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ВЕДЕНИЕ ПАЦИЕНТОВ С ДОРСАЛГИЕЙ

Дорсалгия (ДА) – наиболее распространенная форма 

скелетно-мышечных болевых синдромов – представляет 

собой серьезную социально-экономическую проблему 

вследствие исключительно высоких материальных затрат, 

обусловленных значительным ограничением способно-

сти пациентов к выполнению в полном объеме трудовой 

деятельности, а также снижением качества жизни паци-

ентов. Так, только в США прямые расходы на лечение и 

проведение реабилитационных мероприятий среди 

пациентов с ДА достигают 85 млрд долл. в год [1]. 

Несмотря на совершенствование принципов оказания 

медицинской помощи, создание алгоритмов и стандартов 

диагностики, лечения и реабилитации, число таких боль-

ных продолжает увеличиваться, и материальные расходы, 

обусловленные данным патологическим состоянием, не 

уменьшаются. Анализ причин заболеваемости и смерт-

ности от различных заболеваний (всего проанализирова-

ны сведения по 291 заболеванию) продемонстрировал, 

что число лет, прожитых с заболеванием среди пациентов 

с ДА, в 1990 г. составило 58,2 млн и возросло до 83,0 млн 

в 2010 г. [2]. Сопоставимые тенденции динамики распро-

страненности и заболеваемости ДА регистрируются и в 

России, причем отмечается увеличение числа пациентов 

с первично развившейся ДА, а также с рецидивами забо-

левания, наблюдается увеличение частоты формирова-

ния хронического болевого синдрома в рамках радику-

лопатии и неспецифической ДА [3]. 

Повышение качества оказания медицинской помощи 

пациентам с ДА требует комплексного подхода. 

Эффективное ведение пациента с ДА подразумевает обе-

спечение достаточного объема двигательной активности. 

Как свидетельствуют результаты ряда рандомизирован-
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ных клинических исследований, поддержание возможно-

го уровня повседневной активности, в отличие от пребы-

вания на постельном режиме, позволяет сократить сроки 

лечения, уменьшить лекарственную нагрузку на организм 

и снизить риск формирования хронического болевого 

синдрома [4]. Поддержание достаточного уровня физиче-

ской активности целесообразно у пациентов как с острой, 

так и хронической ДА [5, 6]. Строгая иммобилизация 

может понадобиться только у отдельных групп пациентов. 

При острой ДА применение активной лечебной гимна-

стики, различных методов лечебной физкультуры нецеле-

сообразно. Несомненно, что для обеспечения такого под-

хода к терапии необходимо полноценное информирова-

ние пациента о характере заболевания, его причинах и 

возможных последствиях, рациональных подходах к 

лечению и проведению реабилитационных мероприятий. 

Результаты ряда законченных на сегодняшний день ран-

домизированных исследований смогли продемонстриро-

вать эффективность обучения пациентов в специальных 

школах. Вместе с тем не все исследования, посвященные 

изучению эффективности внедрения в повседневную 

практику обучающих программ для пациентов с острой 

ДА, смогли подтвердить целесообразность такого подхо-

да. Отличия в результатах исследований могут быть обу-

словлены неоднородным дизайном и гетерогенностью 

включенных групп больных, различными сроками наблю-

дения (долго- и краткосрочный прогноз эффективности 

обучающих мероприятий может различаться).

Основным направлением лечения пациента с острой 

ДА является комбинированное применение методов неме-

дикаментозной терапии с использованием современных 

возможностей противоболевых препаратов [7]. На протя-

жении длительного времени в качестве препарата выбора 

для купирования боли при ДА рассматривается ацетами-

нофен (парацетамол) [8]. Вместе с тем в последние годы 

опубликованы результаты ряда метаанализов и системати-

зированных обзоров, посвященных эффективности и 

переносимости ряда препаратов, используемых при лече-

нии пациентов с суставно-мышечными болевыми синдро-

мами, в частности с ДА. Некоторые из них констатируют 

низкую эффективность ацетаминофена при болевых син-

дромах, обусловленных, в частности, остеоартритом, при 

несопоставимо более высоком риске осложнения лечения 

(в первую очередь речь идет о гепатотоксичности препара-

та у лиц с предшествующим поражением печени) [9]. 

Результаты недавно опубликованного Кохрейновского 

обзора свидетельствуют о том, что эффективность ацета-

минофена у пациентов с ДА существенным образом не 

отличается от плацебо [10]. Применение ацетаминофена 

существенным образом не влияет на качество жизни боль-

ных, степень повседневной активности, характер ночного 

сна и ряд других показателей, изменение которых, как 

правило, связано с имеющимся болевым синдромом. 

