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Болевые проблемы 

Проблема правильной диагностической трактовки бо-

ли в грудной клетке – одна из наиболее сложных и ак-

туальных на этапе оказания первичной медико-санитар-

ной помощи, поскольку боль может быть проявлением за-

болеваний сердечно-сосудистой системы [1–5], органов

дыхания [6], желудочно-кишечного тракта [7–12], цент-

ральной и периферической нервной системы [13, 14],

костно-мышечно-суставной системы [15–18].

Боль в соответствии с определением Международной ас-

социации по изучению боли (IASP – International Associa-

tion for the Study of Pain) определяется как «неприятное

сенсорное и эмоциональное переживание, связанное с ис-

тинным или потенциальным повреждением ткани» [19].

Следует помнить и о болевом пороге, который индивидуа-

лен для каждого, и один и тот же уровень раздражения мо-

жет выражаться как в незначительной, так и в сильной бо-

ли для разных людей. Для патологии разных органов и си-

стем характерна определенная схема возникновения и

развития болей, которая нередко патогномонична. При

наличии у пациента боли врач всегда должен анализиро-

вать ее, учитывая следующие характеристики: 1) начало; 

2) развитие; 3) характер; 4) интенсивность; 5) продолжи-

тельность; 6) локализацию и иррадиацию; 7) миграцию; 

8) причины усиления и облегчения боли [12, 20].

По частоте встречаемости преобладают кардиологиче-

ские причины (стенокардия, инфаркт миокарда и т.д.) бо-

ли в грудной клетке, в то же время остается высокий про-

цент боли, обусловленной поражением каркаса грудной

клетки – позвоночника, ребер, мышечного аппарата и

межреберных нервов [1–5, 12–18]. В рамках данной статьи

рассматриваются синдромы и заболевания костно-мы-

шечно-суставной системы, при которых в клинической

картине заболевания может отмечаться боль в грудной

клетке.

Мышечные и костные боли в грудной клетке распо-

знаются при пальпации. Болевые зоны в этих случаях не

соответствуют ходу межреберных нервов. Суставные боли

обнаруживаются при движении и пальпации суставов.

Боли в мышцах грудной клетки подразделяются на ло-

кальные (например, боли при травме или гематоме) и

диффузные, основными причинами которых становятся

миозиты разного происхождения: при острых (грипп, ост-

рые респираторно-вирусные инфекции, брюшной тиф,

гонорея) и хронических (туберкулез, сифилис) инфек-

циях; гельминтозах (трихинеллез), метаболических забо-

леваниях (сахарный диабет, подагра) [20, 21].

К характерным симптомам травматического поражения

мышц относятся припухлость, уплотнение, болезненность

пораженной мышцы при пальпации и движении.

Мышечные боли могут возникать после сильных и дли-

тельных физических нагрузок. Часто они возникают у не-

тренированных и малотренированных лиц. Боли начи-

наются через 4–6 ч после неадекватно сильного, обычно

длительного физического напряжения и достигают макси-

мальной выраженности на 2–3-е сутки. Длительная тупая

боль в мышцах передней грудной стенки возникает иногда

после значительного физического напряжения или без ви-

димой причины. Боль ощущается обычно в области малой

грудной мышцы и соответствующего плечевого сустава.

Физическая нагрузка сопровождается усилением боли.

Фибромиозит – заболевание внесуставных мягких тка-

ней двигательного аппарата. Нередко после травмы или

респираторной инфекции поражаются мягкие ткани

плечевого сустава. Часто одновременно с мягкими тканя-
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ми поражается bursa subacromialis. Мышечный спазм со-

провождается болью и приводит к нарушению функции, а

иногда и полной иммобилизации плечевого сустава. Фиб-

ромиозит может развиваться в межреберных мышцах с од-

ной или обеих сторон грудной клетки. Часто вместе с меж-

реберными мышцами в воспалительный процесс вовле-

каются передняя зубчатая, малая и большая грудные мыш-

цы, а также окружающие их мышечные влагалища и фас-

ции. При пальпации межреберий иногда определяются

болезненные плотные узелки.

Общее состояние пациентов с фибромиозитом остается

удовлетворительным, но вследствие постоянных болей

развиваются раздражительность и повышенная утомляе-

мость. Боль может усиливаться при движениях, перемене

погоды, эмоциональных напряжениях. Диагноз «фибро-

миозит» может быть поставлен только после исключения

всех болезней, протекающих с болями в мышцах. Фибро-

миозит мягких тканей плечевого сустава следует диффе-

ренцировать от плечевого плексита и синдрома передней

лестничной мышцы.

