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Распространенность дорсопатий,

осложненных болевым синдромом (дор'

салгией), по данным экспертов ВОЗ, до'

стигла размеров эпидемии, что связано с

возрастающими нагрузками на человека.

Многочисленные скрининговые обследо'

вания людей трудоспособного возраста по'

казали, что 12'33% испытывали боль в

спине (БС) на момент исследования,

22'65% – в течение последнего года и

11'84% – хотя бы один раз в жизни. БС за'

нимает в США первое место в структуре

ревматических заболеваний у взрослых.

В популяционном исследовании, прове'

денном среди испанцев старше 20 лет, БС

вошла в число 5 самых распространен'

ных ревматических заболеваний наряду

с ревматоидным артритом, гонартрозом,

остеоартрозом суставов кистей и фибро'

миалгией.

В ряде работ показано, что первые сим'

птомы клинически выраженной БС появ'

ляются еще в детском и подростковом воз'

расте. По результатам анкетирования, про'

веденного среди людей среднего возраста,

наблюдавшиеся в подростковом периоде

БС у 86% опрошенных рецидивировали в

последующие 25'35 лет, а у 25% развился

тяжелый болевой синдром со значимым

снижением работоспособности и качества

жизни. В связи с этим закономерен инте'

рес специалистов к проблеме БС у пациен'

тов молодого возраста. В зарубежных ис'

следованиях частота выявления БС среди

детей и подростков составляет от 30 до

51%, в отечественных – от 19 до 29,6%.

По классификации Международной ас'

социации по изучению боли (IASP) боле'

вой синдром различной этиологии может

иметь острое (до 12 нед) или хроническое

(более 12 нед) течение. В данной классифи'

кации, носящей общий характер, не могли

быть учтены особенности течения дорсал'

гии как в целом, так и в возрастном аспек'

те. Столкнувшись с этой проблемой, мы

отметили неопределенность в трактовке

хронической БС: одни авторы считают

хроническим болевой синдром продолжи'

тельностью более 12 нед, другие – при ре'

цидивирующем течении (более 25 эпизодов

в течение 12 мес). Предлагается выделять

следующие варианты течения хронических

БС: случающиеся время от времени – боль

присутствует менее 30 дней в последние

6 мес; часто повторяющиеся – боль при'

сутствует более 50% дней в последние

6 мес. Однако эту классификацию затруд'

нительно использовать в условиях общей

врачебной практики.

Согласно результатам собственного ис'

следования, особенностями хронического

интермиттирующего течения БС являются

высокая частота рецидивирования БС за

12 мес; кратковременность эпизода БС;

связь с однотипными провоцирующими

факторами (сидение, стояние, позная на'

грузка) и высокая частота гипермобильно'

го синдрома.

Выделение хронического интермитти'

рующего течения БС представляет не толь'

ко теоретический, но и практический ин'

терес. Выявленная ассоциация обострений

с однотипными провоцирующими факто'

рами делает важной задачей устранение

этих факторов, что может оптимизировать

лечение больных и улучшить прогноз забо'

левания. В связи с этим в терапии пациен'

тов молодого возраста с БС необходимо

сочетать применение нестероидных про'

тивовоспалительных препаратов (НПВП)

и других лекарственных средств с немеди'

каментозными методами профилактики

обострений.

Приводим алгоритм ведения пациентов

молодого возраста с БС.

1. Профилактика обострений:
• ограничение времени непрерывной

работы с компьютером (не более 2 ч под'

ряд);

• ограничение времени позной нагруз'

ки (сидя за рулем, стоя, сидя на рабочем

месте), использование разминочных уп'

ражнений;

• улучшение эргономики рабочего мес'

та (индивидуальный подбор мебели с уче'

том антропометрических показателей,

применение биомеханических приемов

для нормального функционирования рук и

спины);

• выявление гипермобильного синдро'

ма, сколиоза и других деформаций позво'

ночника в школьном возрасте, устранение

неблагоприятных факторов, способствую'

щих их прогрессированию.

2. Лечение обострений БС
2.1. Острый вариант течения (самый час'

тый у молодых людей – до 60%):

• покой 1'3 дня;

• НПВП (желательно начать прием в

первые 24 ч);

• миорелаксанты (не более 10 дней).

