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Ефективність поєднання низьких доз
диклофенаку та комплексу вітамінів групи В

при лікуванні болю у спині

Резюме. Виникнення скелетно-м’язового болю у попереку відзначають приблизно 90 % людей, і саме цей 

вид болю посідає друге місце за поширеністю серед гострих больових синдромів після головного болю. Не-

стероїдні протизапальні препарати найчастіше використовують при наявності болю в попереку, оскільки 

вони одночасно мають і протизапальну, і аналгетичну дію, а більшість позитивних ефектів пов’язують 

з інгібуванням циклооксигенази. Висока ефективність диклофенаку при різних больових синдромах, зо-

крема при суглобово-м’язовій патології, дозволяє розглядати його як еталонний знеболюючий препарат. 

Використання комбінованих препаратів у багатьох випадках має більш позитивні результати порівняно 

з монотерапією, а при комбінованому призначенні диклофенаку та вітамінів групи В доведена більша 

ефективність, оскільки вони виступають як коферменти у великому спектрі біохімічних реакцій. При ком-

бінованому застосуванні вітаміни групи В мають здатність потенціювати дію один одного та стимулю-

ють репаративно-регенеративні процеси в нервовій тканині за рахунок комплексних нейрометаболічних 

ефектів. Вітаміни групи B можуть викликати знеболюючий або антиноцицептивний ефект або шляхом 

підвищення рівня серотоніну в різних ділянках головного мозку, посиленням інгібування аферентних ноци-

цептивних нейронів у спинному мозку, зменшуючи реакцію таламуса на ноцицептивні стимули, або шляхом 

активації опіоїдних рецепторів. Доцільність застосування вітамінів групи В у поєднанні з диклофенаком 

з метою зменшення дози та терміну прийому нестероїдних протизапальних препаратів довела ефектив-

ність лікування з урахуванням профілактики серцево-судинних ускладнень, особливо у кардіоневрологічних 

пацієнтів і коморбідних хворих за цереброваскулярної патології.
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Біль у попереку є надзвичайно поширеною пробле-

мою, що в той чи інший момент життя виникає у біль-

шості людей. Виникнення скелетно-м’язового болю 

у попереку відзначають приблизно 90 % людей, і саме 

цей вид болю посідає друге місце за поширеністю серед 

гострих больових синдромів після головного болю.

Щорічно хоча б один епізод болю в спині виникає 

у 16,8 % населення, у 90 % з них біль минає самостійно 

протягом шести тижнів (у тому числі в 50 % протягом 

тижня, у 75 % протягом місяця), і лише у 10 % пацієнтів 

біль у спині викликає стійку непрацездатність [10]. 

Класифікація болю у попереку та причини його ви-

никнення [11]: 

1. Простий, «механічний» біль у попереку:

— механічний біль з наявністю м’язового спазму 

і розтягнення зв’язок або без такого;

— фасет-синдром;

— спондильоз і спондилолістез;

— сколіоз (первинний або вторинний щодо спон-

дильозу);

— травматичні переломи;

— рецидивуючий або хронічний біль у попереку.

2. Біль у попереку з радикулопатією:

— грижа міжхребцевого диска;

— стеноз хребтового каналу на поперековому рівні;

— синдром кінського хвоста.
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3. Метаболічні порушення:

— переломи внаслідок остеопорозу.

4. Запальні процеси:

— спондилоартрит і сакроілеїт;

— септичний дисцит.

5. Пухлини:

— метастази;

— множинна мієлома;

— первинні пухлини кісток.

