
– Многие врачи считают, что с помощью

визуализирующих методов обследования мож�

но всегда найти причину боли в нижней части

спины и поставить диагноз. Обнаруживая на

рентгенограмме остеофиты или другие патоло�

гические признаки, врач сразу рассматривает

эти изменения как причину боли в спине. Од�

нако хочу подчеркнуть, что в подавляющем

большинстве случаев визуализирующие мето�

ды не позволяют выяснить истинную причину

боли в спине и поэтому не должны использо�

ваться как основной инструмент для установ�

ления диагноза. Этот вывод подтверждается

результатами скандинавского исследования

S. Bigos, в котором с помощью визуализирую�

щих методов диагностики оценивали состоя�

ние межпозвоночных дисков у практически

здоровых лиц в возрасте от 15 до 70 лет, не

предъявлявших на момент обследования жало�

бы на боль в спине. Оказалось, что приблизи�

тельно у 15% подростков в возрасте 15 лет уже

имеются выраженные изменения со стороны

позвоночника, включая пролапс межпозво�

ночного диска. С возрастом частота изменений

прогрессивно возрастала, составив 30% в груп�

пе лиц 30 лет, 65% – у лиц 40 лет, 100% – у лиц

старше 70 лет. Но повторюсь, что никто из них

не предъявлял жалобы на боль в спине. Остео�

фиты или пролапс межпозвоночного диска,

выявляемые при рентгенологическом исследо�

вании или МРТ, могут бессимптомно сущест�

вовать длительное время и достаточно редко

являются непосредственной причиной боли.

В действительности около 70% случаев боли в

нижней части спины приходится на идиопати�

ческую боль, возникающую в результате пере�

напряжения или переохлаждения. 

Попытки связать боль в спине с найденны�

ми с помощью визуализирующих методов

обследования изменениями позвоночника

становятся причиной излишней хирургичес�

кой активности. При этом хирургические

вмешательства не всегда являются оправдан�

ными. Так, исследователи из Стенфордского

университета показали, что увеличение коли�

чества МРТ�центров и соответствующий рост

количества направлений на это исследование

привели к повышению частоты хирургичес�

ких вмешательств, в том числе необоснован�

ных (J.D. Baras et al., 2009). 

Таким образом, результаты визуализирую�

щих методов обследования не являются дос�

товерным диагностическим критерием при�

чины боли в спине. Но это не значит, что эти

методы не следует применять при боли в ниж�

ней части спины. Они обязательно должны

применяться с целью исключения таких при�

чин боли в спине, как опухоли, переломы поз�

вонков и др. Напомню, что у лиц пожилого

возраста переломы тел позвонков, обуслов�

ленные остеопорозом, являются одной из час�

тых причин боли в спине, приблизительно в

40% случаев эти повреждения остаются недиа�

гностированными.

Традиционно считается, что причиной боли

в спине является раздражение ноцицепторов

синувертебрального нерва при повреждении

межпозвоночного диска. На самом деле в фор�

мировании спинальной боли помимо ноци�

цептивного важную роль играет нейрогенный

механизм. Без учета нейрогенной составляю�

щей боли в нижней части спины лечение таких

пациентов будет неполным и менее эффектив�

ным. Напомню, что нестероидные противо�

воспалительные препараты (НПВП) оказыва�

ют влияние на ноцицептивный, но не нейро�

генный компонент боли. В отношении нейро�

генной составляющей боли эффективны анти�

конвульсанты (габапентин). Использование

этих препаратов позволяет добиться более

значительного снижения интенсивности бо�

левого синдрома. 

Тем не менее основной группой препаратов

в лечении боли в нижней части спины остают�

ся НПВП. Но назначая эти лекарственные

средства, следует учитывать, что эти препараты

обладают широким спектром побочных эф�

фектов, среди которых наиболее частыми яв�

ляются НПВП�индуцированные гастропатии,

кардиоваскулярные осложнения, медикамен�

тозное повреждение суставного хряща. Первые

две группы побочных эффектов связаны преи�

мущественно с ингибированием той или иной

изоформы фермента циклооксигеназы – ЦОГ�1

или ЦОГ�2. В зависимости от того, какие изо�

формы ЦОГ подавляет препарат, выделяют не�

селективные (ЦОГ�1 и ЦОГ�2), селективные

НПВП (только ЦОГ�2) и препараты с проме�

жуточной активностью (в большей степени

влияют на ЦОГ�2, чем на ЦОГ�1). 

Основной причиной нарушений со сторо�

ны желудочно�кишечного тракта является

блокада фермента ЦОГ�1 в слизистой оболоч�

ке желудка и двенадцатиперстной кишки, что

сопровождается нарушением синтеза прос�

тагландинов, оказывающих гастропротектор�

ный эффект. Вопрос минимизации риска же�

лудочно�кишечных кровотечений (ЖКК)

приобретает особую актуальность у пациентов

пожилого возраста, поскольку у данной кате�

гории больных на фоне приема НПВП риск

геморрагических осложнений возрастает бо�

лее чем в 10 раз по сравнению с лицами более

молодого возраста. По данным J.M. Sager et al.