Плечевой плексит – заболевание плечевого сустава, ко-

торое сопровождается поражением нервов плечевого

сплетения. Заболевание часто характеризуется острой бо-

лью в области ключицы с иррадиацией в руку, лопатку,

шею. В большинстве случаев плечевой плексит поражает

рабочую руку: у большинства пациентов встречается плек-

сит правой руки, у левшей – левой руки. Наиболее распро-

страненная причина развития плечевого плексита – трав-

ма, полученная при повышенной физической нагрузке, на

производстве, спортивной тренировке, при дорожной ава-

рии. При подобных травмах происходит растяжение

плечевого сплетения или даже его разрыв с повреждением

артерий [22].

Синдром передней лестничной мышцы (синдром 

Наффцигера, или скаленус-синдром) развивается вслед-

ствие сдавления нервно-сосудистого пучка верхней ко-

нечности между передней и средней лестничными мыш-

цами, между передней лестничной мышцей и дополни-

тельным шейным ребром или нормальным I ребром. По-

ражение может быть односторонним или двусторонним.

Недуг обычно начинается в среднем возрасте, постепенно

или остро. Женщины болеют чаще мужчин [21].

Клиническая картина синдрома может быть весьма мно-

гообразна. В одних случаях доминируют признаки, разви-

вающиеся под влиянием сдавления подключичных сосу-

дов и плечевого сплетения, в других случаях на первый

план выступают неврозоподобные состояния с вегетатив-

ными кризами. Жалобы пациентов сводятся к болям, кото-

рые локализуются на передней поверхности грудной клет-

ки, в шее, надплечьях, плечевых суставах, верхних конеч-

ностях. Боли возникают в виде приступов продолжитель-

ностью от нескольких минут до нескольких часов. Боль

носит тупой, распирающий, жгучий, ноющий характер.

Часто наряду с болями отмечаются симптомы компрессии

нерва: расстройство чувствительности в виде онемения,

ползания мурашек, покалывания в ульнарной зоне кистей

и предплечий; мышечная слабость; трудности при выпол-

нении задач мелкой моторики.

Могут отмечаться сосудистые компрессионные симпто-

мы: отечность, онемение, тяжесть в руке, артериальные

(ослабление пульса на лучевой артерии, пульсирующая

опухоль в районе ключицы, синдром Рейно) и венозные

(цианоз руки и пальцев, уплотнение в области подключич-

ной вены, выраженная венозная сеть на грудной клетке).

Идиопатические воспалительные миопатии (ИВМ) –

группа аутоиммунных ревматических заболеваний, кото-

рые могут встречаться как в виде самостоятельных нозоло-

гических форм, так и в качестве синдромов при разных

аутоиммунных заболеваниях, в первую очередь ревмати-

ческих [23]. Наиболее частыми формами ИВМ становятся

полимиозит и дерматомиозит. В основе патогенеза ИВМ

лежит аутоиммунное поражение мышц. Ведущий клиниче-

ский признак полимиозита/дерматомиозита – поражение

скелетной мускулатуры, проявляющееся слабостью мышц

плечевого и тазового пояса, проксимальных отделов верх-

них и нижних конечностей, мышц шеи и спины и др. Ос-

новные признаки поражения кожи при дерматомиозите:

эритематозная сыпь на лице («бабочка»), лбу, волосистой

части головы, груди (в зоне «декольте») и плечах («шаль»),

параорбитальный гелиотропный отек, шелушащаяся эри-

тема на коже тыльной поверхности пястно-фаланговых,

проксимальных межфаланговых, локтевых и коленных су-

ставов (эритема Готтрона), фотосенсибилизация [23–25].

Костная патология, сопровождающаяся болями 
в грудной клетке

Боль в грудной клетке, обусловленная костной патоло-

гией, может быть определена целым рядом патологиче-

ских процессов: травмой, воспалительными заболевания-

ми, обменно-дистрофическими и диспластическими на-

рушениями, опухолевыми образованиями.

Для остеомиелита ребер и грудины (гематогенного, 

посттравматического или контактного – при переходе на-

гноительного процесса из плевральной полости на кост-

ную ткань) характерны местная припухлость, распростра-

няющаяся по ходу ребер, гиперемия, иногда флюктуация.