В настоящее время наблюдается возобновление инте-

реса к возможности применения для лечения пациентов 

с острыми болевыми синдромами, в частности при ДП 

(дорсопатии), метамизола, на протяжении длительного 

периода времени считавшегося достаточно токсичным, 

что ограничивало его применение в клинической практи-

ке. Как свидетельствуют результаты опубликованного в 

конце 2016 г. метаанализа большого числа исследований 

клинического применения метамизола, препарат облада-

ет мощным противоболевым эффектом, который значи-

тельно превосходит таковой у значительного числа несте-

роидных противовоспалительных препаратов (НПВП), 

при том что обладает хорошей переносимостью и безо-

пасностью [11]. Достоинством препарата является низкий 

риск развития ульцерогенного и нефротоксического 

эффекта; его применение в ряде случаев ассоциировано 

с риском возникновения поражения органов кроветворе-

ния, в особенности у пациентов с субклинической, не 

выявленной ранее патологией.

ПРИМЕНЕНИЕ НЕСТЕРОИДНЫХ 

ПРОТИВОВОСПАЛИТЕЛЬНЫХ СРЕДСТВ 

Для купирования острой боли при ДП наиболее часто 

применяются НПВП, обладающие высокой обезболиваю-

щей и противовоспалительной активностью. Их примене-

ние у большинства больных обеспечивает быстрое купи-

рование болевого синдрома, хотя их применение суще-

ственным образом не влияет на риск развития хрониче-

ского болевого синдрома и дальнейшее течение заболе-

вания. Максимальный эффект наблюдается у пациентов с 

локальной ДП, носящей преимущественно ноцицептив-

ный характер, тогда как их назначение незначительно 

влияет на выраженность корешкового болевого синдро-

ма, характеризующегося нейропатическим компонентом. 

К сожалению, применение НПВП ассоциировано с риском 

развития нежелательных побочных эффектов. Приме не-

ние неселективных ингибиторов циклооксигеназы (ЦОГ) 

1-го типа связано с повышенным риском поражения 

слизистой оболочки желудка и тонкого кишечника. Риск 

возникновения гастроинтестинальных осложнений выше 

у больных, перенесших заболевания желудочно-кишеч-

ного тракта, одновременно принимающих несколько 

НПВП и/или ацетилсалициловую кислоту, антикоагулянты, 

глюкокортикоиды. Кроме того, потенциальными фактора-

ми риска кровотечения являются женский пол, курение, 

злоупотребление алкоголем, инфицированность H. pylori.

Селективные ингибиторы ЦОГ-2 обладают значительно 

меньшим риском ульцерогенного эффекта [12]. Вместе с 

тем на протяжении последних полутора десятилетий счи-

талось, что применение представителей данной группы 

препаратов характеризуется существенным повышением 

риска развития кардиоваскулярных осложнений. Ситуация 

изменилась в связи с публикацией результатов масштаб-

ного исследования PRECISION, в которое были включены 

более 24 тыс. пациентов, на протяжении более полутора 

лет принимавших целекоксиб (селективный ингибитор 

ЦОГ-2), напроксен или ибупрофен [13].  Оказалось, что 

частота сердечно-сосудистых катастроф (летальный исход, 

нефатальный инфаркт миокарда и инсульта) существенно 

не отличалась на фоне приема всех трех препаратов. 

Результаты исследования продемонстрировали отсутствие 

специфического для ингибиторов ЦОГ-2 повышения кар-
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диоваскулярного риска, однако проблема осложнений, 

возникающих вследствие приема НПВП пациентами с ДП, 

по-прежнему остается значимой. Многочисленные данные 

свидетельствуют о связанном с их применением риске 

поражения миокарда, печени, почек, других органов и 

систем организма [14, 15].

Необходимо также отметить, что серьезную проблему 

представляют собой попытки многих пациентов самостоя-

тельно выбирать лекарственные препараты, ориентируясь 

на информацию, полученную не от медицинского персона-

ла, а из средств массовой информации, от знакомых и 

родственников, выбор режима приема препаратов и их 

комбинаций, основанный на субъективном предпочтении, 

но не на реальной оценке клинической ситуации (послед-

нее невозможно вследствие отсутствия медицинской под-

готовки у большинства пациентов). В этой ситуации созда-

ются условия для возникновения реальной угрозы здоро-

вью, в частности при применении неадекватных дозиро-

вок или комбинаций препаратов, необоснованно длитель-

ных курсах терапии, при приеме препаратов в «профилак-

тических», по мнению больного, целях.

