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КЛІНІЧНЕ ДОСЛІДЖЕННЯ ЕФЕКТИВНОСТІ АЦЕКЛОФЕНАКУ
ПРИ ЛІКУВАННІ ХВОРИХ НА ДЕГЕНЕРАТИВНО�ДИСТРОФІЧНІ
УРАЖЕННЯ ХРЕБТА

Доведено ефективність ацеклофенаку (АЕРТАЛ) у ком�
плексному консервативному лікуванні хворих з синдро�
мом первинного болю у спині, що обумовлений дегене�
ративно�дистрофічними ураженнями хребта у періоді
загострення, в аспекті безпечності, швидкості настання
та стійкості отриманого клінічного ефекту. При застосу�
ванні АЕРТАЛу визначено достовірне, тривале та стійке
зменшення больового синдрому за шкалою VAS, відміче�
но стійке зростання функціональної здатності та актив�
ності хворих за шкалою оцінки функціонального стану
хребта Roland�Morris (RDQ�24) в межах терміну спосте�
реження. Характер та частота виникнення побічних
реакцій в основній та порівнюваній групах спостереження
показали, що ацеклофенак у препараті АЕРТАЛ має
значно вищий профіль безпеки порівняно з диклофе�
наком натрію, а його застосування у комплексних схемах
лікування хворих з первинним LBP�синдромом зменшує
ризик розвитку НПЗП�асоційованих гастропатій.
Ключові слова: дегенеративні захворювання хребта,
біль в нижній частині спини, аертал, ацеклофенак, LBP�
синдром.

Вступ
За даними ВООЗ, серед причин звернення

хворих за первинною ортопедичною консульта&
цією, біль у спині посідає друге місце, хоча б один
раз у житті 90% населення планети відчували біль у
спині, а 5% мають хронічну проблему [10,11]. Біль у
спині, а найчастіше у поперековому відділі хребта
(LBP&low back pain) – одна з найчастіших причин
ортопедичної інвалідності людей віком до 45 років
у розвинутих країнах [6,10]. Згідно сучасної класи&
фікації в залежності від причини виникнення
розрізняють первинний біль (неспецифічний LBP)
та вторинний біль (специфічний LBP) [6,11].

На долю первинного болю у спині припадає
понад 90% усіх випадків [6,15]. Його головною
причиною у більшості вважають дегенеративно&
дистрофічні ураження хребта – остеохондроз
(первинне ураження міжхребцевих дисків) та
спондилоартроз (первинне ураження дуговід&
росткових суглобів хребта) з подальшим втягу&
ванням у дегенеративно&дистрофічний процес
інших елементів хребта: тіл та дужок хребців,
зв’язкового апарата, м’язів та сухожилків, нерво&
вих структур. У МКХ&10 виділена окрема рубрика
М54.5 «Біль у нижній частині спини».

Вторинний біль у спині зустрічається при&
близно у 8&10% випадків та зазвичай обумовлений
пухлинним, запальним, травматичним або інфек&

ційним ураженням структур хребта (остеомієліт,
абсцес, туберкульоз, герпес), є результатом сис&
темних дисметаболічних процесів (остеопороз),
захворювань внутрішніх органів, первинного ура&
ження нервової системи (спинного мозку, корін&
ців, периферичних нервів). Саме ці захворювання
та патологічні стани є провідними для диферен&
ціальної діагностики, а їх наявність докорінно
змінює тактичні підходи до лікування [15].

