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Етодолак у менеджменті вертебрального больового синдрому: 

дані літератури та результати власних досліджень

Питання менеджменту больових синдромів, зо-
крема вертебрального, серед пацієнтів різного 
віку, залишається одним з провідних в ортопе-
дичній та неврологічній практиці. Згідно реко-
мендацій ВООЗ, знеболюючі засоби признача-
ються покроково; на кожному етапі основною 
групою препаратів для лікування больових син-
дромів залишаються НПЗП. Зазначені лікар-
ські засоби, залежно від їх ЦОГ-селективності, 
мають широкий спектр побічних ефектів. Тому, 
на сучасному етапі у менеджменті пацієнтів з 
больовими синдромами перевага віддається 
НПЗП проміжної групи, які володіють помір-
ною селективністю відносно ЦОГ (етодолак). У 
статті наведені результати клінічних досліджень, 
висвітлені у світовій літературі, які доводять ви-
соку ефективність та безпечність (гастроінтесті-
нальні, кардіоваскулярні ускладнення, вплив на 
гіаліновий хрящ) етодолаку порівняно з різними 
ЦОГ-специфічними НПЗП. За результатами 
власного порівняльного аналізу встановлено, 
що терапія етодолаком призводила до вірогідно 
більшого зменшення рівня болю за всіма скла-
довими ВАШ (на 33,5-69,7%) протягом усього 
періоду лікування порівняно з диклофенаком 
натрію та його комбінації з ацетомінофеном 
(ES=1,77-2,99). Таким чином, результати прове-
дених досліджень доводять високу ефективність 
та безпечність застосування препарату етодолак 
у менеджменті больових синдромів, зокрема 
пов’язаних з патологією хребта.
Ключові слова: етодолак, НПЗП, біль в спині, 
остеоартроз, ВАШ, критерій ефективності, роз-
мір ефекту.

Больовий синдром – однин з найчастіших 
причин порушення дієздатності та звернення 
за медичною допомогою до лікарів первинної 
ланки, особливо в неврологічній та ортопедич-
ній практиці. Вибір ефективних препаратів для 
зменшення інтенсивності болю завжди залиша-
ється актуальним питанням, зокрема при пато-
логії опорно-рухового апарату у пацієнтів серед-
нього та старшого віку, коли больовий синдром 
часто має хронічний перебіг та вимагає довго-
тривалого лікування. Саме тому постає питання 
призначення не тільки максимально ефективно-
го, а водночас і максимально безпечного знебо-
люючого засобу. 

У 1986 році ВООЗ була запропонована 3-х 
східцева система лікування хронічного болю [8]. 
До недавнього часу вона застосовувалась пере-
важно у менеджменті онкологічного болю. На 
сьогоднішній день даний підхід застосовують 
у лікуванні будь-якого хронічного болю, у тому 
числі пов’язаного з патологією опорно-рухового 
апарату, зокрема хребта. Відповідно до рекомен-
дацій ВООЗ, залежно від інтенсивності хроніч-
ного болю, знеболюючі засоби призначаються 
покроково. У випадках слабкого болю (показник 
Numerical Rating Scale (NRS) ≤3 балів) рекомен-
довано використовувати нестероїдні проти-
запальні препарати (НПЗП) або ацетамінофен 
з можливістю додавати препарати-ад'юванти; 
при помірному болю (NRS 4-6 балів), пропону-
ється лікування з слабкими опіоїдами з або без 
НПЗП чи ацетамінофеном та можливістю дода-
вати препарати-ад'юванти. У разі сильного болю 
(NRS> 6), ВООЗ рекомендує застосовувати більш 
сильні опіоїди у комбінації з НПЗП або ацетамі-
нофеном та додаванням препаратів-ад'ювантів 
[18]. Препарати-ад'юванти являють собою клас 
молекул, які можуть сприяти зниженню болю, 
посилюючи дію анальгетиків. До таких відно-
сять бісфосфонати, кортикостероїди, антиде-
пресанти, бензодіазепіни протиепілептичні та 
інші класи препаратів. Проте основною групою 
препаратів для лікування больових синдромів у 
пацієнтів із захворюваннями кістково-м’язової 
системи залишаються НПЗП. Нажаль зазначе-
ні лікарські засоби мають широкий спектр по-
бічних ефектів, серед яких найбільш частими є 
НПЗП-індуковані гастропатії, кардіоваскуляр-
ні ускладнення, медикаментозне ушкодження 
суглобового хряща. Перші дві групи побічних 
ефектів пов'язані переважно з інгібуванням тієї 
чи іншої ізоформи ферменту циклооксигенази 
– ЦОГ-1 чи ЦОГ-2. Залежно від того, які ізофор-
ми ЦОГ пригнічує препарат, виділяють неселек-
тивні (ЦОГ-1 і ЦОГ-2), високоселективні НПЗП 
(тільки ЦОГ-2) і окрема проміжна група – пре-
парати з переважною селективністю: більшою 
мірою впливають на ЦОГ-2, ніж на ЦОГ-1. 

