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Статья посвящена проблеме боли в области нижней части
спины. Подчеркнута актуальность проблемы, представле)
ны Европейские классификации длительности боли, пато)
генетические виды болевых синдромов, систематизирова)
ны многообразные причины боли в спине. Особое внимание
уделено обоснованности и клинико)фармакологическим
эффектам использования препаратов Раптен и Мидостад
комби при данной патологии в практике семейного врача.
Ключевые слова: боль в нижней части спины, болевые синд8
ромы, миорелаксанты, лечение.

По данным ВООЗ, в последние годы на планете наблюда1
ется выраженная тенденция роста заболеваний един1

ственным или облигатным проявлением которых является
болевой синдром. Боль является одной из основных причин
обращения к врачам в системе первичной медицинской по1
мощи (11,3–40%), а ее распространенность достигает 78,6%
[1]. Боль в спине занимает второе место по распространенно1
сти среди причин острых болевых синдромов (после голов1
ной боли), а также второе место в структуре хронических бо1
левых синдромов (после суставной боли) [5]. От 60% до 80%
населения, по крайней мере, один раз в жизни отмечали по1
явление боли в нижней части спины (БНЧС) [6]. После пер1
вого эпизода такой боли у 44–78% пациентов наблюдаются
рецидивы [9, 10]. У 11–19% пациентов хроническая БНЧС
является причиной потери трудоспособности[13]. БНЧС на1
зывается такая боль, которая локализуется между линиями
ребер по задней поверхности туловища и седалищными буг1
рами, с или без иррадиации в ногу и связанная в большин1
стве случаев с патологией опорно1двигательного аппарата. В
зависимости от длительности существования болевого синд1
рома боль делится на:

1 острую (до 6 нед);
1 подострую (от 6 до 12 нед);
1 хроническую (более 12 нед).
Причины боли в спине многообразны. Их можно разде1

лить на:
1. Механические:
а) травма (перелом, растяжение связок, мышечное на1

пряжение);
б) острое или хроническое мышечное напряжение или

спазм (миофасциальный болевой синдром);
в) приобретенное псевдоменингоцеле после травмы или

хирургического вмешательства.
2. Дегенеративные заболевания позвоночника:
а) протрузия или грыжа диска;
б) стеноз спинномозгового канала или латеральный сте1

ноз;
в) спондилолистез.
3. Воспалительные заболевания:
а) анкилозирующий спондилит;
б) спондилит, ассоциированный с псориазом, синдром

Рейтера;
в) остеоартрит фасеточных суставов или межпозвонко1

вых суставов;

г) ревматоидный артрит;
д) асептический дисцит.
4. Инфекционные заболевания:
а) эпидуральный абсцесс;
б) остеомиелит;
в) септический дисцит;
г) ретроперитонеальный абсцесс.
5. Заболевания костей, приводящие к повреждению по1

звоночника:
а) остеопороз с компрессионным переломом;
б) остеомаляция;
в) болезнь Педжета;
г) метастазы в спинной мозг и кости позвоночника;
д) множественная миелома.
6. Первичные опухоли спинного мозга.
7. Отраженная БНЧС (особенно из ретроперитонеаль1

ной области):
а) диссекция артериальной аневризмы;
б) панкреатиты и опухоли поджелудочной железы (кар1

циномы);
в) холецистит;
г) заболевания органов таза;
д) заболевания прямой кишки и предстательной железы;
е) нефролитиаз.
8. Психогенные [11].
В качестве основных источников локальной БНЧС на

долю миогенных нарушений приходится 70–80% случаев
(спазм, микротравма, ишемия паравертебральных мышц),
в 40% случаев – это дисфункция фасеточных суставов, в
10% – дискогенный генез боли, а чаще БНЧС имеет сме1
шанный генез [2,5].

На сегодня существует простая классификация, полу1
чившая международное одобрение, которая выделяет 3 кате1
гории боли:

1. Специфическая спинальная боль.
2. Радикулярный болевой синдром.
3. Неспецифическая боль в нижней части спины.
Удельный вес специфической БНЧС невысок и состав1

ляет менее 15% [9]. К неспецифической БНЧС относят та1
кую боль, которая не имеет специфической этиологии (ин1
фекции, опухоль, остеопороз, воспалительный процесс, ра1
дикулярный болевой синдром и др.).