За сучасними уявленнями остеохондроз — це
дегенеративно&дистрофічне захворювання хреб&
та з первинним ураженням міжхребцевого диска
та характерними структурно&функціональними
порушеннями. У генезисі остеохондрозу визна&
чальним фактором є формування «хибного кола»
дистрофічних та дегенеративних змін на різних
рівнях організації системи рухових сегментів хреб&
та: органному, тканинному, клітинному та моле&
кулярному [1]. Спочатку дегенеративні зміни
відбуваються у міжхебцевому диску. Диск посту&
пово втрачає вологу, погіршується амортизаційна
функція пульпозного ядра, часто воно фрагмен&
тується. Фіброзне кільце втрачає еластичність,
потоншується, розм’якшується та розшарову&
ється, у ньому з’являються тріщини, при цьому
фрагменти пульпозного ядра вип’ячують зовніш&
ні шари фіброзного кільця. Зявляються пртрузії,
а згодом кили. В подальшому процес розповсюд&
жується на тіла суміжних хребців. Велике значен&
ня у виникненні клінічних симптомів мають зміни
в нервовому корінці. Звичайно при остеохондрозі
уражається екстрадуральна зона корінця (на про&
міжку від твердої мозкової оболонки до спино&
мозкового ганглію). Протрузія або кила, стиску&
ючи нервовий корінець, створює на його поверхні
вдавлення. В подальшому нервовий корінець
деформується та розтягується. Згідно сучасної
класифікації виділяють три стадії остеохондрозу,
врахування яких обов’язкове при визначенні
тактики лікування хворих даної категорії: перша
стадія – внутрішньодискові зміщення драглис&
того ядерця, друга – протрузія міжхребцевого
диска, третя – кила диска [1].

Клінічні прояви дегенеративно&дистрофічних
уражень хребта обумовлені – дискалгіями, спонді&
лоартралгіями та нестабільністю. Сьогодні розріз&
няють три форми нестабільності при дегенера&
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тивно&дистрофічних ураженнях хребта – дискоген&
ну, дискартрогенну і дискартроостеогенну [1].

Синдром дискалгії характеризується комплек&
сом клінічних проявів, що включають значний
біль, неврологічні прояви та грубі міотонічні
реакції, що приводять до функціонального блоку
сегментів хребта. Причиною його формування є
патологічні зміни міжхребцевих дисків — вну&
трішньодискові зміщення драглистого ядерця,
протрузії та кили диска. При цьому, розвиток
больового синдрому обумовлений ірітацією закін&
чень зворотньої гілки синусвертебрального нерва
(механічного і хімічного характеру), розташованих
у задніх стінках фіброзного кільця, задній продоль&
ній зв’язці, твердій мозковій оболонці. При безпо&
середньому здавлені елементами диска чутливої
гілки нервового корінця формується корінцевий
больовий синдром та відповідні чутливі, рухові та
трофічні зміни відповідної локалізації [1].

Дегенеративно&дистрофічні ураження суглобів
хребта (спондилоартроз) обумовлють розвиток
спонділоартралгії. Останній характеризується ти&
повим симптокомплексом і проявляється болем
(люмбалгія, дорзалгія) різної сили, з поступовим
початком і повільним прогресуванням, що по&
силюється при переході із стану спокою до рухів та
зменшується після розминки чи масажу, супро&
воджується обмеженням рухів (розгинання та
ротації), тугорухомістю. Такий стан може супровод&
жуватися відчуттям хрусту та лусків у хребті. В основі
спонділоартралгії лежить подразнення закінчень
медіальної гілочки спинномозкового нерва [1].

Вирішення лікувально&профілактичних зав&
дань при дегенеративно&дистрофічних ураженнях
хребта можливо з використанням методології
системного підходу. Це передбачає розглядання
структури та функції хребта як системи, що вико&
нує опорну, захисну та рухову функції. Основним
елементом цієї системи є сегмент хребта, підсис&
тема якого включає два суміжних хребця, міжхреб&
цевий диск, парні дуговідросткові, реберно&
хребцеві та реберно&поперечні зчленування, м’я&
зовий та зв’язковий апарат. У І та ІІ стадіях остео&
хондрозу застосовують консервативне лікування.
Оперативне лікування можливо застосувати у ІІ та
ІІІ стадіях остеохондрозу за наявності вираженої
неврологічної симптоматики, стійкого інтен&
сивного больового синдрому, парезів, паралічів [1].

Сучасне лікування дегенеративно&дистрофіч&
них захворювань хребта базується на принципах
доказовості, поетапності, безперервності та на&
ступності. Воно передбачає індивідуальний та
комплексний підхід до хворого.