Основною причиною небажаних явищ чи 
побічних ефектів з боку шлунково-кишкового 
тракту є блокада ферменту ЦОГ-1 у слизовій обо-
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гастробезпеку препарату. При прийомі етодола-
ку ризик розвитку гастропатій значно нижчий, 
ніж при прийомі ЦОГ-1 селективних НПВС (ди-
клофенак, напроксен, ібупрофен, індометацин). 
За даними J.J. Warner і сспівав. [19], які провели 
дослідження порівняльної ефективності й без-
печності застосування етодолаку і напроксену 
у 16286 пацієнтів в Госпіталі Ветеранів (Даллас, 
США), побічні ефекти з боку верхніх відділів 
шлунково-кишкового тракту зареєстровані у 
24 і 78% випадків відповідно. Профіль безпеки 
етодолаку був також оцінений і в дослідженні 
M. Schattenkirchner [16]. Пацієнти з ОА і РА при-
ймали етодолак (400 або 600 мг/д) протягом 52 
тижнів. Побічні реакції зустрічалися лише в 5% 
випадків (26 випадків у 539 пацієнтів). Серед них 
найбільш частими були гастроінтестинальні по-
дії, при цьому небажані явища серйозного сту-
пеня виразності були рідкими (0,2%). Серед осіб 
старших 65 років побічні реакції на препарат зу-
стрічалися не частіше, ніж у молодих. Важливо, 
що етодолак добре переноситься пацієнтами по-
хилого віку.

У ряді досліджень оцінено кардіоваску-
лярний ризик на тлі прийому етодолаку. Так, у 
масштабному дослідженні за участю 11930 паці-
єнтів показано, що ні короткі (менше 180 днів), 
ні тривалі (більше 180 днів) курси застосування 
етодолаку не асоціювалися з кардіоваскулярни-
ми побічними ефектами порівняно з целекок-
сибом і рофекоксибом [15]. Зроблено висновки, 
що застосування етодолаку у пацієнтів, які пе-
ренесли ІМ, не збільшує ризик його повторного 
розвитку. Завдяки помірній селективності по 
відношенню до ЦОГ-2 на тлі прийому етодолаку 
достовірно рідше розвиваються гастроінтести-
нальні ускладнення. Таким чином, у лікуванні 
пацієнтів з підвищеним ризиком асоційованих 
з прийомом НПЗП гастроінтестинальних і кар-
діоваскулярних ускладнень слід віддавати пере-
вагу етодолаку. 

У пацієнтів з ОА більшість НПЗП справляють 
негативну дію на гіаліновий хрящ, що пов'язано 
зі збільшенням продукції прозапальних ци-
токінів і пригніченням синтезу протеоглікану 
хондроцитами. Останні дослідження показали, 
що етодолак не впливає на синтез ДНК, протео-
гліканів, колагену II типу, колагенази в хондро-
цитах людини, що дозволяє говорити про хон-
дронейтральність етодолаку і можливість його 
застосування у хворих з деструкцією хрящових 
елементів. Хондропротекторна дія етодолаку 
обумовлена інгібуванням синтезу брадикініну, 
який стимулює резорбцію кістки і вивільнення 
ФНП (фактора некрозу пухлини) та інтерлей-

лонці шлунка і дванадцятипалої кишки, що су-
проводжується порушенням синтезу простаглан-
динів, які обумовлюють гастропротекторний 
ефект. Питання мінімізації ризику шлунково-
кишкових кровотеч (ШКК) набуває особливої 
актуальності у пацієнтів старших вікових груп, 
оскільки у даної категорії хворих на тлі прийому 
НПЗП ризик геморагічних ускладнень зростає 
більш ніж у 10 разів порівняно з особами молодо-
го віку. Частота госпіталізацій з приводу ШКК 
серед пацієнтів 75 років, які приймають НПЗП, 
перевищує 10 випадків на 1 тис. на рік [10]. Тому 
застосовувати неселективні НПЗП у пацієнтів 
старших вікових груп слід з обережністю. 