Найбільш частою (близько 90 %) причиною 

болю в спині є дисфункція м’язового і суглобово-

зв’язкового апарату хребта. Клінічні дані, що сигна-

лізують про наявність серйозного захворювання, але 

уявляються як загальні, несерйозні захворювання опо-

рно-рухового апарату, зазвичай описуються як «черво-

ні прапорці» (red flags) [12]. Міжнародні керівництва 

використовують «червоні прапорці» для оцінки болю 

в попереку і виключення серйозної патології та вклю-

чають:

1) вік дебюту болю: у пацієнтів віком понад 55 ро-

ків і менше 20 років;

2) збереження болю в спокої, ранкова скутість;

3) незалежність болю від положення тіла та рухів 

у хребті, пульсуючий характер болю, значна травма 

в недавньому минулому (падіння з висоти і т. ін.);

4) наявність в анамнезі злоякісного новоутворення;

5) безпричинне зниження маси тіла та/або лихо-

манка;

6) болючість при пальпації та перкусії хребта;

7) наявність в анамнезі наркотичної залежності, 

ВІЛ-інфекції, застосування імуносупресантів;

8) тривале застосування кортикостероїдів;

9) симптоми ураження спинного мозку (розлади 

чутливості в ділянці тулуба й кінцівок (провідникові 

порушення чутливості), слабкість у кінцівках, тазові 

розлади;

10) відсутність поліпшення через 1 місяць опти-

мального лікування.

Використання «червоних прапорців» не повинно 

замінювати клінічне мислення, але повинно викорис-

товуватись як доповнення до процесу. 

У всіх перерахованих випадках необхідна рентге-

нографія відповідних відділів хребта в прямій і біч-

ній проекціях, проведення загального аналізу крові 

та сечі, а при підозрі на остеомієліт, епідуральний 

абсцес, ураження спинного мозку й корінців, а також 

у діагностично сумнівних випадках — проведення 

магнітно-резонансної томографії попереково-крижо-

вого відділу хребта. За необхідності уточнення стану 

кісткових структур у ряді випадків після проведен-

ня рентгенографії показана комп’ютерна томогра-

фія (КТ) і сцинтиграфія хребта. 

При підозрі на злоякісне новоутворення перед-

міхурової залози необхідно досліджувати рівень спе-

цифічного антигену простати. За наявності травми 

в анамнезі (падіння з висоти, дорожньо-транспортна 

пригода), а також при тривалому застосуванні корти-

костероїдів і віці пацієнтів старше 55 років необхідно 

провести рентгенографію хребта з функціональни-

ми пробами, а при недостатній її інформативності 

та збереженні болю понад 10 днів — сцинтиграфію 

або КТ хребта для виключення компресійного й ін-

шого травматичного перелому хребців. Всім пацієнтам 

з інтенсивним больовим синдромом тривалістю понад 

1 місяць, а також усім хворим із хронічними болями 

в спині показано одноразове проведення рентгено-

графії хребта в прямій і бічній проекціях з метою ви-

ключення в першу чергу пухлинного або інфекційного 

ураження хребта, а також остеопорозу. 

При обстеженні пацієнтів з явними ортопедични-

ми дефектами у вигляді грубого сколіозу, спондило-

лістезу, нестабільності поперекового відділу хребта, 

асиметрії довжини ніг, патології тазостегнових сугло-

бів визначити етіологію болю не становить великих 

труднощів. А ось точне виявлення джерел больової 

імпульсації, особливо при хронічному неспецифічно-

му болі в спині, досить складне [13–15].

Відповідно до рекомендацій Всесвітньої організації 

охорони здоров’я (ВООЗ) щодо лікування больового 

синдрому призначаються нестероїдні протизапальні 

препарати (НПЗП). Саме НПЗП найчастіше викорис-

товують при наявності болю в попереку. НПЗП одно-

часно мають і протизапальну, і аналгетичну дію, однак 

більшість позитивних ефектів (пригнічення запально-

го процесу, болю, лихоманки) пов’язують з інгібіцією 

циклооксигенази-2 (ЦОГ-2), а розвиток побічних ре-

акцій (головним чином у вигляді ураження шлунково-

кишкового тракту) — з пригніченням синтезу ЦОГ-1. 