Головними завданнями лікування є уповіль&
нення прогресування дегенеративного процесу,

зменшення інтенсивності запалення та больового
синдрому, підвищення функціональної активності
та якості життя хворих. Вирішення поставлених
завдань неможливо без ефективного комплексного
впливу на численні ланки патогенезу дегенера&
тивно&дистрофічного та запального процесу
[2,12,13,14]. Вищевказане обумовлює актуальність
комплексного застосування ефективних та безпеч&
них хондропротекторних, протизапальних та
знеболюючих препаратів, міорелаксантів, ней&
ротропних та інших фармакологічних засобів.

Серед препаратів, що ефективно зменшують
інтенсивність запалення і больового синдрому та
можуть застосовуватись при лікуванні хворих з
синдромом гострого та хронічного болю у спині
на тлі дегенеративно&дистрофічних уражень
хребта є АЕРТАЛ (ацеклофенак) фармацевтичної
фірми Гедеон Ріхтер. Ацеклофенак – похідне
фенілоцтової кислоти та за хімічною будовою
близький до диклофенаку [2]. Механізм дії аце&
клофенаку, як і інших НПЗП пов’язаний з пригні&
ченням експресії ЦОГ. За даними дослідження
Lindburg P.S.,et al., 2000 встановлено, що ацекло&
фенак пригнічує активність обох ізоферментів
ЦОГ, але переважно експресію ЦОГ&2, наближа&
ючись таким чином до селективних інгібіторів
ЦОГ&2 [4,5,8]. У дослідженнях Grau M. et al., 1991;
Dingle J.T. et al., 1997; Almirall Prodespharma S.A.,
2003 та ін. доведено біостимулюючий вплив аце&
клофенаку на біосинтетичні процеси у суглобо&
вому хрящі, що обумовлює можливість та розши&
рює показання до його застосування у хворих на
дегенеративно&дистрофічні захворювання сугло&
бів та хребта [7,8,9,15].

Мета дослідження: оцінити клінічну ефек&
тивність комплексного консервативного лікуван&
ня синдрому первинного болю у нижній частині
спини із застосуванням препарату АЕРТАЛ (аце&
клофенак) у хворих з неускладненими формами
дегенеративно&дистрофічних уражень хребта в
періоді загострення.

Матеріал та методи дослідження
Комплексне обстеження та лікування прове&

дено у 60 пацієнтів з загостренням синдрому болю
у нижній частині спини на фоні неускладнених
форм дегенеративно&дистрофічних уражень
хребта (остеохондроз, спондилоартроз). Серед&
ній вік пацієнтів складав 47,3+5,7 років. Хворих
жіночої статі було 36 (60%), чоловічої – 24 (40%).

Основну групу пацієнтів склали 30 хворих,
яким під час комплексного лікування призна&
чався препарат АЕРТАЛ (ацеклофенак) фірми
Гедеон Ріхтер у дозі 100 мг 2 рази на добу після
прийому їжі упродовж 15 діб.
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До групи порівняння увійшли 30 пацієнтів
ідентичних за статевим та віковим складом до ос&
новної групи, які упродовж аналогічного періоду
лікування отримували диклофенак натрію у
традиційній добовій дозі 150 мг.

Враховуючи особливості патогенезу захворю&
вання та необхідність патогенетичного, ком&
плексного підходу у лікуванні, в обох групах окрім
вищевказаних НПЗП застосовували наступну
схему фармакологічного лікування:

Мідокалм (Ріхтер) ампули по 1 мл (100 мг) 2
рази на добу в/м упродовж 5 діб, з подальшим
перехом на таблетовану форму по 150 мг 3 рази
на добу упродовж 10 діб;
Нейрорубін ампули по 3 мл 1раз на добу в/м
упродовж 10&15 діб;
Нуклео�ЦМФ ампули по 2 мл 1 раз на добу в/м
№ 3&6.

Через 2 тижні, після зменшення інтенсив&
ності запального процесу всім хворим призна&
чалося хондропротекторне лікування:

Алфлутоп ампули 1% 1 мл в/м 1 раз на добу № 20;
Глюкозаміна сульфат саше 1500 мг 1 раз на добу
№ 60.

