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Воспалительные заболевания позвоночника и
суставов – наиболее сложные для точной диа


гностики состояния. Так, болевой синдром и

ригидность являются важными клиническими

проявлениями анкилозирующего спондилита

(АС), псориатического и реактивного артрита,

поражения суставов и позвоночника при не


специфическом язвенном колите и терминаль


ном илеите, недифференцированном спонди


лоартрите. Боль в позвоночнике входит в диаг


ностические критерии АС. Характер боли

в спине расценивается как воспалительной при

наличии следующих критериев [1]: утренней

скованности свыше 30 мин; улучшения состоя


ния после выполнения физических упражне


ний; пробуждения во второй половине ночи

вследствие боли в ягодицах. Наличие двух из

перечисленных показателей свидетельствуют

в пользу воспалительной боли.

В основе патоморфологических изменений

при АС лежат воспалительная энтезопатия,

воспаление собственно костной ткани и сино


виит. В патологический процесс вовлекаются

крестцово
подвздошные, дугоотростчатые, ре


берно
позвоночные, грудино
ключичные,

крупные суставы конечностей. Поскольку по


звоночник содержит свободные нервные окон


чания, локализующиеся в капсулах межпо


звонковых суставов, задней продольной и ме


жостистой связках, периосте позвонков, стен


ках артериол и вен, сосудах паравертебральных

мышц, наружной трети фиброзного кольца

межпозвоночных дисков, боль при АС может

проявляться по типу радикулопатии или реф


лекторных болевых синдромов.

В дебюте АС ригидность отмечается, как

правило, в поясничном отделе позвоночного

столба. С течением времени тугоподвижность

постепенно прогрессирует по всему осевому

скелету, являясь более выраженной утром и

уменьшаясь при движении, а также после воз


действия тепла. Интенсивность и длительность

ригидности соответствуют выраженности бо


ли, что свидетельствует о единых механизмах

их происхождения.

Интенсивность болевого синдрома и ско


ванность при АС являются маркерами ответа

на проводимую терапию и критериями ремис


сии заболевания (ASAS response criteria и ASAS

remission criteria) [2], поскольку лабораторные

тесты (СОЭ, С
реактивный белок) часто не от


ражают активности воспалительного процесса.

Для дегенеративных заболеваний позвоночни�
ка и суставов боль и/или рефлекторный мы


шечно
тонический синдром – типичные симп


томы патологии. К таким состояниям относят


ся межпозвонковый остеохондроз, деформиру


ющий спондилез и артрозы крупных суставов

ног. В начальных стадиях данных заболеваний

боль и мышечный спазм носят рефлекторный

характер и обусловлены как раздражением

фиброзного кольца, так и мышечно
суставных

структур. Мышечный спазм поначалу носит

защитный характер. Однако по мере прогрес


сирования болезни спазмированные мышцы

становятся основным источником боли за счет

развития в них дистрофических процессов и

запускают порочный круг, что и способствует

развитию миофасциального синдрома.
К диагностическим критериям миофасци


ального синдрома относят наличие спазмиро


ванной, болезненной мышцы и болезненного

мышечного уплотнения, активные триггерные

точки.

В настоящее время все заболевания, сопро


вождающиеся неспецифической болью в по


звоночнике, объединены термином «дорсопа�
тии», включающим синдромы вертеброгенного

и невертеброгенного генеза, которые могут

проявляться в виде невропатической или ради


кулярной боли. Компрессии корешков сопро


вождаются диссонансом между клиникой за


болевания и выраженностью изменений на

рентгенограмме. Сегментарная нестабиль


ность позвоночника характерна для женщин

среднего возраста с избыточным весом, при

этом боль в спине усиливается при нагрузке,

подвижность позвоночника ограничена незна


чительно. Психогенная боль с локализацией

в нижней части спины возникает у лиц

с тревожно
депрессивными расстройствами,

сопровождается умеренно выраженным мы


шечно
тоническим синдромом, болью в пояс


нице при аксиальной нагрузке.

Терапия болевых синдромов проводится

с учетом характера основного заболевания, ин


тенсивности и этапности развития боли, нали


чия спастического компонента. Основные

принципы терапии боли в позвоночнике –

исключение статико
динамических нагрузок,

стимулирование активности мышц позвоноч


ника, воздействие на вертебральные и экстра


вертебральные очаги поражения. Лечение вер


теброгенной боли требует индивидуального и

комплексного подхода с учетом фазы патоло


гического процесса.

Фармакологическая поддержка должна

включать как воздействие на воспаление и

боль, так и на мышечный спазм, что является

патогенетически обоснованным. Критически

важным моментом считается предотвращение

хронизации процесса и достижение ремиссии.

Исходя из этого, применение нестероидных

противовоспалительных препаратов (НПВП),

миорелаксантов центрального действия,

средств местного воздействия является оправ


данным.

Одним из новых средств с патогенетической

направленностью действия является флупирти�
на малеат (Катадолон), который способен разо


рвать порочный круг «боль → спазм → боль» и

предотвратить хронизацию боли.