ЛОКАЛЬНОЕ ТРАНСДЕРМАЛЬНОЕ ПРИМЕНЕНИЕ 

ЛЕКАРСТВЕННЫХ СРЕДСТВ 

Исходя из сказанного, вполне очевидна необходимость 

поиска путей обеспечения не только эффективности лече-

ния пациентов с ДА, но и снижения риска развития побоч-

ных эффектов проводимого лечения. Одним из них являет-

ся использование принципов комбинированной терапии, 

использующей взаимодополняющие эффекты различных 

препаратов и/или нелекарственных способов терапии.

С целью снижения лекарственной нагрузки на организм и 

обеспечения преимущественно локального действия 

лекарственных препаратов широко используется способ 

местной доставки препаратов непосредственно в область 

поражения. В настоящее время в клинической практике 

используются лекарственные формы для локального транс-

дермального введения (ЛЛТВ) опиоидов, препаратов для 

купирования нейропатического болевого синдрома (анти-

депрессанты, противоэпилептические средства, реализую-

щие свои эффекты за счет воздействия на потенциалзави-

симые каналы, ГАМК-рецепторы) и некоторые другие пре-

параты. Наибольшее распространение получили ЛЛТВ 

НПВП (диклофенак, ибупрофен, кетопрофен) [16]. Считается, 

что степень поступления лекарственного препарата в 

ткани, а соответственно, и терапевтический эффект опреде-

ляются как особенностями самого препарата (размер моле-

кулы, ее липофильность и пр.), так и свойствами вещества, 

обеспечивающего его проникновение в ткани.

На сегодняшний день опубликованы результаты доста-

точного числа клинических исследований, посвященных 

изучению возможности применения НПВП в виде мазей, 

кремов и гелей при различных формах суставно-мышеч-

ной патологии. Так, продемонстрирована эффективность 

таких препаратов при лечении пациентов с остеоартритом 

коленных суставов [17]. В результате исследования было 

показано, что применение геля оказалось достоверно 

более эффективным по сравнению с нанесением на кожу 

только геля без лекарственного препарата (группа сравне-

ния). Использование лекарственного геля обеспечивало 

более полное купирование болевого синдрома наряду с 

расширением функциональных возможностей пациента.

Опубликованы результаты систематизированных обзо-

ров, посвященных анализу имеющихся сведений об 

эффективности и безопасности ЛЛТВ, содержащих НПВП, 

в т. ч. ибупрофен, при лечении пациентов с суставно-

мышеч ными болевыми синдромами [18, 19]. Всего были 

проанализированы данные более 30 рандомизированных 

клинических исследований, в которых приняли участие 

около 8 тыс. пациентов. Следует отметить, что значительная 

часть исследований эффективности ЛЛТВ-форм НПВП 

была выполнена достаточно давно, и методология их про-

ведения не вполне отвечает современным требованиям к 

исследованиям такого рода. В этой связи полученные 

результаты не могли быть включены в современные систе-

матизированные обзоры. В частности, это касается ряда 

наблюдательных исследований, посвященных изучению 

возможности применения ЛЛТВ ибупрофена. В целом в 

указанных систематизированных обзорах констатирована 

высокая эффективность ЛЛТВ у пациентов с хроническими 

скелетно-мышечными болевыми синдромами. Эффек-

тивность такого рода лечения (уменьшение интенсивности 

боли на 50% по визуально-аналоговой шкале), проводимо-

го на протяжении 6–12 недель, существенным образом не 

отличалась от таковой, наблюдавшейся при пероральном 

приеме препаратов, и достоверно превышала эффектив-

ность плацебо. Убедительных сведений о преимуществах 

того или иного препарата выявлено не было. Применение 

ЛЛТВ оказалось достоверно более безопасным по сравне-

нию с использованием других способов введения препа-

ратов в организм, при этом в первую очередь имело место 

значительно меньшее число желудочно-кишечных ослож-

нений. Частота локальных побочных эффектов (гиперемия, 

зуд, отечность в месте нанесения препарата) существенно 

не отличалась от таковой при использовании плацебо.