Хворі, що увійшли до груп порівняння не
мали інших ревматичних захворювань, а також
гострих патологічних процесів з боку шлунково&
кишкового тракту, печінки, нирок, серцево&
судинної та ендокринної систем.

Комплексне клінічне обстеження пацієнтів
проводилось при первинному зверненні, через 15
та 30 діб після лікування. Всі хворі були обстежені
шляхом стандартних лабораторних (загальний
аналіз крові, сечі, цукор крові і т. п.) та інструме&
нальних (рентгенографія та МРТ) способів обсте&
ження. При оцінці результату лікування викорис&
товувались наступні критерії та параметри, реко&
мендовані для включення до дизайну клінічних
досліджень у системах SADOA та EULAR [1]:

оцінка інтенсивності больового синдрома за
візуальною аналоговою шкалою (ВАШ) (Visual
analog pain scale (VAS), Huskisson);
оцінка функціонального стану хворого за рей&
тинговою шкалою Roland&Morris – шкалою
оцінки динаміки для LPB (RDQ�24);
облік побічних ефектів та небажаних проявів у
групах спостереження;
загальна оцінка результату лікування пацієнтом;
загальна оцінка результату лікування лікарем.

Клінічне обстеження хворих складалося зі
збору анамнезу, огляду, паравертебральної паль&
пації, визначення тонусу паравертебральних м’я&
зів, жвавості фізіологічних рефлексів та наявності
патологічних, визначення порушень чутливості
в зоні іннервації за рівнем ураження хребетно&

рухового сегмента, визначення порушень рухли&
вості на рівні ураження та в зонах іннервації.

Опитування хворого починали зі з’ясування
скарг, котрі давали можливість визначити гострий
чи хронічний характер ураження, наявність
запалення, фіксували увагу на анатомічних та/або
функціональних відхиленнях. З анамнестичних
відомостей найбільш важливим був етіологічний
фактор, давнина страждання, механізм травми,
наявність моторних розладів або порушень чутли&
вості, їх рівень. Обстеження виконували у поло&
женні стоячи та лежачи. Тонус м’язів оцінювали
за 5 бальною шкалою.

Як зазначалося вище, всі хворі обстежувалися
рентгенологічно та за допомогою МРТ, що дало
змогу точно визначити наявність показань до за&
стосування консервативного лікування та ви&
ключити вторинне походження больового син&
дрому у нижній частині спини.

З метою об’єктивізації оцінки отриманих клі&
нічних результатів нами застосовані наступні кри&
терії та параметри, що рекомендовані для вклю&
чення до дизайну подібних клінічних досліджень:

Візуальна аналогова шкала болю (ВАШ)(Visual
analog pain scale (VAS), Huskisson) є загальним ін&
струментом оцінки ступеня больового синдрому
при багатьох патологічних станах [11]. Вона являє
собою горизонтальну лінію з позначками від 0 до
100 мм, початок якої відповідає відсутності больо&
вих відчуттів, а закінчення – максимальному бо&
лю. Для відповіді на питання про ступінь своїх
больових відчуттів пацієнту пропонується від&
мітити точку на шкалі.

Оцінка функціонального стану хворого за рей�
тинговою шкалою Roland�Morris – шкалою оцінки
динаміки для LPB (RDQ�24). Шкала включає 24
питання з можливими відповідями так/ні, де
кожна відповідь «так» додає 1 бал (табл.1). Дана
шкала дозволяє визначити та оцінити інвалідність
у хворих з болем у спині. У ній розглядаються фі&
зичні можливості, що включають ходу у зігнутому
стані, можливість сидіти, стояти, лежати, вдяга&
тися, самообслуговуватися та виконувати повсяк&
денну роботу. Заключна оцінка 0 балів – інвалід&
ність відсутня, функціональний стан не обме&
жений, 24 бали – важка інвалідність.