Високоселективні інгібітори ЦОГ-2, на які 
покладалися великі надії щодо зниження час-
тоти побічних ефектів, на практиці виявилися 
не дуже безпечними щодо кардіоваскулярних 
ускладнень. Згідно результатів проспективно-
го багатоцентрового рандомізованого плацебо 
контрольованого дослідження APROVe за учас-
тю 2600 пацієнтів [19] тривалий прийом рофе-
коксибу призводив до достовірного підвищення 
відносного ризику підтверджених кардіоваску-
лярних ускладнень – інфаркту міокарда (ІМ) та 
інсульту. Результати ретроспективного когорт-
ного аналізу безпечності застосування селек-
тивного інгібітору ЦОГ-2 рофекоксибу за період 
1998-2004 рр. продемонстрували збільшення в 
4,26 рази ризику повторного ІМ при прийомі за-
значеного препарату.

На сучасному етапі у лікуванні пацієнтів 
старших вікових груп з больовим синдромом 
на тлі захворювань кістково-м’язової системи 
перевага віддається НПЗП проміжної групи, які 
володіють помірною селективністю відносно 
ЦОГ-2. Дані медичні засоби характеризуються 
меншою активністю щодо «фізіологічної» ЦОГ-1, 
ніж неселективні НПЗП, що дозволяє зменшити 
ризик гастроінтестінальних ускладнень, та кра-
щим кардіоваскулярним профілем безпеки, ніж 
селективні інгібітори ЦОГ-2. Добре відомим лі-
карським засобом цієї проміжної групи НПЗП є 
етодолак, представлений на українському ринку 
препаратом «Етол Форт» виробництва компанії 
«Нобель».

Етодолак – ЦОГ-2 помірноселективний 
НПЗП, який застосовується у лікуванні гостро-
го та хронічного больових синдромів різного 
походження, у тому числі при захворюваннях 
опорно-рухового апарату, перш за все – остеоар-
трозу (ОА), остеохондрозу хребта (ОХ), ревмато-
їдного артриту (РА). Етодолак специфічно інгібує 
циклооксигеназу 2 типу, мінімально діючи на 
циклооксигеназу 1 типу, що обумовлює високу 
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У рекомендаціях ASAS (The Assessment of 
SpondyloArthritis international Society) щодо за-
стосування НПЗП зазначено, що ефективність 
етодолаку у дозі 600 мг на добу еквівалентна на-
ступним дозам найбільш часто вживаних НПЗП: 
150 мг диклофенаку, 1000 мг напроксену, 200 мг 
ацеклофенаку, 400 мг целекоксибу, 90 мг еторі-
коксибу, 200 мг флурбіпрофену, 2400 мг ібупро-
фену, 150 мг індометацину, 200 мг кетопрофену, 
15 мг мелоксикаму. Крім того відзначено, що до-
бова доза 800 мг етодолаку забезпечує більш ви-
ражений знеболюючий та лікувальний ефекти 
порівняно з вищеназваними НПЗП [5].

Однією з основних переваг етодолаку по-
рівняно з іншими НПЗП є швидкий початок 
аналгезії. Після прийому per os етодолак швидко 
і практично повністю всмоктується в шлунково-
кишковому тракті (T

max
 – 60 хвилин, їжа та ан-

тациди не впливають на його біодоступність), 
тому аналгетичний ефект настає протягом 30 
хвилин після прийому і триває 12 годин (T

1/2
 – 7 

годин), що прирівнюється до застосування дея-
ких внутрішньом'язових форм НПЗП. Згідно з 
проведеними дослідженнями виражений анал-
гетичний ефект етодолаку (30 хв.) розвивається 
значно швидше ніж у кетопрофену, напроксену, 
піроксикаму (1 год.) і диклофенаку (2 год.) [10]. 
Концентрація етодолаку в синовіальній рідині 
на 72% перевищує концентрацію в плазмі. Після 
припинення прийому концентрація препарату в 
синовіальній рідині перевищує плазмову протя-
гом 8-32 годин [10]. 