Одним из наиболее широко применяемых для лече-

ния пациентов со скелетно-мышечными болевыми син-

дромами препаратов из группы НПВП в настоящее время 

является ибупрофен. Начиная с 1983 г. в Великобритании, 

а с 1984 г. в США ибупрофен отпускается без рецепта, 

всего он используется более чем в 80 странах для лече-

ния пациентов с острой болью (травма, дисменорея, 

цефалгия, зубная боль) [20]. За это время препарат заре-

комендовал себя эффективным противоболевым и про-

тивовоспалительным средством, обладающим низким 

ульцерогенным и протромботическим эффектом.

Ибупрофен в виде ЛЛТВ на протяжении около четвер-

ти века применяется для лечения пациентов с ревматоло-

гическими заболеваниями. Достаточно подробно изучена 

его способность проникать через неизмененные кожные 

покровы, особенности распределения в тканях, разрабо-

таны методологические основы определения содержания 

препарата в тканях [21]. Ибупрофен в состоянии в некото-

ром количестве проникать через кожные покровы, более 

того, при определенных физических и химических усло-
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виях (концентрация, рН среды и пр.) он сам может обе-

спечить поступление через кожные покровы некоторых 

химических веществ, о чем свидетельствуют результаты 

экспериментальных исследований [22]. Проницаемость 

ибупрофена неодинакова для различных слоев кожи 

(роговой слой, эпидермис и пр.) и в значительной степени 

зависит от особенностей взаимодействия препарата с 

характером клеток и межклеточной среды. Вместе с тем 

для создания терапевтической концентрации препарата в 

тканях необходимо его применение вместе с веществами, 

облегчающими его проникновение через кожу. С этой 

целью широко используется диизопропаноламин [23], 

входящий в состав лекарственной формы геля Дип Рилиф. 

Диизопропаноламин обеспечивает создание электриче-

ски нейтрального комплекса и глубокое проникновение 

активной субстанции в ткани-мишени.

Следует также отметить, что в состав препарата Дип 

Рилиф, а также Дип Хит входит ментол (левоментол), кото-

рый в условиях эксперимента на здоровых добровольцах 

вызывал расширение поверхностно расположенных сосу-

дов, облегчая тем самым всасывание ибупрофена [24]. 

Интересно, что такого эффекта не удалось добиться в 

модельном эксперименте с фрагментами кожных покро-

вов. Вызывает интерес возможность увеличения всасыва-

ния препарата за счет не просто нанесения его на кожные 

покровы, а втирания. Установлено, что втирание на протя-

жении 45 с нанесенного на неизмененные кожные покро-

вы геля, содержащего НПВП, сопровождается пятикратным 

увеличением его содержания в тканях [25]. Вероятно, меха-

ническое втирание приводит к обратимому повреждению 

наружных слоев кожных покровов (о чем свидетельствовало 

двукратное снижение кожного электрического сопротивле-

ния), вследствие чего облегчается поступление препарата в 

ткани. Имеются данные об эффективности ибупрофена в 

комбинации с методами мануальной терапии при лечении 

пациентов с мышечно-тоническим синдромом шейной и 

шейно-грудной локализации [27]. Важным следствием 

локаль ного применения НПВП является воздействие не 

только на измененные вследствие остеоартрита хрящевые 

структуры, но и на мягкие ткани, заболевания (воспаления) 

которых нередко являются одной из основных причин воз-

никновения и персистирования болевого синдрома [28]. 

Более того, как свидетельствуют результаты эксперимен-

тальных исследований, проведенных in vitro, локальное 

введение НПВП обладает способностью предупреждать 

гетеротопическую оссификацию [29]. Даль нейшие исследо-

вания позволят определить клиническую значимость этого 

феномена и определить его значимость для практического 

применения.

Для лечения пациентов с суставно-мышечными боле-

выми синдромами традиционно широко применяются 

препараты, оказывающие местное раздражающее дей-

ствие, проявляющееся умеренными локальной гипереми-

ей и гипертермией. Вероятно, такое воздействие способ-

но оказывать определенный обезболивающий эффект, 

способствует уменьшению выраженности избыточного 

напряжения мускулатуры, возникающего в ответ на боле-

вые ощущение, обеспечивает пациенту состояние ком-

форта [30]. Такого рода воздействие оказывает ЛЛТВ Дип 

Хит, в состав которого входят метилсалицилат, левомен-

тол, терпентинное и эвкалиптовое масла. Имеются сведе-

ния о том, что местное нанесение препарата на кожные 

покровы обладает способностью уменьшать интенсив-

ность болевого синдрома при исходно умеренной его 

выраженности [31]. Как свидетельствуют результаты 

систематизированного обзора, локальное прогревание 

способно оказывать положительный эффект, который 

достаточно значим при остром болевом синдроме и 

наблюдается при коротком сроке лечения [32]. В ряде 

наблюдений выраженность противоболевого эффекта 

оказывалась сопоставимой с таковой при назначении 

НПВП или даже превосходила ее. Автор отмечает хоро-

шую переносимость такого рода воздействия, отсутствие 

существенных побочных эффектов, что делает целесоо-

бразным его применение у пациентов с сопутствующими 

соматическими заболеваниями, у которых применение 

большого количества лекарственных препаратов являет-

ся нежелательным или противопоказанным.