Одним із препаратів класу «нестероїдні протиза-

пальні препарати», що широко застосовуються сьо-

годні, є диклофенак. Його висока ефективність при 

різних больових синдромах, зокрема при суглобово-

м’язовій патології, дозволяє розглядати диклофенак 

як еталонний знеболюючий препарат. У зв’язку з на-

явністю особливих фармакологічних ефектів, таких 

як пригнічення обох ізоформ ЦОГ, застосування ди-

клофенаку може бути пов’язано з певною ульцероген-

ною дією. Внаслідок цього значний інтерес становить 

пошук ад’ювантних засобів, що підвищують протибо-

льову дію диклофенаку та дозволяють досягати зне-

болюючого ефекту із застосуванням менших разових 

і добових доз препарату та скорочення термінів ліку-

вання. Саме такий підхід забезпечить зниження ризи-

ку розвитку побічних ефектів. У наш час диклофенак 

застосовується в багатьох галузях медицини: в хірур-

гії, травматології та спортивній медицині — при ура-

женні опорно-рухового апарату, пошкодженні м’яких 

тканин, для післяопераційного знеболювання; в не-

врології — для лікування болю в спині, тунельних 

синдромів, мігрені; в гінекології — при дисменореї, 

аднекситах; в онкології — як засіб першого ступеня 

знеболювання згідно з рекомендаціями ВООЗ.

Аналгетичний ефект диклофенаку обумовлений 

впливом на різні рівні й ланки патогенезу больового 

синдрому. Крім знеболюючого ефекту, пов’язаного зі 

зниженням запалення в зоні ушкодження за рахунок 

пригнічення простагландинів (ЦОГ-1 і ЦОГ-2), ди-

клофенак може знижувати біль, зменшуючи запалення 
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і через інші механізми (стримуючи міграцію лейкоцитів 

у вогнище запалення, впливаючи на баланс цитокінів), 

впливаючи на калієві канали на периферичному рівні, 

а також зменшувати сприйняття болю через центральні 

механізми (за рахунок збільшення синтезу попередника 

серотоніну (триптофану) в мозковій тканині).

Диклофенак метаболізується печінкою та нирками. 

Близько 65 і 35 % дози виводиться відповідно з сечею 

та жовчю у вигляді кон’югатів та метаболітів; менше 

1 % дози виводиться в незміненому вигляді.

Фармакокінетика диклофенаку у пацієнтів із лег-

кою печінковою або легкою та помірною нирковою 

недостатністю аналогічна такій у здорових людей [3]. 

Вживання диклофенаку не рекомендується у пацієнтів 

з помірною й тяжкою печінковою та нирковою недо-

статністю [2].

Незважаючи на ефективну болезаспокійливу, про-

тизапальну та жарознижуючу дію цих сполук, при три-

валому прийомі більшості НПЗП відзначаються різні 

побічні ефекти, що включають підвищений ризик сер-

цевого нападу, інсульту, а також шлунково-кишкових 

розладів, порушення функції нирок та печінки.

Дотепер невідомий конкретний механізм розвитку 

безпосередньої дії на серце. Одним з можливих ме-

ханізмів, пов’язаних із побічними ефектами НПЗП, 

є інгібування ЦОГ в активованих тромбоцитах або 

ендотеліальних клітинах, що призводить до порушен-

ня гомеостазу між біосинтезом ейкозаноїдів, таких 

як тромбоксан і простациклін [4].

Як відомо, використання комбінованих препара-

тів у багатьох випадках має більш позитивні результати 

порівняно з монотерапією. Комбіноване призначення 

диклофенаку та вітамінів групи В у пацієнтів з деге-

неративними захворюваннями хребта досліджували 

ще в 1988 р. G. Vetter, G. Brüggemann (Німеччина). 

Цікавість до даної проблематики цілком зрозуміла, 

оскільки ефективність використання вітамінів гру-

пи В була недостатньо досліджена.

Нейротропні комплекси, що містять великі дози 

вітамінів групи В (В
1
, В

6
, В

12
), використовуються для 

активації регенеративних процесів у периферичних 

нервах. Ряд досліджень довів, що застосування вітамі-

ну В
12

 сприяє не тільки ремієлінізації, але і зниженню 

больового синдрому. Піридоксин бере участь у синтезі 

сфінгозину — структурного елемента мембрани нер-

вового волокна і нейромедіаторів (серотоніну, нор-

адреналіну). Таким чином, обидва нейротропних ком-

понента збільшують швидкість проведення нервового 

імпульсу та покращують його репаративні властивості. 