Результати та їх обговорення
Спостереження за хворими обох груп прово&

дили в динаміці: до початку лікування, через 15
діб та через 30 діб після початку лікування. Після
15&ї доби застосування ацеклофенаку (АЕРТАЛ)
в основній групі та диклофенаку натрію в групі
порівняння, в комплексі з іншим фармакотера&
певтичним лікуванням подальше лікування (до
30&ї доби) проводилося згідно вказаної схеми.
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Таблиця 2.
Інтегральна оцінка результатів проведеного лікування у динаміці.

Середні показники інтенсивності больового синдрому
в групах порівняння за VAS, (Huskisson)

Таблиця 1.
Рейтингова шкала Roland�Morris для LPB (RDQ�24)

БАЛИ

1
1

1
1

1

1

1

1

1

1

1
1

1

1
1

1

1

1
1

1

1
1

1

1

24

Критерії оцінки функціонального стану хворих

1. Я залишаюся вдома більшу частину часу через

мою спину
2. Я часто змінюю положення, щоб зручніше роз�

ташувати спину

3. Я йду повільніше, ніж звичайно, через мою спину
4. Через мою спину я не можу виконувати будь�яку

хатню роботу

5. Я змушений використовувати перила при ходьбі
по сходах

6. Через мою спину, я змушений частіше лягати

відпочивати
7. Через мою спину я змушений триматися, щоб

піднятися з крісла

8. Через мою спину, я змушений просити інших
допомагати мені

9. Я вдягаюсь повільніше ніж звичайно через мою

спину
10. Я можу стояти лише короткі проміжки часу через

мою спину

11. Через мою спину я намагаюся не згинати коліна
12. Мені важко підвестися з крісла через мою спину

13. Моя спина болить майже постійно

14. Мені важко перевертатися у ліжку через мою спину
15. Через біль у спині, мій апетит поганий

16. Мені важко вдягти шкарпетки (панчохи) через біль

у спині
17. Пішки я можу пересуватися лише на короткі

відстані через біль у спині

18. Я не можу спати на спині
19. Через біль у спині я вимушений вдягатися із

сторонньою допомогою
20. Я вимушений сідати упродовж більшої частини

дня

21. Я уникаю більшості хатньої роботи
22. Через біль у спині я дратівливий, часто не можу

порозумітися з людьми

23. Через біль у спині я йду вгору повільніше ніж
звичайно

24. Я залишаюсь у ліжку більшу частину часу через

значний біль у спині
Всього

Спостереження на 30 добу після початку лікуван&
ня проводилося з метою визначення стійкості
клінічного ефекту та динаміки больового син&
дрому у наближеному періоді. Функціональний
результат був тим кращий, чим менше була вира&
женість больового синдрому та чим менша сума
балів визначалася за рейтинговою шкалою оцінки

Оцінка результатів лікування за візуальною
аналоговою шкалою (VAS, Huskisson) засвідчила
схожу динаміку інтенсивності больового синдро&
му у хворих основної та контрольної груп. Так, в
основній групі середній показник інтенсивності
больового синдрому до лікування складав 84,3.
За 15 діб комплексного лікування з застосуванням
препарату АЕРТАЛ він склав 17,2 зменшившись у
4,9 разів, а через 30 діб, відмічено продовження
зниження інтенсивності больового синдрому
(показник VAS – 14,1). У хворих контрольної
групи також відмічено зменшення інтенсивності
больового синдрому за даним показником, але
після припинення прийому диклофенаку натрію
упродовж наступних 15 діб статистично значущої
динаміки у подальшому зменшенні больового
синдрому не спостерігалося. Динаміка зміни
показника в контрольній групі – 83,9:22,4:19,7.
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Отже, тривалість і стійкість клінічного ефек&
ту, а зокрема знеболюючого його компоненту до&
стовірно переважала в основній групі хворих
порівняно з контролем.