Накопленные сведения о результатах применения 

ЛЛТВ НПВП у пациентов со скелетно-мышечными боле-

выми синдромами позволили провести корректный мета-

анализ имеющихся данных. В один из  них вошли резуль-

таты 25 рандомизированных двойных слепых плацебо-

контролируемых исследований (всего в них было вклю-

чено около 1 500 пациентов) [33]. Оказалось, что транс-

дермальные лекарственные формы были достоверно 

эффективнее плацебо в отношении купирования боле-

вых синдромов (ОШ  – 1,9; 95% ДИ 1,7–2,2). Значение 

числа больных, которых было необходимо пролечить, 

чтобы у одного добиться клинически значимого эффекта 

(снижение интенсивности боли на 50%), составило 4,95 

(96% ДИ 3,8–5,9). В трех из подвергнутых анализу иссле-

дованиях (включено 764 больных) эффективность локаль-

ной терапии не уступала пероральному приему НПВП. 

Частота как локальных (6%), так и генерализованных (3%) 

нежелательных побочных эффектов не отличалась у 

пациентов, получавших лекарственный препарат и пла-

цебо. Также не было выявлено значимых различий коли-

чества пациентов, вынужденных отказаться от лечения 

вследствие возникновения побочных эффектов.

Местное применение НПВП в настоящее время счита-

ется обоснованной альтернативой системному введению 

препаратов у пациентов с острым болевым синдромом [34]. 

Как отмечают авторы обзора, такое лечение оказывается 

эффективным не только у пациентов с локальной травмой, 

остеоартритом, но и с сочетанным болевым синдромом, 

характеризующимся сочетанием признаков как ноцицеп-

тивной, так и нейропатической боли, например в дебюте 

опоясывающего герпеса. Также считается, что локальное 

введение НПВП обоснованно и у пациентов с локальными 

ноцицептивными и нейропатическими болевыми синдро-

мами, имеющими хроническое течение (хроническая боль) 

[35]. В каждой конкретной ситуации осуществляется выбор 

необходимой комбинации препаратов, и целью примене-

ния ЛЛТВ-форм НПВП является снижение суммарной дозы 

системного введения препаратов и повышение эффектив-
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ности терапии. Применение ЛЛТВ-форм НПВП (гель, крем, 

пластырь), в частности ибупрофена, оказывается значитель-

но безопаснее других форм введения препарата, что дела-

ет обоснованным его применение у пациентов с сопутству-

ющими заболеваниями почек, печени, высоким кардиова-

скулярным и гастроинтестинальным риском [36]. В настоя-

щее время трансдермальные лекарственные средства, 

содержащие НПВП, широко используются для лечения 

пациентов с остеоартритом и другими суставно-мышечны-

ми синдромами, в частности с ДА. 

Таким образом, имеющиеся сведения о клинической 

эффективности препаратов Дип Рилиф и Дип Хит позво-

ляют рассматривать их в качестве достаточно эффектив-

ных средств для лечения пациентов с локальными скелет-

но-мышечными болевыми синдромами, в частности с ДА. 

Максимальный эффект может быть достигнут у пациентов 

с острым болевым синдромом легкой или умеренной 

выраженности, когда препараты могут быть использованы 

в качестве монотерапии. Наличие интенсивного болевого 

синдрома требует применения препаратов Дип Рилиф и 

Дип Хит в качестве дополнительной терапии, задачей 

которой является не только уменьшение интенсивности 

боли, но и снижение потребности в системном введении 

НПВП. Последнее имеет особое значение у пациентов с 

коморбидными состояниями, в первую очередь заболева-

ниями желудочно-кишечного тракта, артериальной гипер-

тензией, атеросклеротическим поражением различных 

сосудистых систем. В этой связи следует отметить целесо-

образность их применения у пациентов пожилого и стар-

ческого возраста, страдающих целым рядом заболеваний 

и нуждающихся в постоянном применении значительного 

количества лекарственных препаратов.
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