С позиции физиологии боль делится на:
1 ноцицептивную (соматическую и висцеральную);
1 нейропатическую (периферическую и центральную);
1 психогенную (соматоформные расстройства, ипохонд1

рический синдром, депрессия) [1]. 
Ноцицептивная боль – это боль, связанная с активацией

болевых рецепторов (ноцицепторов) после тканевого по1
вреждения, соответствует степени тканевого повреждения,
длительности действия повреждающих факторов, а затем ре1
грессирует после заживления. Такая боль, как правило, по
описанию острая, ноющая, пульсирующая. Примером может
быть боль вследствие воспаления, в результате травмы, пос1
леоперационная висцеральная боль, суставная боль при ос1
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теоартрозе и др. Нейропатическая боль обусловлена первич1
ным поражением или дисфункцией нервной системы в цен1
тральной или периферической ее части. Такая боль жгучая,
колющая, при ней отмечается гиперчувствительность на так1
тильные или холодовые раздражители. Примером может вы1
ступать боль при тригеминальной невралгии, диабетической
полинейропатии, постгерпетической невралгии, постин1
сультная центральная боль и др. БНЧС может быть как но1
цицептивного характера, так и комбинацией ноцицептивной
и нейропатической боли. Так, изначально вследствие раз1
дражения ноцицепторов в структурах фиброзного кольца
межпозвонкового диска, в воспаленных мышцах, связках,
фасеточных суставах и других анатомических структурах
позвоночно1двигательного сегмента возникает ноцицептив1
ный компонент боли. А затем, при компрессии корешкового
нерва грыжевым выпячиванием с развитием отека, появля1
ется эктопическая импульсация в поврежденном корешке с
формированием нейропатического компонента боли. В Ев1
ропейских руководствах по ведению пациентов как с острой,
так и с хронической неспецифической БНЧС для фармако1
терапии рекомендовано назначение препаратов из группы
НПВС и миорелаксантов. Причем миорелаксанты можно
назначать как самостоятельную группу лекарственных пре1
паратов, так и в комбинации с НПВС [3, 9].

При лечении вертеброгенного болевого синдрома следу1
ет помнить, что чем раньше начато лечение и быстрее дости1
гнут аналгетический эффект, тем лучше прогноз заболева1
ния и меньше вероятность хронизации боли. При этом вы1
бор препарата для купирования боли и способа его введения
осуществляется индивидуально.

Среди многочисленных и разнообразных по механизму
действия препаратов группы НПВС на фармацевтическом
рынке Украины особого внимания заслуживает препарат
Раптен 75 (действующее вещество диклофенак натрия, про1
изводитель «Хемофарм» АД, Сербия, в составе немецкого
холдинга STADA). Хорошо известный механизм действия
диклофенака как ингибитора активности ЦОГ11 и ЦОГ12
приводит к ингибированию простагландина Е2, причем сте1
пень такого ингибирования у диклофенака превышает рофе1
коксиб, мелоксикам, ибупрофен, напроксен. 

Диклофенак также оказывает сильный аналгезирую1
щий эффект, сопоставимый с опиоидными аналгетиками, в
частности с трамадолом, что может быть обусловлено не
только нарушением синтеза простагландинов в перифери1
ческих тканях, но и блокадой передачи болевых импульсов
из ЦНС [7]. К достоинствам диклофенака следует отнести
разнообразие его лекарственных форм, использование ко1
торых позволяет добиться исчезновения или существенно1
го уменьшения болевых ощущений у большинства пациен1
тов с воспалительными и дегенеративными заболеваниями
опорно1двигательного аппарата. Вот почему препараты
этой группы необходимо назначать как первый шаг в по1
этапном лечении пациентов с БНЧС и делать это должны
семейные врачи, врачи общей практики, терапевты, а не
только врачи1неврологи. 

Раптен 75 выпускают в ампулах по 3,0 мл. Доза обычно
составляет одну ампулу 75 мг в сутки. В тяжелых случаях
доза может быть увеличена до двух инъекций в сутки. При
необходимости продлить лечение до 14 дней эффективными
будут таблетки Раптен рапид (диклофенак калия, 50 мг в
таблетке). Рекомендованная суточная доза препарата для
взрослых 100–150 мг.

