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Б оль в спине является одной из
самых частых причин обраще-

ния пациентов к врачу. В настоящее
время боли в спине широко распро-
странены, а в развитых странах, по
данным экспертов ВОЗ, достигли
размеров неинфекционной эпиде-
мии, что в большинстве случаев свя-
зано с возрастающими нагрузками
на человека. Высокая инвалидизация
лиц трудоспособного возраста
вследствие поражений опорно-дви-
гательного аппарата возводит проб-
лему лечения болей в спине в ранг
актуальной. Зачастую практикую-
щие врачи сталкиваются с трудно-
стями при формулировке диагнозов
у больных с болевыми синдромами,
связанными с дегенеративными за-
болеваниями позвоночника. В МКБ
10 дегенеративные заболевания по-
звоночника включены в класс «бо-
лезни костно-мышечной системы и
соединительной ткани (М00-М99)»,
при этом выделены: «артропатии
(М00-М25); системные поражения
соединительной ткани (М30-М36);
дорсопатии (М40-М54); болезни
мягких тканей (М60-М79); остеопа-
тии и хондропатии (М80-М94); дру-
гие нарушения мышечной системы
и соединительной ткани (М95-
М99)». Под термином «дорсопатии»
подразумеваются болевые синдро-

мы в области туловища и конечно-
стей невисцеральной этиологии,
связанные с дегенеративными забо-
леваниями позвоночника. Таким об-
разом, термин «дорсопатии» в соот-
ветствии с МКБ 10 должен заменить
до сих пор применяющийся в нашей
стране термин «остеохондроз по-
звоночника». Дорсопатии в МКБ 10
разделяются на деформирующие
дорсопатии, спондилопатии, другие
дорсопатии (дегенерации межпо-
звонковых дисков, симпаталгиче-
ские синдромы) и дорсалгии. Во
всех случаях основанием для диаг-
ноза должны быть данные клиниче-
ского обследования и лучевой диаг-
ностики (спондилография, рентге-
новская компьютерная томография
или магнитно-резонансная томо-
графия позвоночника). Дорсопатии
характеризуются хроническим тече-
нием и периодическими обострени-
ями заболевания, при которых веду-
щими являются различные болевые
синдромы. Они представляют собой
широко распространенный вид па-
тологии, которой страдают более
45% населения в развитых странах.
Хотя эпизод боли в спине часто бы-
вает кратковременным, примерно у
25% пациентов в последующем раз-
вивается хроническая боль, которая
служит причиной длительной не-

трудоспособности. Самой частой
причиной дорсопатии является ос-
теохондроз позвоночника. Остео-
хондроз позвоночника – дегенера-
тивный процесс в межпозвонковых
дисках с последующим вовлечением
тел смежных позвонков (спонди-
лез), межпозвонковых суставов и
связочного аппарата позвоночника.
Однако сам по себе дегенеративный
процесс в позвоночнике может счи-
таться лишь предпосылкой боли в
спине, но не ее непосредственной
причиной. К сожалению, упрощен-
ное понимание проблемы остеохон-
дроза позвоночника препятствует
попыткам выяснения истинных
причин боли в спине и разработке
дифференцированных подходов к
ее лечению. Неврологические про-
явления остеохондроза позвоноч-
ника составляют до 70% всех заболе-
ваний периферической нервной си-
стемы, преимущественно, в период
активной трудовой деятельности.
Однако следует отметить, что между
выраженностью рентгенологиче-
ских данных и клинической карти-
ной заболевания зависимость отсут-
ствует. Так, по данным литературы,
до 50% больных с выраженными на
рентгенограммах изменениями в
позвоночнике не испытывают болей
в спине никогда.
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Пути образования простагландинов в организме человека (по Е.Л. Насонову, 2003)

Фосфолипиды

Арахидоновая кислота Селективные НПВПНеселективные НПВП

ЦОГ-1 ЦОГ-1

Физиологические

процессы:

• кровообращение
в слизистых оболочках

• кровообращение
в почках

• агрегация тромбоцитов

Простагландины
Тромбоксан
Простациклин

Патофизиологические

процессы:

•воспаление
• лихорадка
• боль
• опухоли

Адаптационные

процессы:

• синтез ренина
• заживление ран
• защита сосудистой

стенки
• костный метаболизм
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• Наследственность [наследствен-

ная предрасположенность реализу-
ется через особенности соматоген-
ной, психогенной, гормональной,
иммунологической, биохимиче-
ской конституции, в том числе, со-
единительной (хрящевой) ткани].