(2001), частота госпитализаций по поводу

ЖКК среди пациентов 75 лет, получающих

НПВП, превышает 10 случаев на 1 тыс. в год.

Поэтому применять неселективные НПВП у

пожилых пациентов следует с осторожностью. 

Селективные ингибиторы ЦОГ�2, на кото�

рые возлагались большие надежды относи�

тельно снижения частоты побочных эффек�

тов, на практике оказались не очень безопас�

ными. Согласно результатам проспективного

многоцентрового рандомизированного

плацебо�контролируемого исследования

APPROVe с участием 2600 пациентов длитель�

ный прием рофекоксиба привел к достовер�

ному повышению относительного риска

подтвержденных кардиоваскулярных ослож�

нений – инфаркта миокарда (ИМ) и инсульта.

Результаты ретроспективного когортного ана�

лиза безопасности применения селективного

ингибитора ЦОГ�2 рофекоксиба за период

1998�2004 гг. продемонстрировали увеличение

в 4,26 раза риска повторного ИМ при приеме

этого препарата. 

Таким образом, в настоящее время пред�

почтение отдается препаратам промежуточ�

ной группы, которые обладают умеренной се�

лективностью относительно ЦОГ�2. Они ха�

рактеризуются меньшей активностью в отно�

шении «физиологической» ЦОГ�1, чем несе�

лективные НПВП, что позволяет сократить

риск гастроинтестинальных осложнений, но в

то же время характеризуются лучшим кардио�

васкулярным профилем безопасности, чем

селективные ингибиторы ЦОГ�2. Хорошо из�

вестным лекарственным средством из этой

промежуточной группы является этодолак,

представленный на украинском рынке препа�

ратом Этол Форт («Нобель»). 

Доказано, что применение этодолака у паци�

ентов, перенесших ИМ, не повышает риск по�

вторного ИМ (J.J. Warner et al., 2008). В то же

время благодаря умеренной селективности в от�

ношении ЦОГ�2 этодолак реже, чем неселек�

тивные НПВП вызывает гастроинтестинальные

осложнения (R.A. Weidemanat et al., 2004). Та�

ким образом, этодолаку следует отдавать

предпочтение у пациентов с повышенным

риском ассоциированных с приемом НПВП

гастроинтестинальных и кардиоваскулярных

осложнений. 

Важным преимуществом этодолака в срав�

нении с другими НПВП является быстрое на�

чало аналгезии. После перорального приема

препарата Этол Форт в дозе 400 мг выражен�

ный аналгетический эффект развивается уже

через 30 мин и продолжается 12 часов. При

применении других НПВП (кетопрофена,

напроксена, пироксикама) этот эффект раз�

вивается только к концу первого часа

(W.P. Raumert, 1995).

Этодолак отличается от большинства дру�

гих НПВП способностью поддерживать цело�

стность матрикса гиалинового суставного

хряща при воспалительных заболеваниях сус�

тавов за счет блокирования негативного влия�

ния интерлейкина�1 на метаболические про�

цессы в костной и хрящевой ткани. Данное

свойство препарата было показано in vitro и in

vivo в исследованиях, проведенных у пациен�

тов с артритом (Goldring et al., 1990). Приме�

нение этодолака улучшает прогноз при ревма�

тических заболеваниях за счет увеличения

синтеза коллагена II типа (в дозах

0,3�300 нмоль/л), тогда как прием таких пре�

паратов, как индометацин (0,3�300 нмоль/л ),

наоборот, ухудшает его синтез. 

Этол Форт показан к применению при

болевом синдроме различной этиологии, ост�

ром воспалении и ревматических заболевани�

ях в дозе 400 мг 2 раза в день. Максимальная

суточная доза составляет 1200 мг. 

Лечение боли в спине было бы неполным и

менее эффективным без назначения миоре�

лаксантов (центрального или периферическо�

го действия). Эти лекарственные средства раз�

рывают порочный круг «спазм�боль�спазм» и

улучшают кровоснабжение в спазмированных

мышцах. В качестве препарата выбора может

быть рекомендован толперизона гидрохлорид.

В отличие от других миорелаксантов этот пре�

парат не нарушает концентрацию внимания.

Комбинация миорелаксантов и НПВП при бо�

ли в спине не только снижает выраженность

болевого синдрома, но и значительно улучша�

ет психоэмоциональное состояние пациентов. 

Важное значение в терапии боли в нижней

части спины имеет также назначение компле�

ксных препаратов витаминов группы В, игра�

ющих большую роль в поддержании нормаль�

ного функционирования нервной системы, и

модифицирующих препаратов замедленного

действия (глюкозамин, хондроитинсульфат). 

Боль в нижней части спины: роль
визуализирующих методов диагностики

и современные терапевтические подходы
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