Раптен рапид – диклофенака калиевая соль – позволя1
ет обеспечить быстрое высвобождение и адсорбцию препа1
рата из пищеварительного тракта. Уже через 10 мин после
приема диклофенак обнаруживается в крови, и максималь1
ная его концентрация в плазме крови достигается через

20–40 мин; период полувыведения составляет 1–2 ч, а про1
должительность действия – 6 ч. Скорость наступления
обезболивающего эффекта диклофенака калия сопоставима
с инъекционной формой диклофенака натрия. Существен1
ный обезболивающий эффект регистрируется на протяже1
нии 4–6 ч. Метаболизм препарата происходит в печени с по1
следующим образованием неактивных метаболитов (глюку1
роновые и сульфатные конъюгаты), более 50% выводится
почками в течение первых 4 ч в неизмененном виде, 35% до1
зы препарата в виде метаболитов выводится с желчью. От1
сутствие риска кумуляции и развития токсического эффек1
та связано с отсутствием аккумуляции и энтеропеченочной
рециркуляции [12].

В двойном слепом рандомизированном, плацебо1контро1
лируемом исследовании назначали диклофенак калия (ДК)
в дозе 25–75 мг (от 2 до 6 таблеток в сутки) 124 пациентам с
острой БНЧС. В первой контрольной группе (n=122) паци1
енты получали ибупрофен по 200 мг, 126 пациентов исполь1
зовали плацебо. Длительность терапии составила 7 дней.
Эффективность ДК и ибупрофена оказалась достоверно вы1
ше, чем в группе плацебо, как по срокам наступления эффек1
та, так и по стабильности действия [8].

Проведенный N. Moore мета1анализ 13 рандомизирован1
ных клинических исследований установил обезболивающий
эффект низких доз ДК (до 75 мг/сут) при БНЧС, мигрени,
дисменорее и боли после экстракции зуба. ДК показал хоро1
шую эффективность, достоверно превышающую таковую
при назначении парацетамола, ибупрофена и плацебо [12].

Учитывая патогенетические механизмы формирования
болевого синдрома и возможности его хронификации за счет
мышечного спазма, целесообразно назначение миорелаксан1
тов с разрывом порочного круга «боль–мышечный
спазм–боль». Что касается выбора миорелаксанта, то сущес1
твуют определенные требования к препарату. Во1первых,
миорелаксант должен снижать повышенный мышечный то1
нус, но при этом не подавлять его настолько, чтобы поддер1
жание осанки и выбранной позы становилось проблемой. Во1
вторых, применение препарата не должно препятствовать ве1
дению обычного образа жизни, вождению автомобиля, сохра1
нению трудовой активности. В1третьих, важно сочетание
препарата с другими лекарственными средствами, которые
принимает пациент, так как центральные миорелаксанты
имеют такие побочные эффекты, как седативное действие,
потеря координации, головокружение. Среди имеющихся в
настоящее время на фармацевтическом рынке Украины раз1
личных миорелаксантов, препаратом, в наибольшей степени
отвечающим указанным выше требованиям, является комби1
нированный препарат Мидостад комби (толперизон + лидо1
каин) немецкого холдинга STADA CIS. Механизм его дей1
ствия реализуется за счет торможения афферентных болевых
импульсов путем блокады натриевых каналов чувствитель1
ных волокон, торможения моно1 и полисинаптических реф1
лексов спинного мозга, избирательного угнетения каудаль1
ной части ретикулярной формации. Такое действие толпери1
зона эффективно разрывает порочный круг «боль–мышеч1
ный спазм–боль», что позволяет достичь более быстрого и
сильного эффекта у пациентов с БНЧС. Выпускается Мидо1
стад комби в виде раствора для внутримышечных инъекций
по 1,0 мл в ампуле. Каждая ампула содержит 100 мг толпери1
зона гидрохлорида и 2,5 мг лидокаина гидрохлорида. При
БНЧС препарат назначают внутримышечно по 1,0 мл, при
необходимости доза может быть увеличена до максимальной
– 200 мг/сут из расчета на толперизон [4]. Мидостад комби
не имеет седативного эффекта, может назначаться в комбина1
ции c седативными, снотворными, транквилизаторами, не
усиливает действия алкоголя на ЦНС. Для пациентов с хро1
нической неспецифической БНЧС дополнительно возможно