• Производственные статодина-
мические перегрузки, особенно в
неудобных позах, с воздействием
вибрации и неблагоприятных ме-
теофакторов; незнание элементар-
ных эргономически обоснованных
приемов производственных опера-
ций, а также правил гигиены, поло-
жений тела и движений в быту.

• Отсутствие регулярных занятий
физкультурой, умеренной физиче-
ской активности; резкие изменения
физических нагрузок; эпизодиче-
ские значительные физические на-
грузки у лиц, ведущих малоподвиж-
ный образ жизни.

• Нарушение осанки (сколиоз, ки-
фосколиоз, сутулость).

• Частые простудные заболевания,
ожирение, болезни желудочно-ки-
шечного тракта.

• Злоупотребление алкоголем, ку-
рение, а также пристрастие к жаре-

ной, копченой пище, солениям,
пряностям и к продуктам, богатым
пуриновыми основаниями.

Клинически остеохондроз позво-
ночника проявляется в виде рефле-
кторного синдрома (90% случаев) и
компрессионного (5–10% случаев),
на первом месте находится пораже-
ние пояснично-крестцового отдела
позвоночника (60–80%), а на вто-
ром – шейного отдела позвоночни-
ка (около 10%).

Выделяют четыре вида болей: ло-
кальные, проекционные, радику-
лярные (корешковые) и боли вслед-
ствие мышечного спазма. По меха-
низму возникновения боль разли-
чают: ноцицептивная – локальная,
отраженная (проекционная, рефле-
кторная); невропатическая – ко-
решковая (радикулопатия) и неко-
решковая; психогенная (психал-
гия). Локальные боли обычно по-
стоянные, диффузные, с локализа-
цией в области поражения позво-
ночника. Характер боли изменяется
в зависимости от положения тела.
Проекционные боли имеют рас-
пространенный характер. Они бо-
лее диффузны, наблюдается тен-
денция к поверхностному их рас-

пространению, но по интенсивно-
сти и характеру приближаются к
локальным. Радикулярные, или ко-
решковые, боли обычно имеют
простреливающий характер. Они
могут быть тупыми и ноющими, од-
нако движения значительно усили-
вают боль, в результате чего она ста-
новится острой. Почти всегда ради-
кулярная боль иррадиирует от по-
звоночника в конечность. Наклоны
туловища и движения конечностей,
а также другие провоцирующие фа-
кторы (кашель, чиханье, натужива-
ние) усиливают радикулярную боль.
В настоящее время в генезе дорсо-
патий большое значение придается
миофасциальному болевому син-
дрому, который проявляется не
только спазмом, но и наличием в
напряженных мышцах участков ги-
пертонуса и триггерных точек.

Несмотря на то, что клиника мио-
фасциального болевого синдрома
описана многими авторами, до сих
пор полного гистологического,
биохимического или электрофи-
зиологического объяснения приро-
ды триггерных точек не существует.
В литературе высказывается пред-
положение, что формирование
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этих точек обусловлено вторичной
гипералгезией на фоне централь-
ной сенситизации.

èËÌˆËÔ˚ ‰Ë‡„ÌÓÒÚËÍË
При сборе жалоб и анамнеза необ-

ходимо выяснить: 
• локализацию и иррадиацию бо-

ли;
• зависимость боли в позвоночни-

ке от положения тела и движений;
• перенесенные травмы и заболе-

вания (злокачественные новообра-
зования и др.);

• эмоциональное состояние, при-
чины для симуляции или агграва-
ции.

Соматическое обследование на-
правлено на выявление злокачест-
венных новообразований, инфек-
ционных процессов и соматиче-
ских заболеваний, которые могут
проявляться болью в позвоночнике.
При неврологическом обследова-
нии следует оценить эмоциональ-
ное состояние больного, опреде-
лить, имеются ли парезы, параличи,
расстройства чувствительности,
выпадение рефлексов, исследовать
подвижность позвоночника, объем
движений в конечностях, опреде-
лить локальную болезненность.

ÑÓÔÓÎÌËÚÂÎ¸Ì˚Â ËÒÒÎÂ‰Ó‚‡ÌËfl
• рентгенография позвоночника в

нескольких проекциях;
• общий анализ крови;
• биохимический анализ крови;
• по показаниям – компьютерная

томография или магнитно-резо-
нансная томография позвоночни-
ка.