Пальпация ребер резко болезненна, возможно формирова-

ние свищей. Патологический процесс, как правило, сопро-

вождается повышением температуры, признаками инток-

сикации. Среди других воспалительных заболеваний не-

обходимо отметить туберкулез ребер (в результате гемато-

генной диссеминации, характерны вялое течение, типично

образование холодного абсцесса, а в дальнейшем – свища);

сифилитическое поражение костей (в третичном периоде,

чаще поражается ключица); актиномикоз ребер (осложне-

ние актиномикоза легких; характерны твердый глубокий

инфильтрат, свищи).

Обменно-дистрофические процессы в костях (остеома-

ляция, остеопороз) отмечаются при метаболических забо-

леваниях и в качестве осложнения системной глюкокор-

тикостероидной терапии.

Среди первичных опухолей чаще встречаются доброка-

чественные хондромы на месте соединения костной тка-

ни и хрящевой части ребра. Боль появляется лишь при

значительных размерах опухоли. Хондросаркома обычно

локализуется в заднем отделе ребра. К более редким фор-

мам относятся миеломная болезнь, эндотелиома Юинга,

фибросаркома, нейросаркома. Метастатическое пораже-

ние костей чаще встречается при злокачественных опухо-

лях легких, молочной железы, предстательной железы.

Синдром Титце – заболевание соединительной ткани,

относящееся к хондропатиям и проявляющееся в виде

асептического воспаления верхних реберных хрящей в

месте фиксации их к грудине. Чаще встречается в молодом

возрасте (20–40 лет), у мужчин и женщин с одинаковой ча-

стотой. Типичная локализация – в области реберно-клю-

чичных сочленений и I–II ребер, реже – III–IV ребер,

остальные почти не поражаются. В основе этого заболева-

ния лежит фиброзно-кистозная перестройка хряща с не-

резко выраженной его гиперплазией (увеличение в объе-

ме) с отложением солей кальция. При этом пациента бес-

покоят боли в грудной клетке рядом с грудиной, усиливаю-

щиеся при глубоком дыхании, кашле, движениях, могут

иррадиировать в руку, шею. Боли чаще длительные, посто-

янные, могут усиливаться в холодное время года, при на-

давливании в области больного ребра. Кожа в области вос-

паления может быть слегка гиперемирована, отечна, с не-

большим повышением температуры в области больного

ребра. Заболевание может длиться годами с периодиче-

скими ремиссиями [21, 26].

Pain problems
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может проявляться приступами ост-

рых болей над верхней частью груди-

ны или рядом с нею. Иногда отме-

чаются припухлость манубриостер-

нального сочленения и его болезнен-

ность при пальпации. Боль усиливает-

ся при физических напряжениях.

Боль при манубриостернальном син-

дроме может усиливаться при кашле,

чиханье, глубоком вдохе, наклонах,

поворотах и разгибаниях туловища

[21].

Для диагностики костной патоло-

гии, сопровождающейся болью в

грудной клетке, проводится рентгено-

логическое исследование, при кото-

ром обнаруживаются деструктивные

очаги, узурация ребер, секвестры и т.д.

Боль в груди суставного происхож-

дения может быть следствием воспа-

лительных и обменно-дистрофиче-

ских заболеваний суставов. Характер-

ны гиперемия и припухлость суста-

вов, резкая болезненность при паль-

пации и движении суставов, огра-

ничение функции суставов.

Анкилозирующий спондилит (бо-

лезнь Бехтерева) – ревматическое за-

болевание неизвестной этиологии,

характеризующееся обязательным

поражением позвоночника (спонди-

лит) и крестцово-подвздошных суста-

вов (сакроилеит). Основными жалобы

больных при анкилозирующем спон-

дилите становятся боли в грудной

клетке, нижних отделах спины и яго-

дицах, усиливающиеся по ночам или

в покое и сопровождающиеся утрен-

ней скованностью. Боли уменьшают-

ся после физической нагрузки. Харак-

терный, но поздний признак заболе-

вания – «поза просителя», обуслов-

ленная кифозом шейного и грудного

отделов позвоночника [18, 27, 28].

При объективном осмотре прово-

дят измерение экскурсии грудной

клетки и тест Шобера. Для измерения

экскурсии грудной клетки опреде-

ляют окружность грудной клетки на

уровне сосков на вдохе и выдохе. 