115СЕМЕЙНАЯ МЕДИЦИНА №6 (62), 2015
ISSN 230715112

Í Å Â Ð Î Ë Î Ã È ß

назначение (при наличии показаний) антидепрессантов и
аналгетиков опиоидного ряда. В практике ведения пациентов
с неспецифической БНЧС семейному врачу важно также об1
ращать внимание на сигналы «опасности» или «красные фла1
ги», то есть такие состояния, которые требуют уточнения ха1
рактера процесса и генеза боли, проведения дополнительно1
го, более полного обследования. Это:

1 возраст возникновения боли менее 20 и более 55 лет;
1 травма в анамнезе;
1 сохраняющаяся прогрессирующая немеханическая

боль (не уменьшается в состоянии покоя, при пребывании в
постели);

1 боль в грудной клетке (торакалгия);
1 наличие в анамнезе злокачественных новообразований;
1 длительный прием глюкокортикостероидов;
1 злоупотребление лекарственными препаратами, имму1

нодефицит, ВИЧ;
1 необъяснимое снижение массы тела;
1 выраженная неврологическая симптоматика (включая

синдром конского хвоста);
1 лихорадка;
1 структурные деформации позвоночника.
Учитывая это, при диагностике болевых синдромов в

НЧС необходим тщательный анализ жалоб, анамнеза, кли1
нической картины, течения заболевания. Лабораторные и
инструментальные методы обследования позволяют под1
твердить предполагаемый этиологический фактор и провес1
ти дифференциальную диагностику, в частности с соматиче1
скими заболеваниями. Необходимо проведение рентген1
спондилографии и функциональных проб, рентгеновской

компьютерной томографии и магнитно1резонансной томо1
графии (МРТ), радиоизотопной сцинтиграфии (особенно
при диагностике и дифдиагностике воспалительных и мета1
статических процессов). Диагностика остеопороза основана
на проведении денситометрии. Для определения уровня по1
ражения структур спинного мозга и периферической нерв1
ной системы, в том числе для уточнения характера и уровня
поражения нерва и/или корешка, проводят электронейро1
миографию.

Также показано выполнение общего и биохимического
анализов крови, анализа мочи. При БНЧС в случае атипич1
ного течения заболевания необходимы консультации хирур1
га, уролога, гинеколога. Выявление грыжи межпозвонкового
диска во многих случаях могут не коррелировать с имею1
щимся у пациента болевым синдромом. При определении
тактики ведения пациентов необходимо тщательно сопо1
ставлять данные клинической картины, результаты допол1
нительных обследований и появления психоэмоциональных
нарушений. 

ВЫВОДЫ

Необходимо еще раз отметить, что синдром боли в спине,
особенно боль в нижней части спины, диагностируют при
многих заболеваниях. Качественное, эффективное лечение
пациента возможно лишь при установлении правильного
нозологического диагноза. Тщательный подход к диагности1
ке, дифференциальной диагностике и своевременная обос1
нованная фармакотерапия боли в нижней части спины обес1
печивает уменьшение количества случаев хронизации боли,
улучшение трудового и социального прогноза пациентов. 

Можливості фармакотерапії пацієнтів з болем у
нижній частині спини
Л.А. Терещенко 

Стаття присвячена проблемі болю в області нижньої частини спи1
ни. Підкреслена актуальність проблеми, представлені Європейські
класифікації тривалості болю, патогенетичні види больових синд1
ромів, систематизовані різноманітні причини болю в спині. Особ1
ливу увагу приділено обґрунтованості та клініко1фармако1
логічним ефектам використання препаратів Раптен і Мідостад
комбі при даній патології в практиці сімейного лікаря.
Ключові слова: біль у нижній частині спини, больові синдроми,
міорелаксанти, лікування.

Features pharmacotherapy patients pain in the
lower back
L.A. Tereshchenko 

The article deals with the problem of pain in the lower back. It
emfhasized the importance of the problem, presents the European
classification duration of pain, pathogenetic types of pain syndromes,
systematically varied reasons for back pain. Particular attention is
given to the validity, clinical and pharmacological effects of the drug
Rapten and Midostad combi use in this pathology in the practice of
the family doctor.
Key words: low back pain, pain syndrome, muscle relaxants, treat8
ment.
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