éÒÌÓ‚Ì˚Â ÔËÌˆËÔ˚ ÎÂ˜ÂÌËfl
Дорсопатии могут протекать в

острой (до 3-х нед), подострой
(3–12 нед) и хронической (более 12
нед) формах. Лечение, в первую
очередь, направлено на уменьше-

ние и затем полное снятие болевого
синдрома. При этом практикуется
ограничение физической активно-
сти, применение нестероидных
противовоспалительных препара-
тов (НПВП) в сочетании с миорела-
ксантами, а при хронической боли
– применение реабилитационных
программ, постепенно расширяю-
щейся дозированной физической и
рациональной двигательной актив-
ности, сон на жесткой постели с ис-
пользованием ортопедического ма-
траца и обучение больного индиви-
дуально подобранному для него
двигательному режиму.

é·˘‡fl ÒıÂÏ‡ ÎÂ˜ÂÌËfl ÓÒÚÓÈ
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• 1–3-й день: строгий постельный
режим, купирование боли по часам
(блокады), НПВП, миорелаксанты;

• 3–10-й день: полупостельный
режим, купирование боли по часам
(блокады), НПВП, миорелаксанты,
умеренные физические упражне-
ния, физиотерапия;

• 10–20-й день: умеренно актив-
ный режим с ограничениями, купи-
рование боли, лечебная физкульту-
ра, массаж, мануальная терапия, по-
стизометрическая релаксация;

• 20–40-й день: активный режим,
купирование боли по необходимо-
сти, активная лечебная физкультура.

Как и у многих других применяе-
мых препаратов, терапевтические
возможности НПВП были открыты
задолго до понимания механизма
их действия.

В 1763 г. Эдвард Стоун сообщил в
Королевском обществе об эффек-
тах коры ивы при лихорадке, затем
было выявлено, что активным со-
ставляющим ивовой коры является
гликозид салицин. Синтетические
салицилаты натрия и ацетилсали-
циловая кислота заменили вещест-
ва из природных источников. Одна-

ко только в 1971 г. было установле-
но, что их терапевтическое дейст-
вие связано с подавлением биосин-
теза простагландинов. Первичным
механизмом действия НПВП явля-
ется ингибирование циклооксиге-
назы (ЦОГ) – ключевого фермента,
вовлеченного в биосинтез простаг-
ландинов, который участвует в рас-
паде арахидоновой кислоты (про-
дуктов обмена фосфолипидов кле-
точных мембран, распадающихся
при повреждении клетки). Понима-
ние механизма действия позволило
синтезировать новые, более эффек-
тивные НПВП.

Как известно, НПВП делят на две
большие группы по отношению к
способности ингибирования той
или иной изоформы ЦОГ. Эти изо-
ферменты играют различную (хотя
и перекрещивающуюся) роль в ре-
гуляции многих физиологических,
адаптационных и патофизиологи-
ческих процессов, протекающих в
организме человека. Селективные
препараты в большей степени влия-
ют на ЦОГ-2, в то время как неселе-
ктивные в одинаковой степени ин-
гибируют обе изоформы фермента
(см. рисунок).

В 2006 г. в Стамбуле прошел 5-й Ев-
ропейский конгресс Международ-
ной ассоциации по изучению боли,
на котором были актуализированы
и освещены основные вопросы,  со-
временное состояние проблемы бо-
ли и обезболивания. Большая часть
конгресса была посвящена принци-
пам и тактике лечения при болевом
синдроме. Основной акцент делал-
ся на то, что на сегодняшнем этапе
развития медицины и фармаколо-
гии в терапии болевых синдромов
следует отдавать предпочтение так
называемой полимодальной (комп-
лексной) анальгезии, то есть соче-
танному применению нескольких
анальгетиков разных групп и меха-
низмов действия (прежде всего, не-
наркотических и наркотических
анальгетиков), а также препаратов,
повышающих порог болевой чувст-
вительности (антиконвульсанты,
антидепрессанты и др.).