В норме разница составляет не менее

5 см, при анкилозирующем спондили-

те она уменьшается. Тест Шобера: от-

мечают точку, соответствующую

остистому отростку V поясничного

позвонка, и точку, находящуюся на 

10 см выше его. Пациента просят мак-

симально согнуть спину в пояснич-

ном отделе и вновь измеряют рас-

стояние между указанными точками.

Изменение расстояния не более 4 см

свидетельствует об ограничении под-

вижности поясничного отдела позво-

ночника. При пальпации устанавли-

вается болезненность в области ости-

стых отростков позвонков и гребней

подвздошных костей, местах при-

крепления пяточного сухожилия, по-

дошвенного апоневроза [18].

Остеоартроз позвоночника по своей

сути – синоним широко распростра-

ненного в нашей стране термина 

«остеохондроз позвоночника» (от греч.

osteon – кость и греч. chondros – хрящ).

Дегенеративно-дистрофические забо-

левания хрящевой ткани – одна из ос-

новных причин хронического болево-

го синдрома в неврологической прак-

тике [18, 29]. Данные изменения могут

вызывать как грудную спондилодинию

(боль в области позвоночника), так и

отраженные боли в передних отделах

грудной клетки.

Причиной боли в груди, связанной

с неврологическими заболеваниями,

могут быть поражения шейных и

грудных нервных корешков, обуслов-

ленные заболеваниями позвоночни-

ка, артрозами позвоночно-реберных

или поперечно-реберных суставов,

анкилозирующим спондилитом, опу-

холями грудного отдела спинного

мозга, остеопорозом позвоночника,

опоясывающим лишаем [13–18].

Опоясывающий лишай – самая ча-

стая причина острых болей в межре-

берье. Болезнь вызывается вирусом

простого герпеса 3-го типа. Пора-

жаются обычно один, редко – два сим-

патических ганглия и связанных с ни-

ми периферических нервов. Вначале

возникает резкая жгучая боль. Если по-

ражается межреберный нерв, боль рас-

пространяется по ходу его от позво-

ночного столба до средней линии тела.

Боль длительная с периодическими

усилениями. Иногда она возникает за

7–10 дней до высыпания пузырьков и

продолжается в течение нескольких

месяцев после их исчезновения. Диаг-

ностические трудности возникают

только при левосторонней локализа-

ции опоясывающего лишая и только в

начальном периоде болезни, до по-

явления характерной сыпи.

Болевые проблемы 
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Диагноз «межреберная невралгия» носит синдромный

характер, поскольку причиной опоясывающей боли на

уровне грудной клетки служат разные заболевания грудно-

го отдела позвоночника (болезнь Бехтерева, первичные/

метастатические опухоли, остеохондроз, гормональная

спондилопатия) или опухоли грудного отдела спинного

мозга. У пациентов отмечается боль постоянного или при-

ступообразного характера по ходу межреберных проме-

жутков, усиливающаяся при кашле, чиханье, глубоком вдо-

хе, движении туловища. При обследовании отмечаются

болезненность паравертебральных точек, гипер- или ги-

поалгезия по ходу соответствующего нервного корешка.

Практически 50% всех неврологических синдромов

своей причиной имеют поражения позвоночного столба

[30–33]. Так, боль в туловище и конечностях невисце-

ральной этиологии – ведущий симптомокомплекс дор-

сопатии – группы заболеваний костно-мышечной систе-

мы и соединительной ткани [34, 35]. Термин «дорсопа-

тия» образован от лат. «dorsum» – спина, хребет и греч.

«pathos» – страдание, болезнь, т.е. дорсопатия – заболева-

ние позвоночника.

По Международной классификации болезней 10-го пе-

ресмотра дорсопатии делятся на: а) деформирующие дор-

сопатии, вызванные деформацией позвоночника, дегене-

рацией межпозвоночных дисков без их протрузии, смеще-

нием позвонков; б) дорсопатии при дегенерации межпоз-

воночных дисков с протрузиями, сопровождающиеся бо-

левыми синдромами; в) симпаталгические синдромы; 

г) дорсалгии.