Також доведено патогенетичний вплив тіаміну на по-

ліпшення аксоплазматичного струму та відновлення 

трофічної функції нейрона.

Клінічний досвід показує, що парентеральне ви-

користання комбінації тіаміну, піридоксину та ціано-

кобаламіну добре усуває біль, порушення чутливості, 

нормалізує рефлекторні реакції. Тому при больових 

синдромах лікарі нерідко вдаються до використання 

вітамінів групи В як ізольовано, так і в комбінації з ін-

шими препаратами.

Застосування вітамінів 
у комплексному лікуванні 
больового синдрому

Сьогодні накопичено значний досвід одночасно-

го застосування НПЗП і комбінації вітамінів групи 

В, що обумовлено їх активною участю в метаболізмі 

нервової тканини. Численними дослідженнями, про-

веденими як в умовах експерименту, так і в клінічній 

практиці, показано, що вітаміни групи В виступають 

як коферменти у великому спектрі біохімічних реак-

цій. Тіамін (вітамін В
1
) залучений у процеси декарбок-

силювання пірувату й метаболізму -кетоглутарової 

кислоти в циклі Кребса, бере участь в білоксинтезу-

ючих процесах. Тіамін також має здатність перемика-

ти метаболізм глюкози на пентозофосфатний шлях, 

завдяки чому забезпечуються енергетичні потреби 

клітини, створюються запаси субстратів для синтезу 

нуклеїнових кислот. Піридоксин (вітамін В
6
) виявляє 

властивості коферменту в реакціях декарбоксилюван-

ня і трансамінування амінокислот у тканині централь-

ної та периферичної нервової системи. Ціанокобала-

мін (вітамін В
12

), метаболізуючись у кофактор — коба-

мід, входить до складу численних ферментів, зокрема 

редуктази, що відновлює фолієву кислоту в тетрагі-

дрофолієву. Він також бере участь у перенесенні ме-

тильних і інших одновуглецевих фрагментів, будучи 

необхідним для утворення дезоксирибози і ДНК, кре-

атину, метіоніну — донора метильних груп, в синте-

зі ліпотропного фактора — холіну, для перетворення 

метилмалонової кислоти в бурштинову, що входить 

до складу мієліну, для утилізації пропіонової кислоти. 

При комбінованому застосуванні вітаміни групи В ма-

ють здатність потенціювати дію один одного та сти-

мулюють репаративно-регенеративні процеси в нерво-

вій тканині за рахунок комплексних нейрометаболічних 

ефектів [16].

Ефективність призначення комбінації диклофе-

наку та вітамінів групи В була доведена результата-

ми дослідження, опублікованими в листопаді 2015 р. 

(Systemic Review on the Use of Diclofenac/B Complex as 

an Anti-Inflammatory Treatment with Pain Relief Effect 

for Patients with Acute Lower Back Pain. Mexico, США). 

Метою дослідження було вивчення ефективності при-

значення комбінації диклофенаку та комплексу віта-

мінів групи В порівняно з монотерапією НПЗП. Ви-

вчали клінічну ефективність поєднання диклофенаку 

з вітамінами групи В у 418 пацієнтів з болем у нижній 

частині спини. Оцінка за шкалою інтенсивності болю 

(Hoppe Pain Questionnaire) показала кращі результа-

ти у вигляді зменшення больового синдрому у групі, 

де застосовувалась комбінована терапія. Також оці-

нювали тривалість лікування у 256 пацієнтів з болем 

у нижній частині спини, які були розподілені на дві 

групи (обидві групи отримували диклофенак, од-

ній з груп додавали до лікування комплекс вітамінів 

В
1
, В

6
, В

12
).

Результати оцінювали за шкалою Hoppe Pain 

Questionnaire та шкалою Лайкерта (Likert scale) 
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і показали перевагу призначення комбінованої тера-

пії. Отже, можна зробити висновок, що поєднання 

диклофенаку з комплексом вітамінів групи В має кра-

щий знеболювальний, протизапальний і синергічний 

нейрорегенеративний ефект, що і було доведено в де-

кількох клінічних дослідженнях.