Оцінка функціонального стану хворих за шкалою
Roland�Morris (RDQ�24), що дозволяє визначити
зміну динаміки та ступінь активності хворих з LPB&
синдромом засвідчило достовірне зростання ак&
тивності хворих через п’ятнадцять діб після почат&
ку лікування як в основній (з 69,7 балів до 26,4
балів), так і в контрольній (з 68,4 до 28,7) групах.
При цьому, як видно з таблиці 1, динаміка зростан&
ня активності в основній групі була вищою. Через
30 діб спостереження в основній групі хворих ак&
тивність продовжувала зростати (26,4 балів – 21,8
балів), тоді як в контрольній групі приріст актив&
ності практично не визначався (28,7 – 27,5 балів).

За оцінкою лікаря через 15 діб в основній групі
хворих відмінний клінічний результат був відміче&
ний у 14,42% хворих, добрий – у 55,13%, а задо&
вільний у 30,45%. Через 30 діб спостереження
спостерігалася позитивна динаміка перерозподілу
результатів лікування, що характеризувалася зро&
станням відмінних та добрих результатів за рахунок
зменшення хворих з задовільними результатами.
В контрольній групі хворих у перші 15 діб від по&
чатку лікування зафіксована подібна тенденція,
але в подальшому, після закінчення застосування
диклофенаку позитивна динаміка у зменшенні
больового синдрому була практично відсутня,
хоча в цілому хворі почували себе набагато краще.
Так, якщо через 15 діб у цій групі було відмічено
15,31% хворих з відмінними результатами, то через

30 діб у цих хворих спостерігається погіршення
результатів лікування, зникнення відмінних ре&
зультатів та збільшення відсотку хворих з недо&
статнім ефектом від лікування.

Оцінка результатів лікування пацієнтами по&
казала аналогічну динаміку в обох групах хворих,
однак кількість відмінних та добрих результатів
була дещо нижчою.

Нами проведено оцінку переносимості препарату
АЕРТАЛ (табл.3) у 30 хворих основної клінічної
групи спостереження (n

1 
= 30). Небажані побічні

ефекти були відмічені у 14 (46%) хворих, але при&
йому препарату упродовж курсу лікування та спо&
стереження не припинив жоден з пацієнтів. Перш
за все це пояснювалося порушеннями режиму
прийому препарату, а також порушеннями дієти
упродовж лікування та швидко усувалося шляхом їх
корекції. Вираженість небажаних реакцій була
оцінена на 1 бал у 8 (57%) та на 2 бали у 6 (43%)
хворих. Хоча небажані реакції виникали майже у
половини пацієнтів основної групи, у більшості з
них вони були виражені слабко або помірно.
Найбільш частими небажаними реакціями були
біль та дискомфорт в епігастральній ділянці у 7
(23,5%) хворих, а також відчуття нудоти у 4 (13,5%)
хворих. Важливо зауважити, що ці та інші побічні
реакції від прийому препарату АЕРТАЛ швидко
усувалися шляхом корекції режиму застосування
препарату, а також корекції дієти. В контрольній
групі спостереження (n

2 
= 30) небажані побічні

реакції зафіксовані у 22 хворих, що склало 73%.
Найбільш частим проявом було відчуття нудоти
(36,4%), біль та дискомфорт (86,4) в епігастральній
ділянці, що виникали в останні дні прийому (10–11
день) НПЗП у відповідній добовій дозі та коре&
гувалися не лише призначенням дієти, а і блока&
торів протонної помпи (омепразол 20 мг на добу).

Висновки
Результати проведеного клінічного дослід&

ження засвідчили, перевагу застосування ацекло&
фенаку (АЕРТАЛ) у комплексному консерватив&
ному лікуванні хворих з синдромом первинного

Динаміка функціонального стану хворих за шкалою
Ролланда�Морріса  (RDQ�24)
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2
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2
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1
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7

2
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2
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1.
2.
3.
4.
5.

6.
7.
8.
9.

Головний біль
Порушення сну, сонливість
Запаморочення
Відчуття нудоти
Біль та дискомфорт в епігас�
тральній ділянці
Метеоризм
Діарея
Закреп
Алергічні реакції

Контрольна
(n

2 
= 30)

Основна
(n

1 
= 30)Побічна реакція№

Таблиця 3.
Частота виникнення небажаних побічних реакцій при

застосуванні препарату АЕРТАЛ (ацеклофенак) (n
1,2 

= 30)

Динаміка зміни болю за показниками VAS, (Huskisson)
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болю у спині, що обумовлений дегенеративно&
дистрофічними ураженнями хребта у періоді за&
гострення в аспекті безпечності, швидкості на&
стання та стійкості отриманого клінічного ефекту.