Практически во всех теориях развития дорсопатий при-

сутствуют два основных фактора: декомпенсация в трофи-

ческих системах и перегрузки позвоночно-двигательных

сегментов. Локальные перегрузки позвоночно-двигатель-

ных сегментов возникают под воздействием как экзоген-

ных (перегрузки в быту, на производстве), так и эндоген-

ных (врожденные особенности функционирования мы-

шечно-связочного аппарата) факторов. Все это становит-

ся предопределяющим условием для разрушающего воз-

действия на хрящевую ткань с вовлечением как межпоз-

вонковых дисков, так и межпозвонковых суставов [36].

Дорсопатии – наиболее частая причина первичных вер-

теброгенных болей. Основными клиническими проявле-

ниями вертеброгенной патологии на грудном уровне ста-

новятся дорсалгия и пекталгия (или синдром передней

грудной стенки). Боль носит глубокий, ломящий, жгучий,

ноющий характер, наиболее интенсивна по ночам, усилива-

ется при вибрации, ротациях туловища, охлаждении, реже –

при наклонах в сторону. Выпрямление туловища сопровож-

дается чувством утомления спины. Боль в суставах головок и

бугорков ребер усиливается при глубоком вдохе. Она лока-

лизуется в межреберных промежутках, может сопровож-

даться иногда затруднением дыхания, особенно вдоха. Про-

должительность боли может составлять часы, сутки и более.

Провоцирующие факторы к ее появлению – перкуссия по

остистым отросткам позвонков, зонам капсул суставов бу-

горков ребер и вращение туловища. Характерна болезнен-

ность грудины в области прикрепления грудино-ключично-

сосцевидной мышцы. Боль из зоны мечевидного отростка

может иррадиировать в подключичные области и по перед-

невнутренним поверхностям рук.

Компрессионные синдромы в грудном отделе позвоноч-

ника встречаются достаточно редко и клинически характе-

ризуются опоясывающей болью и гипалгезией в соответ-

ствующих дерматомах при компрессии корешка, а при ком-

прессии спинного мозга – болью, проводниковой гипоалге-

зией и тазовыми спинальными нарушениями. Объективное

нарушение чувствительности выражается в виде гипересте-

зии или гипестезии. Чаще нарушается болевая и тактильная,

реже – температурная чувствительность. Мышечно-сустав-

ное чувство, как правило, сохраняется.

На протяжении десятилетий в отечественной практике

универсальным методом диагностики дорсопатий счита-

лось рентгенографическое исследование. В последние го-

ды широкое распространение получили методы спонди-

лографии, компьютерной и магнитно-резонансной томо-

графии. Однако следует отметить, что обнаруживаемые де-

генеративно-дистрофические изменения в позвоночнике

не всегда коррелируют с клиническими проявлениями бо-

лезни и часто встречаются у лиц, не страдающих болью в

грудной клетке и спине.

Смешанные болевые синдромы
Вертеброгенная боль в грудной клетке отличается от

стенокардической боли локализацией, продолжитель-

ностью приступов, наличием связи с положением позво-

ночника; прием нитроглицерина при ней неэффекти-

вен.

Однако наблюдение за больными в повседневной прак-

тике свидетельствует, что достаточно часто имеются микс-

ты (от лат. mixtio – смешивание) болевых синдромов. 

В клинической практике можно выделить два варианта

микстов. Если у пациента имеется ряд причинных факто-

ров развития болевого синдрома, которые дают о себе

знать последовательно, следует говорить о болевом син-

дроме последовательного характера. В ситуации, когда те-

кущий болевой синдром становится многокомпонентным,

его следует рассматривать как комбинированный. Это не-

обходимо учитывать при интерпретации боли в грудной

клетке у лиц среднего и пожилого возраста, уже имеющих

доказанные рентгенологические изменения позвоночни-

ка. Ориентация врача на этапе оказания первичной меди-

ко-санитарной помощи только на «доказанную» вертебро-

генность болевого синдрома может привести к поздней

диагностике ишемической болезни сердца.

Анальгетический эффект нестероидных
противовоспалительных препаратов

Одним из дополнительных диагностических критериев

в пользу костно-мышечно-суставного генеза боли в груд-

ной клетке является хороший эффект от применения не-

стероидных противовоспалительных препаратов (НПВП).

При рассмотрении фармакотерапевтических аспектов ку-

рации пациентов с болью в грудной клетке, обусловлен-

ной патологией костно-мышечно-суставной системы, в

рамках одного из основных постулатов дифференциаль-

ной диагностики Роберта Хэглина «частые болезни встре-

чаются часто, а редкие – редко» [20] целесообразно вер-

нуться к наиболее частой причине вертеброгенной боли –

дорсопатии.