Стоит отметить, что основным
компонентом полимодальной
анальгезии являются НПВП, назна-
чение которых обязательно при
любой степени выраженности бо-
левого синдрома – от легкой (мо-
нотерапия НПВП), до выраженной
(в сочетании с другими препарата-
ми). Вопрос остается в том, чтобы
правильно выбрать анальгетик, с
учетом всех показаний и противо-
показаний у пациента, адекватно
подобрать дозу и, если необходи-
мо, комбинацию нескольких
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Дексалгин® (декскетопрофен)

В зависимости от вида и интенсивности боли рекомендуемая доза
составляет 1/2 таблетки препарата Дексалгин® 25 от 1 до 6 раз в сутки, с
промежутками между приемами 4–6 ч или по 1 таблетке Дексалгин® 25 
от 1 до 3 раз в сутки с промежутками 8 ч. Общая доза таблеток Дексалгин® 25
не должна превышать 75 мг в сутки.
У пожилых пациентов, пациентов с нарушением функции печени или 
со сниженной функцией почек лечение нужно начинать с более низких доз –
не более 2 таблеток Дексалгин® 25 в сутки.
При тяжелых поражениях почек данное лекарство не применять!
Дексалгин® 25 не предусмотрен для длительного лечения. Прием препарата
должен ограничиваться 3–5 днями.

Представлена краткая информация производителя по дозированию лекарственных 
средств у взрослых. Перед назначением препарата внимательно читайте инструкцию.

Режим дозирования лекарственного препарата

SPV3(2009).qxd  5/12/09  16:23  Page 70 Ed Macintosh HD:Users:ed:Desktop:SPV3(2009):



71

анальгетиков. А также желательно
использовать анальгетик с макси-
мальной скоростью развития
анальгезирующего эффекта и ми-
нимальным риском осложнений
со стороны ЖКТ без ущерба для
эффективности.

Следует также отметить, что селе-
ктивность в данном случае прин-
ципиального значения не имеет,
так как, во-первых, препараты для
купирования острого болевого
синдрома назначают на короткое
время, во-вторых, применение ме-
тода полимодальной анальгезии
позволяет значительно снизить до-
зировку каждого из используемых
препаратов и тем самым снизить
риск развития побочных реакций.
Кроме того, как правило, высокая
селективность в отношении ЦОГ-2
значительно снижает антиноци-
цептивный потенциал препарата.
То есть, зачастую достаточно вы-
брать анальгетик группы неселек-
тивных ингибиторов ЦОГ с мини-
мальными параметрами гастроин-
тестинальной токсичности.

Кетопрофен – производное про-
пионовой кислоты, один из пред-
ставителей НПВП. В клинической
практике его применяют более 30
лет, а эффективность была неодно-
кратно доказана при различных
болевых синдромах. Кетопрофен
представляет собой рацемическую
смесь двух стереоизомеров. Актив-
ным в отношении основного (ан-
тиноцицептивного) эффекта явля-
ется только один, в то время как
другой обладает слабо выраженны-
ми основными эффектами, но зна-
чительно повышает частоту разви-
тия побочных эффектов. Было ус-
тановлено, что только S(+)-изомер
(правовращающий) ингибирует
ЦОГ (Mauleon D. et al., 1996). В ор-
ганизме кетопрофен подвергается
непрямому превращению из неак-
тивного R- в активный S-изомер. У
человека примерно 10% R(-)-кето-
профена конвертируется в S(+)-
изомер, хотя эта величина значи-
тельно варьирует.

Для обеспечения высокой тера-
певтической эффективности и без-
опасности из рацемической смеси
был выделен S(+)-изомер, декскето-
профен, который в виде водорас-
творимой соли (трометамоловой)
является действующим веществом
препарата  Дексалгин® (Берлин-Хе-
ми АГ/Менарини Групп, Германия).
Соединение с трометамоловой со-
лью декскетопрофена  и высокая
степень очистки действующего ве-
щества (от R(-)-кетопрофена), ко-
торая составляет 99,9%, обеспечива-
ют улучшенные физико-химиче-

ские свойства препарата. Результа-
ты фармакокинетических исследо-
ваний свидетельствуют, что декске-
топрофена трометамол быстро и
полностью абсорбируется после
приема внутрь, а максимальная кон-
центрация в плазме крови достига-
ется быстрее, чем у кетопрофена, и
составляет 15–45 мин. До 70–80%
препарата выводится с мочой в те-
чение первых 12 ч, в основном, как
ацилглюкуроноконъюгат. Отсутст-
вие в моче после приема декскето-
профена R(-)-изомера свидетельст-
вует об отсутствии у человека био-
инверсии S(+)-изомера. Мощная
ингибирующая активность препа-
рата Дексалгин® в отношении ЦОГ
предопределяет его анальгезирую-
щий эффект на периферическую и
центральную нервную систему, при
этом высокая противовоспалитель-
ная активность препарата сочетает-
ся с хорошей переносимостью. 