Диклофенак 
і кардіоваскулярний ризик

Результати клінічних випробувань і метааналізів 

показують, що НПЗП викликають важливі неспри-

ятливі серцево-судинні ефекти, що включають підви-

щений ризик розвитку інфаркту міокарда, ішемічної 

хвороби серця, серцевої недостатності та артеріаль-

ної гіпертензії. Останніми роками були отримані дані 

про те, що індукований окислювальний стрес відіграє 

важливу роль в патогенезі серцево-судинних захворю-

вань [9].

Дані, зібрані протягом останніх 10 років, повідо-

мили про залежність між дозою та підвищенням сер-

цево-судинного ризику, пов’язаного з використанням 

диклофенаку. 

У наш час є доступними нові препарати з низьким 

дозуванням диклофенаку, що дозволяє зменшити сис-

темний вплив, ступінь інгібування ЦОГ-2 і, можливо, 

ризик виникнення серцево-судинних подій. Тому ці 

нові препарати можуть являти собою ідеальний засіб 

для лікування болю [8].

Вплив дози на серцево-судинний ризик
Сучасні дослідження вказують на користь залеж-

ності між дозою диклофенаку та серцево-судинним 

ризиком. Як наслідок, низькі дози можуть бути клю-

чем для зменшення побічних ефектів диклофенаку. 

Дослідженнями Garcia Rodriguez et al. було показано 

вплив широкого спектра доступних доз диклофе-

наку в межах від 50 до 150 мг на розвиток інфарк-

ту міокарда (ІМ) у загальній популяції. Вони ви-

явили слабкий зв’язок при застосуванні дози 50 мг 

[1,12 (від 0,60 до 2,20)] та 75 мг [1,31 (від 0,80 до 

2,16)], в той час як ризик зростав зі збільшенням 

дози до 100 мг [1,65 (від 1,26 до 2,18)] і 150 мг на добу 

[1,80 (від 1,49 до 2,18)]. 

У недавньому дослідженні Odom et al. виконали ме-

та-регресійний аналіз з використанням даних, що над-

ходять з 11 спостережних досліджень, і продемон-

стрували лінійну залежність між дозою диклофенаку 

та кардіоваскулярним ризиком: 1,13 (1,08–1,18) — 

для дози 50 мг; 1,26 (1,17–1,35) — для дози 100 мг 

і 1,39 (1,25–1,53) для дози 150 мг [8].

Ризик розвитку кардіоваскулярних патологій, 

пов’язаних із застосуванням диклофенаку, пропор-

ційно збільшується з тривалістю лікування. Але чи

є безпечне часове вікно? Garcia Rodriguez et al.

проаналізували дані та виявили, що використання 

диклофенаку менше 1 місяця не пов’язане з підви-

щенням серцево-судинних ускладнень. Відносний 

ризик при цьому становить 0,99 (0,73–1,35). З іншого 

боку, для тривалості в діапазоні від 31 до 365 днів від-

носний ризик збільшився до 1,19 (0,92–1,53), досяг-

нувши 1,38 (1,00 до 1,90) при прийомі понад 1 рік [8].

Тест «відстань «палець — підлога» реєстрували піс-

ля інструктажу пацієнта щодо правильності виконан-

ня цього тесту. Відстань між середнім пальцем паці-

єнта і підлогою була виміряна й зареєстрована в сан-

тиметрах (см). Результати тесту Шобера (рис. 1) були 

записані так: пацієнт стоїть рівно, дослідник ставить 

позначку на остистому відростку 5-го поперекового 

хребця, відміряє 10 см вище і знову ставить позначку, 

після чого просить пацієнта зігнутися максимально 

вперед і відміряє відстань між двома точками (см). 

Пацієнти, рандомізовані на лікування в дослідженні 

Dolor, були розподілені на дві групи лікування: гру-

па DB (n = 187) отримувала комбінацію диклофенаку 

з вітамінами групи В і група D (n = 185) отримувала 

монотерапію диклофенаком. Стан пацієнтів реєстру-

вався перед призначенням препаратів, на 2-му огляді 

(після 3 днів лікування), на 3-му (після 5 днів ліку-

вання), а також на 4-му (через 7 днів після початку 

терапії).