НПВП относятся к числу наиболее распространенных

лекарственных препаратов. К основным терапевтическим

эффектам НПВП относятся: обезболивающий, противо-

воспалительный, жаропонижающий. Показания к назначе-

нию НПВП – боль, лихорадка, воспалительные процессы

разной природы, склонность к развитию тромбозов (аце-

тилсалициловая кислота) [37, 38].

В 1897 г. был осуществлен промышленный синтез аце-

тилсалициловой кислоты, остающейся и сегодня одним

из наиболее популярных и востребованных препаратов

среди НПВП. В настоящее время НПВП активно приме-

няются в клинической практике и повседневной жизни

при широком круге заболеваний и патологических со-

стояний и входят в арсенал врачей разных специально-

стей. Широкому распространению приема НПВП в

значительной мере способствуют увеличение доли лиц

пожилого и старческого возраста в большинстве стран

мира и, соответственно, увеличение распространенно-

сти заболеваний опорно-двигательного аппарата и сер-

дечно-сосудистой патологии с увеличением возраста па-

циентов. НПВП – один из важных и незаменимых компо-

Pain problems
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нентов комплексной терапии болезней, сопровождаю-

щихся болевым и суставным синдромами [38, 39].

Одним из современных препаратов этой группы, опти-

мально сочетающим выраженный анальгетический эф-

фект с минимальным количеством побочных эффектов и

осложнений, является лорноксикам [40–47]. В Российской

Федерации лорноксикам представлен оригинальным пре-

паратом Ксефокам компании «Такеда».

Препарат представляет собой НПВП с выраженным

анальгетическим действием вследствие ингибирования

синтеза простагландинов, угнетения изоферментов цик-

лооксигеназы и подавления образования свободных ради-

калов из активированных лейкоцитов и лейкотриенов.

Лорноксикам активно стимулирует выработку эндоген-

ных динорфина и эндорфина, что становится дополни-

тельным физиологическим механизмом купирования бо-

левых синдромов любой интенсивности и локализации.

Период полувыведения препарата из плазмы крови состав-

ляет около 4 ч, что значительно меньше аналогичного пе-

риода у других НПВП группы оксикамов. Благодаря корот-

кому периоду полувыведения из плазмы крови лорнокси-

кам обладает меньшей выраженностью побочных эффек-

тов, поскольку в период между введениями доз возможно

восстановление физиологического уровня простагланди-

нов, необходимых для защиты слизистой желудка и под-

держания нормального кровотока в почках, при этом от-

сутствуют кумуляция и риск передозировки. Абсолютная

биодоступность препарата составляет 97%, максимальная

концентрация его в плазме достигается уже через 15 мин

после внутримышечного введения, а степень связывания с

белками плазмы составляет 99%, что, однако, не препят-

ствует активному проникновению его в сустав.

Лорноксикам полностью метаболизируется в печени

под действием цитохрома Р450 с образованием фармако-

логически неактивных метаболитов, примерно 1/3 кото-

рых выводится почками с мочой, а 2/3 – печенью и кишеч-

ником, при этом энтеропеченочная циркуляция лорнок-

сикама отсутствует. Двойной путь экскреции снижает на-

грузку на данные органы и улучшает переносимость лор-

ноксикама, поэтому при легкой и умеренной степени

печеночной и/или почечной недостаточности коррекции

его дозы не требуется.

Фармакокинетика лорноксикама у молодых людей и лиц

пожилого возраста при применении препарата протекает

примерно одинаково, поэтому коррекции дозы препарата

у пожилых больных также не требуется. В общем, в отли-

чие от других НПВП, лорноксикам обладает низкой гепа-

то-, нефро- и гематоксичностью, хорошей гастроинтести-

нальной переносимостью, его аллергический потенциал

также был признан низким.

При выраженном болевом синдроме рекомендуемая до-

за препарата Ксефокам (таблетки, покрытые оболочкой 

4 и 8 мг) составляет 8–16 мг/сут в 2–3 приема. Максималь-

ная суточная доза – 16 мг. При воспалительных и дегенера-

тивных ревматических заболеваниях рекомендуемая на-

чальная доза составляет 12 мг/сут. Средняя доза – 

8–16 мг/сут в зависимости от состояния больного.