Ефективність етодолаку у лікуванні пацієн-
тів із захворюваннями кістково-м’язової систе-
ми була доведена рядом вітчизняних досліджень. 
Оцінка клінічної ефективності препарату у ліку-
ванні пацієнтів 35-65 років показала позитивний 
вплив на корінцевий і рефлекторний синдроми 
у хворих з вертеброгенними больовими синдро-
мами. Етодолак забезпечував хороший знеболю-
ючий ефект в період загострення вертеброген-
ного попереково-крижового радикуліту [4]. У до-
слідженні Коваленко В.М. зі співавт. [1] доведено 
позитивний вплив терапії етодолаком в хворих 
34-68 років з ОА колінних суглобів на суглобо-
вий статус та клінічний перебіг захворювання 
за критеріями суглобового і запального індексів 
Річі. Ефективність терапії, оцінена лікарем та 
пацієнтом як «позитивна», відзначена у 76,6%.

У відділі клінічної фізіології та патології 
опорно-рухового апарату ДУ «Інститут герон-
тології імені Д.Ф. Чеботарьова НАМН України» 
під керівництвом заслуженого діяча науки і тех-
ніки України, доктора медичних наук, професо-
ра Поворознюка В.В. проведено ряд досліджень 

кіну-1 з макрофагів, що призводить до пошко-
дження хрящової тканини [6, 7]. 

За результатами ряду клінічних дослі-
джень ефективність етодолаку не відрізняється 
від ефективності традиційних неселективних 
НПЗП, а за даними деяких авторів – навіть пе-
ревищує. Так, у 6-ти тижневому порівняльному 
дослідженні ефективності та безпеки етодолаку 
(600 мг на добу) та індометацину (150 мг на добу) 
[13] у лікуванні пацієнтів з ОА колінних сугло-
бів, встановлено високу ефективність обох пре-
паратів, проте в групі етодолаку відзначено до-
стовірно більше зниження загального показника 
інтенсивності болю у нічний час, при вставанні 
зі стільця, ходьбі, при натисканні і згинанні в 
колінному суглобі порівняно з групою індомета-
цину. По завершенню дослідження у групі хво-
рих, що приймали етодолак, покращання стану 
констатували 67% пацієнтів, тоді як у групі хво-
рих, що приймали індометацин, – 53%. Частота 
небажаних явищ, пов'язаних з прийомом пре-
парату, була достовірно більшою у групі індо-
метацину (52%) порівняно з групою етодолаку 
(19%). У 8-тижневому дослідженні A.M. Grisanti 
і співав. [12] за участю 172 пацієнтів з ОА колін-
них суглобів доведено порівняну ефективність 
етодолаку у добовій дозі 600 міліграм та дикло-
фенаку у добовій дозі 150 міліграм. Результати 
рандомізованого багатоцентрового подвійного 
сліпого порівняльного дослідження [14] засто-
сування етодолаку (400 мг/д) і диклофенаку (100 
мг/д) протягом 4 тижнів у пацієнтів з ОА колін-
них суглобів, показали порівняну ефективність 
препаратів у зменшенні інтенсивності болю. 
Частота побічних ефектів у групі пацієнтів, які 
отримували етодолак, була меншою, ніж у групі 
диклофенаку: абдомінального болю – у 7 разів, 
диспепсії – у 9 разів). 82,1% пацієнтів, що при-
ймали етодолак, оцінили його переносимість 
як «дуже добру» і «хорошу». Подібна оцінка ви-
ставлена тільки 56,7% пацієнтів, які отримували 
диклофенак.

