующий эффект НПВП в большей степени

проявляется при боли слабой и средней интенсивности,

которая локализуется в мышцах, суставах, сухожилиях,

нервных стволах, а также при головной или зубной боли.

При сильной висцеральной боли, связанной с травмой,

операцией, опухолью, большинство НПВП менее эффек-

тивны, чем наркотические анальгетики. В то же время в

ряде контролируемых исследований показана достаточно

высокая анальгетическая активность диклофенака, кето-

ролака, кетопрофена, метамизола при коликах и после-

операционной боли. Эффективность НПВП при почечной

колике, возникающей у больных с мочекаменной болез-

нью, во многом связана с торможением продукции ПГЕ2 в

почках, снижением почечного кровотока и образованием

мочи. Это ведет к уменьшению давления в почечных ло-

ханках и мочеточниках выше места обструкции и обеспе-

чивает длительный аналгезирующий эффект. 

В 1966 г. в исследовательской лаборатории фирмы

Geigy A. Sallmann получил высокоактивное вещество 

GP 45840, которое вошло в историю под названием «дикло-

фенак». В экспериментах на животных было показано, что

это вещество обладает выраженными обезболивающими,

противовоспалительными и жаропонижающими свойства-

ми. После многочисленных рандомизированных клиниче-

ских исследований были доказаны его высокая эффектив-

ность и хорошая переносимость, что сделало диклофенак

«золотым стандартом» при лечении многих заболеваний. 

Механизм действия диклофенака связан со сбаланси-

рованным действием на ЦОГ 1 и ЦОГ 2. Так, по сравнению

с ибупрофеном и напроксеном он меньше влияет на ЦОГ 1,

в связи с чем реже вызывает поражение желудочно-кишеч-

ного тракта, но в то же время действие на ЦОГ 1 объясняет

его большую эффективность по сравнению с селективными

ингибиторами ЦОГ 2 (мелоксикам, целекоксиб). Влияние

на ЦОГ 2 у диклофенака меньше, чем у эторикоксиба и ро-

фекоксиба, что обусловливает уменьшение риска сердечно-

сосудистых осложнений [5]. 

Существуют ЦОГ-независимые анальгетические ме-

ханизмы диклофенака – активация нескольких типов кали-

евых каналов, происходящая с участием NO и цикло-ГМФ

на периферическом уровне [6, 7], и воздействие на опиоид-

ные рецепторы посредством влияния на обмен триптофана

на центральном уровне [8, 9].

Для улучшения переносимости НПВП используют

ЦОГ 2-селективные препараты, лекарственные формы с

ЦОГ-независимым механизмом действия (селективный ан-

тагонизм простагландиновых, NO-рецепторов), а также

препараты, направленные на защиту слизистой оболочки

желудочно-кишечного тракта (цитопротекторы, блокаторы

Н2-гистаминовых рецепторов, ингибиторы протонной пом-

пы, синтетические аналоги ПГ) и улучшающие микроцир-

куляцию и потенцирующие противовоспалительное дейст-

вие НПВП, – пентоксифиллин (вазонит, трентал), антиок-

сиданты (витамины Е, С). 

Улучшению переносимости НПВП способствует

также назначение минимальных эффективных доз в со-

четании со средствами, усиливающими их аналгезирую-

щее действие. 

В клинической практике с целью усиления проти-

вовоспалительного и анальгетического действия иногда

прибегают к комбинированному применению двух и бо-

лее НПВП. По мнению А.Г. Вознесенского [10], в боль-

шинстве случаев это является необоснованным, так как

эффективность таких комбинаций объективно не дока-

зана; в ряде подобных случаев отмечается снижение кон-

центрации препаратов в крови (например, аспирин сни-

жает концентрацию индометацина, диклофенака, ибу-

профена, напроксена, пироксикама), что ведет к ослаб-

лению эффекта; возрастает опасность развития нежела-

тельных реакций.

С этой точки зрения более перспективно использова-

ние НПВП в комбинации с витаминами группы В. По дан-

ным ряда независимых исследований, витамины группы В

потенцируют обезболивающий эффект НПВП и способст-

вуют более быстрому регрессу болевого синдрома, чем при

терапии только НПВП [11–16].

