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По данным популяционного иссле


дования установлено, что 63,3% жите


лей Швеции в возрасте 35
45 лет за по


следний год отмечали у себя БНС (при

этом данный показатель несколько вы


ше у женщин), также у 25% возникли

серьезные проблемы с трудоспособ


ностью [3[.

По данным исследования, проведен


ного в Великобритании, в 1992 г. было

утрачено 90 млн рабочих дней, что усту


пало только показателю при заболева


ниях органов дыхания и кровообраще


ния, при этом 75% больных – пациенты

в возрасте 30
59 лет, то есть люди в пери


од активной трудовой деятельности [4].

Широкое распространение БНС,

в том числе у лиц молодого и среднего

трудоспособного возраста, обусловли


вает большое социально
экономичес


кое значение данной проблемы. Поэто


му в число приоритетных направлений,

рекомендуемых ВОЗ к детальному изу


чению в рамках «Декады заболеваний

костей и суставов» (The Bone and Joint

Decade 2000
2010), отнесены и боли

в спине (WHO, 1999) [5, 15].

На сегодняшний день выделяют пер


вичный и вторичный синдром БНС. 

Первичный синдром БНС, или дор


салгия, – это болевой синдром в спине,

обусловленный дистрофическими

и функциональными изменениями

в тканях опорно
двигательного аппара


та с возможным вовлечением располо


женных рядом структур (корешок,

нерв). Основными причинами первич


ного синдрома БНС у 90
95% больных

являются механические факторы: дис


функция мышечно
связочного аппара


та, спондилез (то есть остеохондроз),

спондилоартроз, грыжа межпозвоноч


ного диска. При этом основой первич


ного синдрома БНС является остеохон


дроз позвоночника в сочетании с мы


шечно
связочными нарушениями. Ос


теохондроз позвоночника – это дегене


ративное поражение хряща межпозво


ночного диска с реактивными измене


ниями тел позвонков (спондилезом).

Первичный синдром БНС чаще всего

диагностируется в возрасте около 50 лет.

Основными задачами лечения пер


вичного синдрома БНС являются:

уменьшение/купирование болевого

синдрома, предотвращение потери

хряща межпозвоночного диска и меж


позвоночных суставов, улучшение

функциональной подвижности позво


ночника [1, 15].

Купирование болевого синдрома про


водится по следующим направлениям: 

– подавление синтеза медиаторов

воспаления (простагландинов); 

– ограничение поступления ноци


цептивной импульсации из зоны пов


реждения в ЦНС;

– активация противоболевой сис


темы. 

Наиболее часто применяемыми пре


паратами для терапии БНС являются

нестероидные противовоспалительные

препараты (НПВП). Их противовоспа


лительный и аналгетический эффект

реализуется через подавление синтеза

ЦОГ
2 [6]. 

В настоящее время мы имеем доста


точное количество НПВП с выражен


ным и быстрым аналгетическим эффек


том. Широкое применение для купиро


вания острого болевого синдрома при

различной патологии в Украине в по


следние два года нашел новый стереосе


лективный правовращающийся изомер

кетопрофена – декскетопрофен (для

парентерального и перорального введе


ния) [6].

С целью замедления прогрессирова


ния дегенерации межпозвоночного

диска хрящевой ткани используют

структурно
модифицирующие пре


параты, оказывающие защитное дейс


твие на хрящевую ткань межпозвоноч


ного диска. К таким препаратам отно


сится оригинальный глюкозамина

сульфат [16].

Влияние глюкозамина сульфата на

симптомы и прогрессирование остеохо


ндроза позвоночника изучалось в двух


годичном исследовании в Нидерландах

(2003). Результаты показали, что,

по данным МРТ, длительный прием

глюказамина сульфата останавливает

разрушение межпозвоночных дисков,

особенно на ранних стадиях. Прежде

всего это связано со способностью тор


мозить каскад образования разруши


тельных ферментов [7]. 

Проведенные исследования по при


менению глюкозамина сульфата при

БНС показали, что данный препарат

может быть базисным в лечении остео


хондроза. Оригинальный препарат глю


козамина сульфата – Дона – зарегист


рированное лекарственное средство

с четко определенным составом, без


опасность которого подтверждена дан


ными рандомизированных клиничес


ких исследований с участием большого

количества пациентов [1]. Механизм его

действия хорошо изучен и характеризу


ется:

– ингибированием фактора актива


ции провоспалительных генов NF
kB

[16]. Как следствие, уменьшается экс


прессия провоспалительных генов и

синтез белков, разрушающих хрящ, что

клинически проявляется снижением

выраженности воспаления [14];

– антикатаболическими свойствами

благодаря снижению активности ката


болических и лизосомальных фермен


тов и ингибированию супероксидных

радикалов [11
13];

– анаболическими свойствами за счет

усиления синтеза протеогликанов [8],

увеличения уровня мРНК перлекана

и аггрекана [9], увеличения адгезии

хондроцитов к фибронектину [10].