Перший систематичний огляд Кокранів
ського зібрання щодо застосування етодолаку 
був опублікований у другій половині 2009 року 
[17] на основі аналізу 9 досліджень (n=1459). 
Автори огляду зробили висновок, що етодолак 
можна вважати досить ефективним засобом 
для лікування болю. Його аналгетичний ефект 
у зменшенні інтенсивності післяопераційного 
болю в мінімальній добовій дозі 200 мг відпові-
дає аналгетичному ефекту 1000 мг парацетамолу 
чи 200 мг целекоксибу, а переносимість етодола-
ку при одноразовому застосуванні порівнянна з 
плацебо [17].
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Матеріали та методи дослідження

Проведено аналіз первинних даних оригі-
нальних досліджень щодо вивчення ефектив-
ності та безпечності застосування різних НПЗП 
(традиційних, комбінованих, селективних) у 
лікуванні 75 пацієнток у постменопаузальному 
періоді віком 46-77 років з вертебральним больо-
вим синдромом, зокрема болем у нижній частині 
спини (БНС), на тлі дегенеративно-дистрофічних 
захворювань хребта. 

Загальними критеріями включення у дослі-
дження були: наявність болю у нижній части-
ні спини тривалістю більше 2-х тижнів; рівень 
болю на момент включення у дослідження від 
4-х і більше балів за 10-ти бальною візуально-
аналоговою шкалою (ВАШ). Критеріями ви-
ключення для всіх досліджень слугували: при-
йом будь-яких препаратів, що можуть впливати 
на больовий синдром, будь-які патологічні ста-
ни чи захворювання, що можуть вторинно впли-
вати на перебіг больового синдрому, у тому числі 
ускладнений перебіг основного захворювання; 
тяжка супутня патологія у стадії суб- та деком-
пенсації з боку будь-яких органів та систем, ви-
разкова хвороба шлунку у періоді ремісії менше 
12 місяців.

Протягом досліджень усі пацієнти знаходи-
лись на стаціонарному лікуванні та приймали 
курс стандартної базисної терапії (міорелаксан-
ти, судинні препарати, ЛФК, масаж), до складу 
якої включали досліджуваний лікарський засіб. 

Досліджувані препарати призначали-
ся у режимах та дозах, дозволених фірмами-
виробниками та прописаних в інструкціях до 
застосування. 

Досліджувані препарати та режими їх застосу-
вання:

– 	 Диклофенак натрію (ДК) – призначали по 1 
таблетці (75 мг) двічі на день, добова доза 150 
мг; 

– 	 Комбінований препарат диклофенаку (50 мг) 
та ацетамінофену (500 мг) (ДК+АцФ) – при-
значали по 1 таблетці двічі на день);

– 	 Етодолак (ЕК) – призначали по 1 таблетці 
(400 мг) двічі на день, добова доза 800 мг); 

– 	 Мелоксикам (МК) – призначали по 1 таблет-
ці (7,5 мг) двічі на день, добова доза 15,0 мг). 

Курс лікування для всіх груп склав 14 днів (2 
тижні). Обстеження пацієнтів проводили до лі-
кування, через 1 та 2 тижні від початку терапії.

На початку аналізу за основними характе-
ристиками, зокрема віком, масою тіла, вира-
женістю болю за опитувальником Мак-Гілла та 
ВАШ групи значимо не відрізнялись. Групи були 

з вивчення ефективності та безпечності етодо-
лаку (по 400 мг 2 рази на день) в лікуванні паці-
єнтів з больовим синдромом на тлі захворювань 
опорно-рухового апарату, зокрема остеохондро-
зу та остеоартрозу колінних суглобів. Доведено 
ефективність етодолаку в зменшенні виражен-
ності вертебрального больового синдрому та 
покращенні якості життя пацієнтів 45-75 років 
з болем у нижній частини спини на тлі остео-
хондрозу попереково-крижового відділу хреб-
та в стадії загострення. Встановлено достовірне 
зниження інтенсивності больового синдрому та 
покращення функціональної активності вже на 
7 добу лікування етодолаком [2]. За результатами 
лікування хворих 44-70 років з ОА колінних су-
глобів ІІ-ІІІ ст. встановлено вірогідне зменшення 
показників Мак-Гилівського опитувальника (ін-
декси рангів та болю), показників 4-х складової 
ВАШ, шкали WOMAС, альго-функціонального 
індекса Лекена через 7 та 14 днів лікування [3]. 
Кількість та виразність побічних ефектів в обох 
дослідженнях не відрізнялась від описаних в лі-
тературі. 