Катадолон представляет собой ненаркоти


ческий аналгетик центрального действия, про


изводное триаминопиридинов – нового класса

веществ SNEPCO (Selective Neuronal Potassium

Channel Opener – селективных активаторов ка


лиевых нейрональных каналов), который ока


зывает полимодальный эффект: аналгезирую


щий, обеспечивающий нормализацию повы


шенного мышечного тонуса, стирающий боле


вую память.

В основе механизма действия флупитрина

лежит непрямой антагонизм препарата по от


ношению к NMDA (N
метил
D
аспартат) ре


цепторам, принимающих активное участие

в нисходящих механизмах модуляции боли и

ГАМК
эргических процессов [3]. В терапевти


ческих дозах Катадалон открывает потенциал


независимые каналы ионов калия, что приво


дит к стабилизации мембранного потенциала

нервной клетки и торможению возбуждения

нейрона в ответ на болевые стимулы. В резуль


тате сдерживается формирование ноцицептив


ной сенситизации и феномена wind up (взвин


чивания – нарастания нейронального ответа

на повторные болевые стимулы), что в конеч


ном счете предотвращает усиление боли и

переход ее в хроническую форму. Препарат

воздействует на восприятие боли как на спи


нальном, так и на супраспинальном (талами


ческом) уровне, причем при длительном при


менении его обезболивающая активность уве


личивается.

Миорелаксирующее действие Катадолона

обусловлено блокированием передачи возбуж


дения на мотонейроны и промежуточные ней


роны; нейропротекторное, проявляющееся

в виде защиты нервных структур от токсичес


кого действия высоких концентраций ионов

внутриклеточного кальция, связано с угнете


нием нейрональных ионных кальциевых кана


лов и снижением внутриклеточного потока

ионов кальция. Миорелаксирующий эффект

флупиртина распространяется только на спаз


мированные мышцы в очаге боли, поэтому его

применение не сопровождается генерализо


ванной мышечной слабостью, как при приеме

миорелаксантов центрального действия.

Комбинация Катадолона с НПВП усиливает

аналгетические эффекты последних, что по


зволяет уменьшить их дозу. Препарат не вызы


вает зависимости и привыкания и в отличие от

НПВП не оказывает негативного влияния на

слизистую оболочку гастроинтестинального

тракта. Следует отметить, что данная комбина


ция влияет на всю патогенетическую цепочку

патологического процесса, но в отличие от ра


нее используемых сочетаний способствует пре


рыванию хронизации и более безопасна.

Эффективность Катадолона продемонстри


рована в многочисленных рандомизированных

контролированных исследованиях, в большин


стве из которых препарат применялся при де


генеративных заболеваниях позвоночника и

миофасциальном синдроме [4]. Показано, что

флупиртин проявляет выраженный обезболи


вающий эффект, уменьшает исходно повы


шенный мышечный тонус [5]. Хорошие ре


зультаты лечения были достигнуты при назна


чении указанного лекарственного средства па


циентам с остеопорозом, страдающим болями

в позвоночнике [6].

Катадолон выпускается в капсулах по 100

мг, которые принимают внутрь с небольшим

количеством жидкости (100 мл). Доза и дли


тельность терапии зависят от интенсивности

и динамики болевого синдрома, переноси


мости препарата. Суточная доза составляет

300
400 мг, максимальная суточная доза –

600 мг. У пациентов с выраженными признака


ми почечной недостаточности, нарушением

функции печени, гипоальбуминемией суточ


ная доза не должна превышать 300 мг. Длитель


ность курсового лечения препаратом составля


ет не менее 2 нед.

Из нежелательных реакций при примене


нии Катадолона возможны общая слабость, го


ловокружение, головная боль, тошнота, рвота,

аллергические реакции, повышение активнос


ти печеночных трансаминаз. Перечисленные

побочные эффекты, как правило, носят тран


зиторный характер. В целом препарат характе


ризуется хорошей переносимостью и безопас


ностью. В двойном слепом исследовании было

показано, что нежелательные явления на фоне

приема Катадолона встречаются в 3 раза реже

в сравнении с таковыми при терапии трамадо


лом [7].

Согласно рекомендациям экспертов Герман


ской ассоциации по изучению боли Катадолон

целесообразно назначать на любом этапе

развития болевого синдрома [8]. Основным

показанием для применения препарата явля


ются боли в спине, ассоциированные с повы


шенным тонусом скелетной мускулатуры при

воспалительных и дегенеративных заболевани


ях позвоночника, – межпозвонковый остео


хондроз, деформирующий спондилез, артроз

межпозвонковых суставов, грыжи межпозвон


ковых дисков, спондилолистез, миофасциаль


ный синдром, спондилоартрит, спондилоарт


ропатия, включая АС.

Таким образом, для купирования болевого син�
дрома при различной патологии позвоночника и
суставов патогенетически оправданным является
назначение флупиртина малеата (Катадолона),
который сочетает фармакологические свойства
аналгетика и миорелаксанта, характеризуется
высоким профилем безопасности.
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Клинические проявления воспалительно�дегенеративных заболеваний опорно�двигательного аппарата
отличаются полиморфизмом, что связано с различной локализацией и распространенностью

патологического процесса. Основные симптомы этой патологии – боль, мышечный спазм, затруднение
и ограничение подвижности суставов – патогенетически взаимосвязаны и воздействуют друг на друга.
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