Были проведены двойные слепые
рандомизированные плацебо-кон-
тролируемые исследования. Одно
из них посвящено сравнению эф-
фективности и безопасности табле-
тированного препарата Дексалгин®

в дозе 25 мг 2 раза в сутки и 50 мг ке-
топрофена, назначаемого также
дважды в сутки (Beltran J. et al., 1998).
Исследование было многоцентро-
вым (11 клиник), в нем участвовали
183 пациента в возрасте 30–75 лет.
Длительность лечения составила 3
нед. При оценке эффективности
было показано, что к концу 3-й не-
дели лечения интенсивность боли
была значительно ниже в группе,
получавшей Дексалгин®. Врачи оце-
нили лечение как высокоэффектив-
ное в группе декскетопрофена в
75% случаев, против 50% в группе
кетопрофена.

В другом исследовании (Сapriati
at al., 2002) сравнивалась анальге-
тическая эффективность инъекци-
онной формы препарата Дексал-
гин® в дозе 50 мг с анальгетиче-
ской эффективностью инъекци-
онной формы диклофенака в дозе
75 мг. Оба препарата вводились па-
циентам внутримышечно каждые
12 ч в течение 2-х дней. В исследо-
вание вошли 370 пациентов в воз-
расте от 18 до 70 лет с острой бо-
лью в поясничной области. По ре-
зультатам исследования Дексал-
гин® в инъекциях не отличался по
эффективности от инъекционной
формы диклофенака и в дополне-
ние продемонстрировал хорошую
безопасность и эффективность,
что позволяет его считать инте-
ресной альтернативой в выборе
инъекционных форм НПВП для
купирования болей в спине.

На кафедре нервных болезней
ММА им И.М.Сеченова было прове-
дено сравнительное исследование
эффективности препарата Дексал-
гин® в таблетках и диклофенака
натрия для лечения острого боле-
вого синдрома пояснично-крест-
цовой локализации, связанного со
скелетно-мышечными расстрой-
ствами (Е.В.Подчуфарова, 2006).
Основную группу составили 20 па-
циентов, которые в качестве аналь-
гетической терапии получали Дек-
салгин® внутрь по 25 мг 3 раза в
день в течение 5 дней. Контроль-
ную группу составили 10 пациен-
тов со скелетно-мышечными боле-
выми синдромами пояснично-кре-
стцовой локализации, достоверно
не отличавшиеся от основной
группы по длительности заболева-
ния, возрасту и интенсивности бо-
ли по ВАШ, которые получали дик-
лофенак натрия в дозе 100 мг/сут в
таблетированной форме в течение
5 дней. Проведенное исследование
продемонстрировало более высо-
кую эффективность препарата Де-
ксалгин®. Он превосходил дикло-
фенак натрия по скорости наступ-
ления обезболивающего действия,
что было связано с фармакокине-
тическими особенностями препа-
рата – быстрым всасыванием из
ЖКТ благодаря наличию в его со-
ставе трометамоловой соли, и хо-
рошей биодоступностью.

Таким образом, данные ряда ис-
следований, проведенных по всему
миру, в том числе в России, под-
твердили значительную эффектив-
ность препарата Дексалгин® в пла-
не скорости и выраженности обез-
боливающего эффекта, а также хо-
рошую переносимость не только в
монотерапии болевых синдромов
легкой и средней степени выра-
женности, но и в качестве компо-
нента полимодальной анальгезии,
в частности, при сочетании с
опиоидными анальгетиками. Такая
терапия позволяла не только сни-
зить дозу используемого наркоти-
ческого анальгетика на 30–45%, а,
следовательно, и снизить риск раз-
вития побочных эффектов, но и
значительно сократить общую по-
требность в опиоидах. В клиниче-
ской практике применения препа-
рата Дексалгин® не зарегистриро-
вано развития синдрома привыка-
ния. Хороший профиль безопасно-
сти препарата Дексалгин® предпо-
лагает его более широкое клиниче-
ское применение и использование
не только для лечения острых бо-
лей, но и для терапии хронических
болевых синдромов в период обо-
стрения.
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