Таким чином, безпечність застосування 
етодолаку характеризується нижчою частотою 
несприятливих подій, у першу чергу – гастро-
інтестінальних. У зв'язку з цим етодолак мож-
на рекомендувати для широкого застосування 
у лікуванні пацієнтів з больовими синдромами 
на тлі захворювань кістково-м’язової системи 
та підвищеним ризиком асоційованих з прийо-
мом НПЗП гастроінтестинальних та кардіовас-
кулярних ускладнень. Крім того, результатами 
багатьох досліджень підтверджені ефективність 
та безпечність застосування етодолаку, аналге-
зивний ефект якого характеризується швидким 
початком дії – вже через 30 хвилин, на відміну 
від 2 годин у диклофенаку. 

Проте на сьогоднішній день залишається 
дискутабельним питання порівняльної оцін-
ки ефективності застосування НПЗП різних 
груп (традиційних, комбінованих, селектив-
них) у складі комплексного лікування пацієн-
тів з вертебральним больовим синдромом на тлі 
дегенеративно-дистрофічних захворювань хреб-
та, особливо з урахуванням широкого застосу-
вання препаратів даної групи в осіб старших ві-
кових груп. Все вищезазначене обумовило мету 
виконання даного дослідження.

Мета – оцінити ефективність застосування 
етодолаку у лікуванні пацієнтів старших віко-
вих груп з вертебральним больовим синдромом 
на тлі дегенеративно-дистрофічних захворювань 
хребта порівняно з НПЗП різних груп.
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препаратами за показником ES оцінювали у по-
рівнянні з результатами, одержаними в групі, 
що приймала препарат диклофенаку натрію, як 
«золотого» стандарту знеболюючої терапії. Для 
інтерпретації отриманих результатів розрахо-
вували 95% довірчі інтервали (ДІ). Критичним 
рівнем значущості при перевірці статистичних 
гіпотез вважали р<0,05.

Результати дослідження

Ефективність терапії оцінювалась окремо 
для кожної групи пацієнтів залежно від одержу-
ваного препарату та порівнювали між групами з 
різною терапією. Так, у групі диклофенаку по-
казники 4-х складової ВАШ змінювались одно-
направлено протягом усього періоду досліджен-
ня. Вірогідне зменшення критерію ефективності 
(∆,%) встановлено тільки за показником ВАШ-1 
(біль на момент опитування) через 1 тиждень те-
рапії (t=3,48, р=0,002; ДІ (95%): 6,5-25,2). На тлі 
лікування комбінованим препаратом ДК+АцФ 
встановлена вірогідна динаміка показника кри-
терію ефективності за ВАШ-1 (t=2,66, р=0,01; 
ДІ (95%): 5,1-40,1) та ВАШ-2 (t=4,17, р=0,0003; ДІ 
(95%): 10,7-31,6) протягом усього періоду ліку-
вання. Терапія етодолаком призводила до віро-
гідного зменшення рівня болю за всіма складо-
вими ВАШ протягом періоду лікування. Рівень 
болю на момент опитування (ВАШ-1) достовірно 
зменшився вже через 1 тиждень терапії та подо-
вжував достовірно зменшуватися протягом 2-го 
тижня (t=2,83, р=0,02; ДІ (95%): 3,7-29,4). Через 2 
тижня лікування достовірно зменшилися показ-
ники ВАШ-2 (середній (типовий) рівень болю; 
t=5,11, р=0,0005; ДІ (95%): 29,8-74,9), ВАШ-3 (мі-
німальний рівень болю; (t=3,47, р=0,005; ДІ (95%): 
5,3-23,5) та ВАШ-4 (максимальний рівень болю; 
(t=7,10, р=0,00002; ДІ (95%): 38,1-72,3). Лікування 
препаратом мелоксикаму за критерієм ефектив-
ності виявилося однаково ефективним та спів-
ставним з ефективністю диклофенака натрію за 
всіма складовими ВАШ (табл. 2). 