При застосуванні АЕРТАЛу визначено до&
стовірне, тривале та стійке зменшення больового
синдрому за шкалою VAS, відмічено значне та
стійке зростання функціональної здатності та ак&
тивності хворих за шкалою оцінки функціо&
нального стану хребта Roland&Morris (RDQ&24) в
межах терміну спостереження.

Оцінка якості лікування пацієнтами та ліка&
рем засвідчила перевагу застосування АЕРТАЛу
перед застосуванням традиційних та популярних
препаратів диклофенаку натрію, що доводить
справедливість отриманих результатів.

Характер та частота виникнення побічних ре&
акцій в основній та порівнюваній групах спосте&
реження показали, що ацеклофенак у препараті
АЕРТАЛ має значно вищий профіль безпеки
порівняно з диклофенаком натрію, а його засто&
сування у комплексних схемах лікування хворих
з первинним LBP&синдромом зменшує ризик роз&
витку НПЗП&асоційованих гастропатій. Вище&
вказане підтверджує безпечність застосування
ацеклофенаку (АЕРТАЛу) у хворих з загострен&
нями LBP&синдрому на тлі дегенеративно&ди&
строфічних уражень хребта за умови дотримання
рекомендованих частоти прийому, дози препа&
рату, режиму застосування та дієти.
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Бурьянов А.А., Омельченко Т.М.

Клиническое исследование эффективности
ацеклофенака при лечении больных

с дегенеративно�дистрофическими поражениями
позвоночника

Доказана эффективность ацеклофенака (Аэртал) в ком�
плексном консервативном лечении больных с синдромом
первичной боли в спине, обусловленной дегенеративно�
дистрофическими поражениями позвоночника в периоде
обострения, в аспекте безопасности, скорости наступ�
ления и устойчивости полученного клинического эффек�
та. При применении Аэртал определено достоверное,
длительное и стойкое уменьшение болевого синдрома
по шкале VAS, отмечено устойчивый рост функциональ�
ной способности и активности больных по шкале оценки
функционального состояния позвоночника Roland�Morris
(RDQ�24) в пределах срока наблюдения. Характер и
частота возникновения побочных реакций в основной и
сравниваемых группах наблюдения показали, что аце�
клофенак в препарате Аэртал имеет значительно более
высокий профиль безопасности по сравнению с дикло�
фенаком натрия, а его применение в комплексных схемах
лечения больных с первичным LBP�синдромом уменьшает
риск развития НПВП�ассоциированных гастропатий.
Ключевые слова: дегенеративные заболевания позво�
ночника, боль в нижней части спины, аэртал, ацекло�
фенак, LBP�синдром.

A. Burianov, T. Omelchenko

Clinical Trial of Aceclofenac in Patients with Degenera�
tive Lesions of the Spine

The efficiency of aceclofenac (Aertal) in complex conser�
vative treatment of patients with the syndrome of primary
back pain, which is caused by degenerative�dystrophic le�
sions of the spine in the acute period, in terms of security,
speed and stability of the resulting onset of clinical effect.
In applying Aertala determine the validity of a long and sus�
tained decrease in pain on a scale of VAS, marked by steady
growth in functional capacity and activity of patients on a
scale of assessment of the functional state of the spine
Roland�Morris (RDQ�24) within the period of observation.
The nature and frequency of adverse events in the study
and compared groups of observations showed that
aceclofenac has a much higher safety profile compared
with diclofenac sodium, and its application in complex treat�
ment regimens of patients with primary LBP�syndrome re�
duces the risk of NSAID�associated gastropathy.
Keywords: degenerative diseases of the spine, pain in the
lower back, aertal, aceclofenac, LBP�syndrome.