При 2-му та 3-му оглядах зі значним клінічним по-

ліпшенням 87 пацієнтів у групі DB і 55 пацієнтів у гру-

пі D достроково припинили лікування та вийшли з до-

слідження через значне поліпшення стану. Покращен-

ня було визначено за візуальною аналоговою шкалою 

болю (VAS, 100 мм) при значеннях, рівних або менше 

20 мм за даною шкалою, та суб’єктивним відчуттям 

пацієнтів зі зменшенням болю. В результаті продовжу-

вали лікування 87 пацієнтів у групі DB і 120 пацієнтів 

у групі D. При 3-му огляді 71 пацієнт вийшов з дослі-

дження в групі DB і 52 пацієнти в групі D, після чого 

16 суб’єктів продовжили лікування в групі DB і 68 — 

в групі D.

Перед початком лікування середня відстань «па-

лець — підлога» в групі DB була 19,57 см (± 6,27), у той 

час як у групі D — 21,19 см (± 6,05). Після 3 днів ліку-

вання відповідні бали даного тесту становили 13,72 см 

(± 7,116) для групи DB (статистично значуща зміна пе-

ред лікуванням: р < 0,0001) і 16,64 см (± 7,265) для гру-

пи D (статистично значуща зміна перед лікуванням: 

р < 0,0001).

Рисунок 1. Тест Шобера для вимірювання об’єму 
рухів у попереково-крижовому відділі хребта

10 cm
15 cm
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Середні бали за тестом «відстань «палець — підло-

га» на 2-му візиті були значно нижче серед суб’єктів 

DB групи (р = 0,0001). Середні бали за тестом «від-

стань «палець — підлога» у подальші 5 днів лікуван-

ня були: 9,899 см (± 5,722) для групи DB і 12,86 см 

(± 4,992) для групи D. На 3-му візиті бали за тестом 

«відстань «палець — підлога» були значно нижче в гру-

пі DB (р = 0,0001). При 4-му візиті середня відстань 

«палець — підлога» в групі DB була 8,813 см (± 3,559) 

і 10,49 см (± 4,755) в групі D, без статистично значущої 

різниці між групами (р = 0,1881).

Результати тесту Шобера до лікування були 

16,01 см (± 2,587) в групі DB і 16,1 см (± 2,343) в гру-

пі D. При 2-му огляді в групі DB відстань збільши-

лася статистично значущим (р < 0,0001) способом 

до 17,23 см (± 2,431), у групі D — до 16,8 см (± 2,26) 

(р < 0,001 щодо попередніх оброблених значень). У той 

час як середні результати тестів Шобера в групі DB 

були вище, ніж у групі D під час 2-го огляду, ця різни-

ця не досягла статистичної значущості (p = 0,087). При 

3-му огляді середні значення тесту Шобера в групі DB 

були 17,76 см (± 2,214), у групі D — 17,22 см (± 1,845).

У той час як середні результати тестів Шобера 

в групі DB були вище, ніж у групі D, при 3-му огля-

ді ця різниця не досягла статистичної значущості 

(p = 0,0565). При 4-му огляді результати тестів Шо-

бера серед суб’єктів групи DB дорівнювали 17,81 см 

(± 2,073) і 17,56 см (± 2,589) в групі D, без статистично 

значущої різниці між групами (p = 0,7229).

Другим найбільш частим симптомом, пов’язаним 

з причиною відвідування лікаря після застуди, є біль 

у нижній частині спини. Від цього захворювання 

страждає близько 84 % дорослого населення в певний 

момент часу. Біль у попереку несе значні економічні 

витрати з точки зору втрати працездатності, інвалід-

ності. Важливо відзначити, що у пацієнтів із болями 

в спині, в яких наявні як суб’єктивні, так і об’єктивні 

зміни функціонального стану, значно порушується 

здатність виконувати щоденні дії і, отже, відзначаєть-

ся істотний вплив на якість життя. Руховий режим і, 

відповідно, можливість виконання повсякденної ро-

боти є важливою складовою покращення якості жит-

тя пацієнтів з болем у спині. Значне зниження болю 

та покращення рухливості спостерігалися в обох гру-

пах лікування. 