Для достижения быстрого обезболивающего эффекта

без использования парентерального (внутримышечного)

пути введения, характерного для «стандартных» НПВП,

был разработан препарат Ксефокам Рапид. Это таблетиро-

ванный препарат, который предназначен для быстрой и

эффективной терапии острой боли. Все существующие се-

годня таблетированные формы НПВП растворяются и вса-

сываются в тонком кишечнике человека, что значительно

увеличивает время до начала действия препарата. Фарма-

кокинетика препарата Ксефокам Рапид при пероральном

приеме аналогична внутримышечному способу введения

обезболивающего ненаркотического препарата. Время на-

чала обезболивающего действия препарата сокращается с

30–40 до 10–15 мин, т.е. практически в 3 раза. Это достига-

ется благодаря уникальному составу и конструкции таб-

летки Ксефокам Рапид. Лорноксикам, содержащийся в таб-

летке Ксефокам Рапид, помещен в микрогранулы, покры-

тые буферным веществом. Покрытие гранул, вступая в ре-

акцию с желудочным соком, создает слабощелочную сре-

ду, в которой лорноксикам быстро растворяется и всасыва-

ется в кровь. В первый день терапии препарат Ксефокам

Рапид (таблетки, покрытые оболочкой 8 мг) может быть

назначен в начальной дозе 16 мг, а затем – в дозе 8 мг через

12 ч после приема 1-й. В последующие дни максимальная

суточная доза не должна превышать 16 мг. Обычный при-

ем препарата составляет 8–16 мг/сут (1–2 таблетки).

Еще одной зарегистрированной формой выпуска лор-

ноксикама является лиофилизат для приготовления рас-

твора для внутривенного и внутримышечного введения 

8 мг. При парентеральном введении лорноксикама досто-

верное снижение интенсивности боли отмечается к 30-й

минуте после введения препарата и сохраняется в течение

4 ч с максимумом эффекта ко 2-му часу. Хорошие результа-

ты получены при постоянной внутривенной инфузии лор-

ноксикама у больных после операции на органах грудной

клетки и сосудах: обезболивающий эффект лорноксикама

оказался выше, чем у Промедола [43].

Эффективность и безопасность применения Ксефокама

продемонстрированы в большом числе отечественных и

зарубежных исследований [30, 40, 42–45, 47–64] при лече-

нии лиц с острым болевым синдромом, обусловленным

дорсопатией, спондилопатией, артропатией, поражения-

ми мягких тканей, травмами опорно-двигательного аппа-

рата и др.

Обосновано применение препарата Ксефокам при лече-

нии дорсопатии у пожилых пациентов. Как показывает

отечественный и зарубежный опыт, наиболее безопасны-

ми и особенно подходящими для лечения дорсопатии ста-

новятся Ксефокам и его быстро всасывающаяся форма

(Ксефокам Рапид), которые оказывают действенную меди-

цинскую помощь – купируют боль и улучшают качество

жизни, что особенно важно у пожилых лиц [30, 50, 60, 61].

Для терапии боли в груди очень важным становится тот

факт, что обезболивающее действие препарата Ксефокам в

рекомендуемой суточной дозе (8–16 мг) эквивалентно

средним дозам опиоидов [41]. При этом в отличие от опио-

идных анальгетиков Ксефокам и Ксефокам Рапид не обла-

дают опиатоподобным эффектом на центральную нерв-

ную систему: не угнетают дыхание, не вызывают запоров и

миотического эффекта. Применение лорноксикама не вы-

зывает у больных развития лекарственной зависимости.

Экспериментальные и клинические исследования сви-

детельствуют об отсутствии у лорноксикама неблагопри-

ятного влияния на сердечную гемодинамику и кардиоток-

сических эффектов [65–68].

В заключение необходимо отметить, что перечислен-

ные синдромы и нозологические формы не являются пол-

ным перечнем заболеваний костно-мышечно-суставной

системы, в клинической картине которых присутствует

боль в грудной клетке, но все же составляют существенную

часть патологии, которую необходимо рассматривать при

проведении дифференциальной диагностики. Разнооб-

разный объем лечебно-диагностических манипуляций и

расширение объемов медицинской помощи, предприни-

маемой врачом первого контакта (терапевтом, врачом об-

щей практики) на этапе оказания первичной медико-сани-

тарной помощи, предполагают включение в арсенал 

используемых анальгетиков препаратов Ксефокам и 

Ксефокам Рапид.
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