Таблиця 2

Критерії ефективності терапії різних НПЗП у лікуванні 
хворих з вертебральним больовим синдромом, ∆ (%)

Показ-
ники

1 тиждень 2 тиждень

ДК
ДК+
АцФ

ЕК МК ДК
ДК+
АцФ

ЕК МК

ВАШ-1 18,7* 20,2* 37,8* 23,9 34,6 43,0* 54,4* 34,5

ВАШ-2 11,8 15,2* 16,8 10,8 16,6 36,4* 69,7* 13,6

ВАШ-3 1,6 6,0 19,1 31,5 6,8 20,9 33,5* 28,7

ВАШ-4 10,4 15,8 9,5 13,3 10,8 26,2 64,7* 13,6

Примітка. * – достовірні відмінності у групах протягом 
лікування, р<0,05.

стандартизовані за віком й інтенсивністю болю. 
Клінічна характеристика груп представлена у 
таблиці 1. 

Таблиця 1

Клінічна характеристика груп залежно від одержуваної 
терапії

Кількість, 
n

Вік, років ВАШ, бали

Диклофенак (ДК) 27 57,9±8,6 5,0 [5,0; 7,0]

Диклофенак+ 
Ацетомінофен 
(ДК+АцФ)

27 57,9±7,7 6,0 [5,0; 7,0]

Етодолак (ЕК) 13 61,2±7,5 5,0 [5,0; 7,0]

Мелоксикам (МК) 9 60,3±8,0 5,0 [5,0; 8,0]

Наявність та інтенсивність больового син-
дрому оцінювали за допомогою 4-х складової 
візуально-аналогової шкали (ВАШ) у балах від 0 
до 10. 4-х складова ВАШ включала чотири шка-
ли: ВАШ-1 – рівень болю на момент опитування, 
ВАШ-2 – середній (типовий) рівень болю, ВАШ-
3 – мінімальний (у найкращі періоди хвороби) 
та ВАШ-4 – максимальний рівень болю (у най-
гірші періоди хвороби). Обстеження проводили 
до лікування, через 1, 2 та 3 тижні від початку 
терапії.

Статистичний аналіз проводили з викорис-
танням пакетів програм «Statistiсa 6.0» Copyright© 
StatSoft, Inc. 1984-2001, Serial number 31415926535897. 
Використовували параметричні та непараметрич-
ні методи. Результати представлені у вигляді М ± 
SD та Me [LQ; UQ]. 

Вивчення впливу окремих лікарських засо-
бів аналізували виходячи з абсолютних даних та 
критерію ефективності (%). Порівняльну оцінку 
ефективності між групами проводили викорис-
товуючи критерій ефективності (∆,%), який об-
числювали за формулою: 

∆ показник (%) = [(показник після – показник до) / 
показник до] × 100.

Кількісну оцінку впливу терапії на резуль-
тати лікування оцінювали за показником розмі-
ру ефекту (effect size, ES), який обчислювали за 
формулою:

ES = M групи лікування – M групи порівняння / SD 
групи порівняння, 

де М – середнє значення показника, SD – стан-
дартне відхилення.

Згідно Cohen J. (1988) якщо показник роз-
міру ефекту (ES) не перевищує 0,2 ефективність 
терапії слабка, ES близько 0,5 – ефективність се-
редньої сили та ES перевищує 0,8 – висока ефек-
тивність. Ефективність терапії досліджуваними 
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Порівняно з ефективністю терапії дикло-
фенаком, лікування комбінованим препаратом 
ДК+АцФ було вірогідно кращим за ВАШ-4 через 
2 (t

separ
=2,14, р=0,04) тижні, розмір ефекту (ES) 

склав відповідно 0,64. У групі етодолаку визна-
чено вірогідно більшу ефективність у знижен-
ні рівня болю на момент опитування (ВАШ-1; 
ES=1,77) вже через 1 тиждень лікування, а че-
рез 2 тижні – середнього (ВАШ-2; ES=1,97) та 
максимального (ВАШ-4; ES=2,99) рівнів болю. 
Показник розміру ефекту терапії мелоксикамом 
за 4-х складовою ВАШ протягом періоду ліку-
вання та порівняно з відповідними показниками 
групи диклофенаку вірогідно не відрізнялися.

Таким чином, результати проведеного до-
слідження підтверджують високу ефективність 
та безпечність застосування препарату етодо-
лак у менеджменті больових синдромів, зокрема 
пов’язаних з патологією хребта. Терапія етодо-
лаком призводила до вірогідно більшого змен-
шення рівня болю за всіма складовими ВАШ 
протягом усього періоду лікування порівняно з 
диклофенаком натрію та його комбінації з аце-
томінофеном. 