Середні значення тесту «відстань «палець — підло-

га» показали перевагу комбінованої терапії диклофе-

наком і вітамінами групи В на відміну від монотерапії 

на 3-й та 5-й день лікування, але не було ніякої різниці 

між групами на 7-й день лікування. Показники тесту 

Шобера були вище у DB групі при 2-му і 3-му оглядах.

У роботі R. Shetty (2015) в дослідженні in vivo було 

показано, що вітаміни групи B можуть викликати зне-

болюючий або антиноцицептивний ефект або шляхом 

підвищення рівня серотоніну в різних ділянках го-

ловного мозку, посиленням інгібування аферентних 

ноцицептивних нейронів у спинному мозку, зменшу-

ючи реакцію таламуса на ноцицептивні стимули, або 

шляхом активації опіоїдних рецепторів. Крім того, 

вітамін B
12

 поліпшує реепітелізацію і реіннервацію 

після травми [6].

У дослідженні Reyes-Garcia знеболюючий ефект 

вітаміну B
12

 був вищий, ніж вітамінів В
6
 і В

1
 відповід-

но [7].

У доповіді Magana-Villa показано, що диклофенак 

в поєднанні з вітамінами групи В має кращий анальге-

зуючий ефект порівняно з монотерапією диклофена-

ком. Крім того, в дослідженні Bruggemann повідомля-

ється про кращий знеболюючий ефект диклофенаку 

разом із комплексом вітамінів групи В для зменшення 

болю в нижній частині спини. У дослідженні Hector 

знеболюючий ефект комплексу диклофенаку з вітамі-

нами групи B було виділено як ефективний і водночас 

бюджетний підхід до полегшення болю до і після опе-

рації [7].

За відсутності надійних кардіопротекторних препа-

ратів вітаміни групи В відіграють важливу роль у про-

філактиці серцево-судинних захворювань [9].

Висновки
Результати даного ретроспективного аналізу пока-

зують, що комбінована терапія диклофенаком разом 

із вітамінами В
1
, В

6
, В

12
 має додатковий позитивний 

ефект на відновлення рухливості серед пацієнтів у до-

слідженні Dolor, і служать для виділення кореляції 

між рухливістю й інтенсивністю болю серед пацієнтів 

із болями в нижній частині спини. У цьому разі по-

єднання диклофенаку з вітамінами групи В особливо 

ефективне в досягненні обох цих цілей [1].

Резюмуючи наявні в наш час експерименталь-

ні та клінічні дані про патогенетичну дію й клінічну 

ефективність диклофенаку в поєднанні з комбінацією 

вітамінів групи В, становить інтерес розробка препа-

рату, що містить комбінацію диклофенаку та вітамінів 

групи В. Препарат Нейродикловіт містить 50 мг дикло-

фенаку, 50 мг тіаміну гідрохлориду, 50 мг піридоксину 

гідрохлориду і 0,25 мг ціанокобаламіну [17]. Завдяки 

своєму складу Нейродикловіт знімає біль і запалення 

та на відміну від інших НПЗП відновлює ушкоджені 

нейрони. Показаннями до застосування препарату 

є запальні та дегенеративні форми ревматичних захво-

рювань: хронічний поліартрит, анкілозуючий спон-

диліт (хвороба Бехтерева), артроз, спондилоартрит, 

гострий подагричний артрит, позасуглобовий ревма-

тизм м’яких тканин, неврит і невралгії, такі як церві-

кальний синдром, люмбаго, ішіалгії. Рекомендоване 

застосування: дорослим Нейродикловіт призначають 

по 1 капсулі 1–3 рази/добу на початку лікування, 

як підтримуюча доза — 1–2 рази/добу. Тривалість те-

рапії залежить від характеру й тяжкості захворювання.