Учитывая приведенные доводы, было

проведено исследование с целью оцен


ки эффективности использования ори


гинального глюкозамина сульфата

и декскетопрофена у больных с синдро


мом БНС.

В исследование было включено 30 па


циентов с синдромом БНС (23 женщи


ны и 7 мужчин) в возрасте от 38 до

74 лет. Распределили больных по воз


расту: 30
39 лет – 1; 40
49 лет – 2; 50


59 лет – 15; 60
69 лет – 6; 70
79 лет – 6

человек. 

Длительность заболевания составляла

в среднем 11,2 года (5
10 лет – 18;11


15 лет – 4; 16
20 лет – 5; старше 20 лет –

3 человека).

Критерии включения в исследование:

наличие первичного синдрома БНС

(дорсалгия), длительность синдрома

БНС больше года, наличие характерных

рентгенологических признаков пораже


ния позвоночника.

Всем больным проводилось лабора


торное обследование (общий анализ

и биохимическое исследование кро


ви), рентгенография пояснично


крестцового отдела позвоночника

в двух проекциях, оценка болевых

ощущений с помощью специальных

опросников (до лечения и на опреде


ленных этапах терапии). Для диагнос


тики болевого синдрома мы использо


вали данные анамнеза, клиники

и рентгенографии пояснично
крест


цового  отдела позвоночника. С целью

объективизации болевого синдрома

и контроля эффективности проводи


мой терапии использовались следую


щие методы обследования: визуальная

аналоговая шкала и специальные анке


ты – Мак
Гилловский болевой опрос


ник, опросник Роланда
Морриса, оп


росник Освестри.

ВАШ (Визуальная аналоговая шкала)
представляет собой пластинку длиной

10 см (100 мм), состоящую из двух час


тей: подвижной и неподвижной.

На ней с одной стороны больной от


мечает степень интенсивности испы


туемой боли (нет боли, слабая, уме


ренная, сильная, очень сильная, невы


носимая). Используют вертикальную

подвижную часть шкалы. На обратной

стороне пластинки отображен эквива


лент интенсивности боли в сантимет


рах (миллиметрах), необходимый для

оценки результатов исследования.

Шкала определяет уровень силы боли

пациента.

Мак�Гилловский болевой опросник
(MPQ) дает качественную характеристику

боли (на сенсорном, эмоциональном

уровне и по выраженности). Семьдесят

восемь наиболее употребляемых при


лагательных, описывающих боль, раз


делены на двадцать классов по нараста


нию смыслового значения. Первый

класс (с 1
го по 13
й) дает характерис


тику боли на сенсорном уровне, второй

класс (с 14
го по 18
й) – на эмоцио


нальном уровне, третий класс (с 19
го

по 20
й) помогает определить ее выра


женность. Обследуемый пациент дол


жен отметить одно слово, которое наи


более точно отражает его болевые ощу


щения, в любых (необязательно в каж


дом) из 20 классов. Высчитывают два

основных показателя: 1
й – ранговый

индекс боли (РИБ) – сумма порядко


вых номеров, сверху вниз выбранных

слов в классах или их среднеарифмети


ческая величина, выраженные в бал


лах, и 2
й – число выбранных слов. Ре


зультаты опроса могут служить для

оценки не только боли, но и психоэмо


ционального состояния больного.

Шкала Мак
Гилла позволяет измерить

сенсорную, эмоциональную и количе


ственную составляющие болевого

синдрома; полученные данные хотя

и не выражаются в абсолютных вели


чинах (то есть не являются параметри


ческими), однако поддаются статисти


ческой интерпретации.

Опросник Роланда�Морриса опреде


ляет нарушение жизнедеятельности и

состоит из 18 пунктов, на которые отве


чает пациент (отмечаются только те ут


верждения, которые характерны для

данного больного). Врач подсчитывает

общее количество отмеченных больным

пунктов. Нарушение жизнедеятельнос


ти отмечается, если пациент выбрал бо


лее чем 7 пунктов. Опросник заполня


ется повторно после курса лечения

и подсчитывается, на сколько пунктов

произошло улучшение, которое затем

выражается в процентах.

Опросник Освестри применяется при

хронической и рецидивирующей боли

в спине, его заполняет пациент. Оп


росник дает возможность в баллах оце


нить влияние боли на самообслужива


ние, сон, общественную жизнь, ходьбу,

передвижение в пространстве, способ


ность поднимать тяжесть, длительно

стоять или сидеть. Опросник представ


лен 10 разделами, в каждом из которых

6 пунктов. Больной отмечает в каждом

разделе только один пункт, который

наиболее соответствует его состоянию.