2.2. Хроническое интермиттирующее те'

чение (30'40% больных):

• устранение провоцирующих факто'

ров;

• НПВП;

• миорелаксанты;

• консультация ортопеда.

2.3. Хроническое течение (6'10% больных):

• исключить воспалительный тип дор'

сопатии, в том числе серонегативные

спондилоартриты;

• устранение провоцирующих факто'

ров;

• НПВП, парацетамол;

• миорелаксанты;

• консультация ортопеда, психолога.

Медикаментозная терапия при дорсал'

гии различной этиологии включает ис'

пользование НПВП, начиная с первых

суток заболевания, что обусловлено их

механизмом действия. Противовоспали'

тельное и обезболивающее действие

НПВП связано с ингибированием цикло'

оксигеназы и торможением синтеза

эйкозаноидов – основных медиаторов

болевых и воспалительных синдромов.

Важную роль в противовоспалительном

действии НПВП играет их влияние на

метаболизм и биологические эффекты

кининов. Уменьшение образования бра'

дикинина тормозит активацию фосфо'

рилазы, синтез арахидоновой кислоты и,

как следствие, уменьшает эффекты про'

дуктов ее метаболизма. Не менее важна

способность НПВП блокировать взаимо'

действие брадикинина с тканевыми

рецепторами, что приводит к восстанов'

лению нарушенной микроциркуляции,

уменьшает экссудацию плазмы, провос'

палительных факторов и форменных

элементов крови, опосредованно влияя

на развитие других фаз воспалительного

процесса. Поскольку калликреин'кини'

новая система играет наиболее важную

роль в развитии острых воспалительных

реакций, наибольшая эффективность

НПВП отмечается на ранних стадиях

болевого синдрома. С учетом развития

нейрогенного асептического воспаления

при дегенеративных процессах в структу'

рах позвоночника НПВП следует вклю'

чать в программу лечения уже в первые

24'48 ч от начала заболевания (уровень

доказательств А).

Золотым стандартом среди НПВП при

оценке анальгетического и противовоспа'

лительного эффектов является дикло'

фенак. Он выгодно отличается от других

НПВП тем, что выпускается в различных

лекарственных формах: таблетирован'

ной, инъекционной и в суппозиториях.

Применение 5% геля – препарата дикло'

фенака с 5% максимальной концентраци'

ей действующего вещества – позволяет

снизить дозу препарата, принимаемую

внутрь, а в отдельных случаях и вовсе заме'

нить таблетки; разрешен к применению

у детей с 12 лет.

Системный прием диклофенака можно

ограничить, используя формы для локаль'

ного применения – гель или мазь. Этот

способ лечения с успехом применяется

и для купирования болей в суставах.

Рекомендуемые суточные дозы дикло'

фенака составляют 75'150 мг в 2'3 приема.

Лечение следует начинать с минимальной

эффективной дозы. Синхронизация на'

значения диклофенака с появлением сим'

птомов позволяет повысить эффектив'

ность терапии и снизить риск побочных

действий. Следует помнить, что динамика

анальгетической и противовоспалитель'

ной активности препарата с повышением

дозы происходит неодинаково: как прави'

ло, обезболивающий эффект достигается

при меньшей концентрации препарата.

При длительной терапии обычно назнача'

ют пролонгированные формы диклофена'

ка по 100 мг 1 раз в день. В тех случаях, ког'

да боли сильнее выражены ночью или ут'

ром, рекомендуется отдавать предпочте'

ние приему диклофенака в вечерние часы.

Статья печатается в сокращении.
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Наша справка

В Украине представлены следующие пре'

параты диклофенака, производимые ком'

панией «Сандоз»: Диклак® (выпускается в

виде кишечнорастворимых таблеток 50 мг

№ 20 и раствора для инъекций в ампулах

по 3 мл), Диклак® ID (таблетки с пролон'

гированным действием 75 и 150 мг № 20

и № 100), Диклак® Гель (5% гель) и

Диклак® Липогель (содержащий 10 мг/г

диклофенака). Наличие в арсенале врачей

форм для наружного использования по'

зволяет снизить дозу диклофенака,

применяемого перорально, а в отдельных

случаях и заменить его, что уменьшает

риск развития побочных эффектов на

фоне проводимой терапии. Результаты

многочисленных исследований сви'

детельствуют о высокой эффективности и

хорошей переносимости диклофенака в

виде геля для наружного использования

при лечении болевых синдромов.
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