Висновок

Застосування препарату етодолаку («Етол 
ФОРТ») у лікуванні пацієнтів старших вікових 
груп з вертебральним больовим синдромом на 
тлі дегенеративно-дистрофічних захворювань 
хребта призводить до вірогідного зменшення рів-
ня болю в спині на момент опитування на 37,8% 
вже через 1 тиждень лікування. Застосування 
препарату протягом 2-х тижнів справляє вира-
жений аналгезивний ефект, що підтверджено 
достовірним зменшенням середнього, мінімаль-
ного та максимального рівнів болю на 33,5-69,7%. 
Ефективність препарату етодолаку у зменшенні 
інтенсивності вертебрального больового син-
дрому за показником розміру ефекту згідно 
ВАШ-1, ВАШ-2 та ВАШ-4 є високою та переви-
щує ефект лікування препаратом диклофенаку 
(ES=1,77-2,99).
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всего периода лечения по сравнению с диклофенаком 
натрия и его комбинации с ацетоминофеном (ES = 
1,77-2,99). Таким образом, результаты проведенных 
исследований доказывают высокую эффективность и 
безопасность применения препарата этодолак в ме-
неджменте болевых синдромов, в частности связанных 
с патологией позвоночника.
Ключевые слова: этодолак, НПВП, боль в спине, осте-
оартроз, ВАШ, критерий эффективности, размер эф-
фекта.
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Etodolac in the management of vertebral pain syndrome: 
literature data and results of own research

Summary. The issue of management of pain syndromes, in 
particular vertebral syndrome, among patients of all ages, remains 
one of the leading in orthopedic and neurological practice. 
According to WHO recommendations, painkillers are prescribed 
step by step; at each step, the main group of drugs for the treatment 
of pain syndromes remain NSAIDs. These drugs, depending on 
their COX-selectivity, have a wide range of side effects. Therefore, 
at the present stage in management of patients with pain syndromes 
preference is given to NSAIDs of the intermediate group, which 
have moderate selectivity for COX (etodolac). The article presents 
the results of clinical studies described in the world literature 
proving high efficacy and safety (gastrointestinal, cardiovascular 
complications, effect on hyaline cartilage) of etodolac compared 
to different COX-specific NSAIDs. Based on the results of its own 
comparative analysis, it was found that therapy with etodolac led 
to a significantly greater reduction in pain in all components of the 
VAS (by 33.5-69.7%) during the entire treatment period compared 
to diclofenac sodium and its combination with acetaminophen 
(ES = 1,77-2.99). Thus, the results of the conducted studies prove 
the high effectiveness and safety of the use of the drug etodolac in 
the management of pain syndromes, in particular those related to 
the pathology of the spine.
Key words: etodolac, NSAID, back pain, osteoarthritis, VAS, 
efficiency criterion, effect size.
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Этодолак в менеджменте вертебрального болевого 
синдрома: данные литературы и результаты собственных 

исследований

Резюме. Вопрос менеджмента болевых синдромов, в 
частности вертебрального, среди пациентов всех воз-
растов, остается одним из ведущих в ортопедической и 
неврологической практике. Согласно рекомендациям 
ВОЗ, обезболивающие средства назначаются пошаго-
во; на каждом этапе основной группой препаратов для 
лечения болевых синдромов остаются НПВП. Указан-
ные лекарственные средства, в зависимости от их ЦОГ-
селективности, имеют широкий спектр побочных эф-
фектов. Поэтому, на современном этапе в менеджмен-
те пациентов с болевыми синдромами предпочтение 
отдается НПВП промежуточной группы, которые об-
ладают умеренной селективностью в отношении ЦОГ 
(этодолак). В статье приведены результаты клиниче-
ских исследований, описанных в мировой литературе, 
доказывающих высокую эффективность и безопас-
ность (гастроинтестинальные, кардиоваскулярные 
осложнения, влияние на гиалиновый хрящ) этодолака 
по сравнению с различными ЦОГ-специфическими 
НПВП. По результатам собственного сравнительного 
анализа установлено, что терапия этодолаком приво-
дила к достоверно большему уменьшению уровня боли 
по всем составляющим ВАШ (на 33,5-69,7%) в течение 