Врач в зависимости от порядкового

номера квадратика (1, 2, 3, 4, 5, 6)

проставляет баллы (0, 1, 2, 3, 4, 5). Ин


декс ответов (ODI, %) равен сумме

баллов 10 ответов, умноженной на 2.

Максимальное количество баллов до


стигает 50, а максимальный процент

равен 100.

Обследование пациентов проводи


лось до начала лечения, на третий день

терапии, через 2 недели лечения, через

месяц и через 2 месяца лечения.

Оценка эффективности оригинального
глюкозамина сульфата и декскетопрофена

в лечении пациентов с первичным
синдромом боли в нижней части спины

Боль в нижней части спины (БНС) – одна из наиболее частых причин обращений к врачу. Под этим синдромом
подразумевают боль, которая локализуется в поясничном отделе (между ХII парой ребер и ягодичными складками) [1].
Это – широко распространенная патология, достигшая размеров эпидемии в экономически развитых странах [2].
Распространенность в Украине БНС составляет от 40 до 80%, а ежегодная заболеваемость – 5%, при этом чаще болеют
мужчины в возрасте 35�44 лет и женщины в возрасте 25�34 лет [1].
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Для лечения были использованы ори�
гинальный препарат глюкозамина суль�
фата – Дона компании «Роттафарм/Ма


даус» в форме раствора для парентераль


ного применения (по 400 мг внутримы�
шечно 2 раза в неделю в течение 6 недель),
а также с целью купирования острой бо


ли использовался декскетопрофен – Дек�
салгин компании «Берлин
Хеми Мена


рини» в форме раствора для паренте


рального применения (по 50 мг внутри�
мышечно один раз в день в течение первых
трех дней).

Показатели ВАШ и опросников до и

в процессе лечения при применении

оригинального препарата глюкозамина

сульфата и декскетопрофена представ


лены в таблицах 1
4.

В результате проведенного исследо


вания было установлено, что до лече


ния интенсивность болевого синдрома

у больных в среднем составляла

65,87 мм по шкале ВАШ (табл. 1), ку


пирование острого болевого синдрома

с помощью декскетопрофена приводи


ло к уменьшению боли в среднем на

10,0 мм (или на 14%) и составило

55,87 мм, в дальнейшем на фоне тера


пии оригинальным препаратом глюко


замина сульфата наблюдалось посте


пенное уменьшение интенсивности бо


левого синдрома: 

– через 2 нед на 17,67 мм (или на 27%)

и составило 48,2 мм;

– через 1 мес на 30,1 мм (или 46%)

и составило 35,77 мм;

– через 2 мес соответственно на

43,87 мм (или 67%) и составило 22 мм.

Также качественная оценка харак


теристики боли с помощью Мак
Гил


ловского болевого опросника показа


ла, что до лечения ранговый индекс

боли составлял в среднем 142,4 балла

и 12,4 слова (табл. 2); на третий день

терапии наблюдалось уменьшение

РИБ в среднем на 4,5 балла, или на

3,2% (что составило в среднем 137,9

балла) и соответственно на 1,5 слова

или 12,1% (составило в среднем

10,9 слов).

В дальнейшем эти показатели также

постепенно снижались. 

Соответственно через две недели по


казатели составили: РИБ – 119,2 балла

(показатель уменьшился на 23,2 балла,

или на 16,3%) и количество слов соста


вило в среднем 9,4 (уменьшилось на

3 слова, или на 24,2%). Через один месяц

РИБ составил 96,4 балла (уменьшился

на 46 баллов, или на 32,3%), количество

слов составило в среднем 7,2 слова

(уменьшилось на 5,2 слова, или на 42%).

Через два месяца РИБ составил 75,3 бал


ла (показатель уменьшился на 67,1 бал


ла, или на 47,2%) и количество слов со


ответственно составило в среднем

5,4 слова (уменьшилось на 7 слов, или

на 56,5%).

Таким образом, отмечалось уменьше


ние интенсивности боли и улучшилось

п с и х о э м о ц и о н а л ь н о е с о с т о я н и е

больных.

Нарушение жизнедеятельности, ко


торое определяли с помощью опросни


ка Роланда
Морриса, отмечалось у 15

пациентов (до лечения). На третий день

терапии на фоне лечения декскетопро


феном динамики не отмечалось. Через

две недели показатель составил в сред


нем 6,7 пункта (то есть состояние улуч


шалось на 1,2 пункта, или на 17,7%), на


рушение жизнедеятельности отмеча


лось только у 11 человек (табл. 3). Через

один месяц показатель составил в сред


нем 5 пунктов (уменьшился на 2,9 пунк


та, или на 40,3%), нарушение жизнедея


тельности определялось у девяти паци


ентов. Через два месяца показатель со


ставил в среднем 3,8 пункта (то есть со


стояние улучшилось на 4,1 пункта, или

на 57,2%), нарушение жизнедеятель


ности отмечалось только у шести

человек.