Прямое нейротропное и аналгезирующее действие ви-

таминов группы В определяет целесообразность их назначе-

ния при болевых синдромах. Так, витамин В1 (тиамин) уча-

ствует в синтезе нейромедиаторов и улучшает  проведение

нервных импульсов, обеспечивает аксональный транспорт,

определяющий регенерацию нервной ткани.

Витамин В6 (пиридоксин) включен в биосинтез белка,

обеспечивает синаптическую передачу, нормализует соот-

ношение процессов возбуждения и торможения в ЦНС,

способствуя поддержанию достаточного уровня микроцир-

куляции в тканях. 

Витамин В12 (цианокобаламин), кроме участия в про-

цессах кроветворения, блокирует синтез медиаторов воспа-

ления и боли, усиливает эффект антиноцицептивной систе-

мы, в том числе и благодаря улучшению обмена серотони-

на, способствует миелинизации нервных волокон. 

Возможно одновременное назначение витаминов

группы В и НПВП, однако для снижения риска развития

побочных явлений, повышения комплаентности и умень-

шения стоимости лечения целесообразно использование

комбинированных препаратов, содержащих данные компо-

ненты и позволяющих снижать дозу активных веществ за

счет взаимного синергизма.

Сравнительно недавно на отечественном фармацевти-

ческом рынке появился комбинированный препарат нейро-

дикловит, который представляет собой капсулу, содержа-

щую кишечно-растворимые гранулы диклофенака с замед-

ленным высвобождением и отдельные гранулы витаминов

В1, В6, В12 с немедленным высвобождением. 

Одна капсула нейродикловита содержит 50 мг дикло-

фенака натрия и 50 мг тиамина гидрохлорида, 50 мг пиридо-

ксина гидрохлорида и 0,25 мг цианокобаламина.

Показаниями для использования нейродикловита в

неврологической практике являются болевой синдром при

О Б З О Р
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воспалительных и дегенеративных заболеваниях суставов и

позвоночника (хронический полиартрит, остеоартроз,

спондилоартроз); дорсопатия (цервикалгия, люмбаго, люм-

боишиалгия); острый подагрический артрит.

Высокая эффективность данной комбинированной

формы оценена в ряде двойных слепых плацебоконтроли-

руемых исследований при боли в спине [13, 15, 17, 18]. 

В отечественной литературе представлены резуль-

таты исследований аналгезирующей эффективности

нейродикловита при анкилозирующем спондилоартрите,

остеоартрозе коленных суставов, дорсалгии, постишеми-

ческих невритах [19–23]. Показан благоприятный про-

филь эффективности и безопасности препарата. Схема

назначения нейродикловита в дозе 1 капсула 3 раза в су-

тки в течение 2 нед характеризовалась хорошей перено-

симостью [20, 21]. Серьезных нежелательных явлений не

отмечено. У больных с анкилозирующим спондилоар-

тритом применение нейродикловита достоверно умень-

шало выраженность боли, длительность утренней ско-

ванности, увеличивало степень активности по индексу

BASDAI и функциональной способности по индексу

BASFI [22]. При остром болевом синдроме у больных с

грыжей межпозвоночного диска нейродикловит досто-

верно уменьшал выраженность боли и улучшал показате-

ли жизнедеятельности, при этом по степени аналгезиру-

ющего эффекта он значительно превосходил монотера-

пию диклофенаком [19, 23].

У больных, получавших ранее 100 мг/сут диклофена-

ка, удалось сохранить клинический эффект при приеме 

1 капсулы нейродикловита [22].

Итак, главный принцип лечения боли в спине – ра-

циональная полифармакотерапия. Купировать боль в

спине с помощью одного препарата удается далеко не во

всех случаях. При назначении препаратов важен баланс

между их эффективностью и нежелательными эффекта-

ми, а при комбинированной терапии необходимо учиты-

вать фармакокинетику и возможность их взаимодейст-

вия. Включение нейродикловита в схемы лечения боле-

вых синдромов в спине будет способствовать оптимиза-

ции лечения таких пациентов.
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