Доцільність застосування вітамінів групи В у поєд-

нанні з диклофенаком для зменшення дози та терміну 

прийому НПЗП довела ефективність лікування з ура-

хуванням профілактики серцево-судинних усклад-

нень, особливо у кардіоневрологічних пацієнтів і ко-

морбідних хворих за цереброваскулярної патології.

Конфлікт інтересів. Не заявлений.
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Эффективность сочетания низких доз диклофенака
и комплекса витаминов группы В при лечении боли в спине

Резюме. Возникновение скелетно-мышечной боли в пояс-

нице отмечают около 90 % людей, и именно этот вид боли 

занимает второе место по распространенности среди острых 

болевых синдромов после головной боли. Нестероидные 

противовоспалительные препараты чаще всего используют 

при наличии боли в пояснице, поскольку они одновременно 

имеют и противовоспалительное, и анальгезирующее дей-

ствие, а большинство положительных эффектов связывают 

с ингибированием циклооксигеназы. Высокая эффективность 

диклофенака при различных болевых синдромах, в частности 

при суставно-мышечной патологии, позволяет рассматривать 

его в качестве эталонного обезболивающего препарата. Ис-

пользование комбинированных препаратов во многих случа-

ях имеет положительные результаты по сравнению с моно-

терапией, а при комбинированном назначении диклофенака 

и витаминов группы В доказана большая эффективность, 

поскольку они выступают в качестве коферментов в большом 

спектре биохимических реакций. При комбинированном 

применении витамины группы В обладают способностью уси-

ливать действие друг друга и стимулируют репаративно-реге-

неративные процессы в нервной ткани за счет комплексных 

нейрометаболических эффектов. Витамины группы B могут 

вызывать обезболивающий или антиноцицептивный эффект 

или путем повышения уровня серотонина в различных участ-

ках головного мозга, усилением ингибирования афферентных 

ноцицептивных нейронов в спинном мозге, уменьшая реак-

цию таламуса на ноцицептивные стимулы, или путем актива-

ции опиоидных рецепторов. Целесообразность применения 

витаминов группы В с диклофенаком с целью уменьшения 

дозы и срока приема нестероидных противовоспалитель-

ных препаратов доказала эффективность лечения с учетом 

профилактики сердечно-сосудистых осложнений, особенно 

у кардионеврологических пациентов и коморбидных больных 

с цереброваскулярной патологией.

Ключевые слова: диклофенак; витамины группы В; боль 

в спине; цереброваскулярный риск; Нейродикловит
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The effectiveness of the combination of low doses of diclofenac
and B vitamin in the treatment of low back pain

Abstract. The emergence of musculoskeletal pain in the lumbar 

spine is noted in about 90 % of people, and this type of pain is the 

second most common among acute pain syndromes after headache. 

Non-steroidal anti-inflammatory drugs are often used in the pre-

sence of low back pain, since they have both anti-inflammatory and 

analgesic effects, and the most positive effects are associated with 

the inhibition of cyclooxygenase. The high efficiency of diclofenac 

in various pain syndromes, particularly in joint and muscle diseases, 

makes it possible to consider it as a standard analgesic drug. The use 

of combination drugs in many cases have more positive results com-

pared with monotherapy, and combined use of diclofenac and B 

vitamins proved greater efficiency, since they act as coenzymes in 

a large spectrum of biochemical reactions. In combined use, the 

B vitamins have the ability to potentiate the effect of each other 

and stimulate reparative regenerative processes in the nervous tissue 

through the integrated neurometabolic effects. Vitamin B can cause 

analgesic or antinociceptive effects, either by increasing serotonin 

levels in different parts of the brain, increasing inhibition of affe-

rent nociceptive neurons in the spinal cord, reducing the thalamus 

reaction to nociceptive stimuli, or by activating opioid receptors. 

The feasibility of the use of B vitamins with diclofenac to reduce the 

dose and duration of non-steroidal anti-inflammatory drug admi-

nistration proved the effectiveness of treatment, taking into account 

the prevention of cardiovascular complications, especially in car-

dioneurological patients and comorbid patients by cerebrovascular 

disease.

Keywords: diclofenac; В vitamins; low back pain; cerebrovascular 

risk; Neurodiclovit
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