При оценке влияния боли на качест


во жизни с помощью опросника Осве


стри (табл. 4) было установлено, что до

лечения показатель в среднем составил

13,3 балла, или 26,47%, на третий

день – 12,3 балла, или 24,67% (показа


тель уменьшился на 1 балл, или 1,8%).

Через две недели показатель составил

10,9 балла, или 21,87% (уменьшился на

2,4 балла, или на 4,6%). Через один ме


сяц – в среднем 8,2 балла, или 16,47%

(показатель уменьшился на 5,1 балла,

или 10%). Через два месяца – 5,97, или

11,9% (уменьшился на 7,33 балла, или

на 14,57%). 

Разница в показателях опросников

(ВАШ, Мак
Гилла, Роланда
Морриса,

Освестри) в динамике лечения (3
й

день, 2
я неделя, через 1 и 2 месяца те


рапии) является достоверной, за исклю


чением показателя Роланда
Морриса на

3
й день терапии.

При этом переносимость терапии

оригинальным препаратом глюкозами


на сульфата (Дона) и декскетопрофеном

была нормальной.

На основании полученных результа


тов наблюдения у пациентов с первич


ным синдромом БНС было установле


но достоверное уменьшение интенсив


ности боли, повышение активности

и улучшение качества жизни пациен


тов уже на второй неделе терапии.

Дальнейшее проведение терапии в те


чение 2 месяцев показало еще более

выраженную динамику улучшения по


казателей, а именно:

– в среднем через два месяца интен


сивность болевого синдрома уменьши


лась на 67% (данные ВАШ);

– улучшение психоэмоционального

состояния пациентов отмечалось

в среднем на 47,2% по количеству бал


лов или на 56,5% по количеству выбран


ных слов (Мак
Гилловский болевой оп


росник);

– улучшение жизнедеятельности па


циентов в среднем отмечалось на 57,2%

(данные опросника Роланда
Морриса)

и на 14,57% (по данным опросника

Освестри).

Применение декскетопрофена оправ


дано в первые три дня лечения при на


личии острого болевого синдром, что

важно на начальных этапах терапии.

Оригинальный препарат глюкозамина

сульфата (Дона) может быть рекомендован

для базисной терапии у пациентов

с первичным синдромом БНС, так как

оказывает положительный лечебный

эффект в отношении интенсивности

боли, психоэмоционального состояния

и жизнедеятельности больного.
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Таблица 4. Показатели опросника Освестри до лечения и в процессе терапии 
оригинальным препаратом глюкозамина сульфата и декскетопрофеном

Показатели До лечения Через 3 дня Через 2 нед Через 1 мес Через 2 мес

в баллах 13,3 12,3 10,9 8,2 5,97

индекс
ответов в %

26,47%±
0,004

24,67%±
0,004*

21,87%±
0,004*

16,47%±
0,004*

11,9%±
0,035*

Таблица 3. Показатели опросника Роланда�Морриса до лечения и в процессе терапии 
оригинальным препаратом глюкозамина сульфата и декскетопрофеном

Показатели До лечения Через 3 дня Через 2 нед Через 1 мес Через 2 мес

количество
выбранных
пунктов
больным 

7,9±0,23 7,9±0,23 6,7±0,26* 5±0,04* 3,8±0,04*

* Статистически достоверная разница между показателями до лечения и в процессе лечения.

Таблица 2. Показатели опросника Мак�Гилла до лечения и в процессе терапии 
оригинальным препаратом глюкозамина сульфата и декскетопрофеном

Показатели До лечения Через 3 дня Через 2 нед Через 1 мес Через 2 мес

ранговый 
индекс боли,
выраженный 
в баллах

142,4±0,04 137,9±0,04* 119,2±0,04* 96,4±0,04* 75,3±0,23*

количество
выбранных слов

12,4 10,9 9,4 7,2 5,4

* Статистически достоверная разница между показателями до лечения и в процессе лечения.

Таблица 1. Показатели ВАШ до лечения и в процессе терапии оригинальным 
препаратом глюкозамина сульфата и декскетопрофена

Показатели До лечения Через  3 дня Через 2 нед Через 1 мес Через 2 мес

ВАШ, мм. 65,87±0,033 55,87±0,037* 48,2±0,2* 35,77±0,004* 22,0±0,69*

* Статистически достоверная разница между показателями до лечения и в процессе лечения.
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