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В статье рассматриваются клинические особенности, методы 
диагностики и лечения боли, связанной с заболеваниями опорно-
двигательного аппарата. Отмечается необходимость выбора 
анальгетика с точки зрения безопасности. В этом отношении 
преимущества имеет амтолметин гуацил, который характеризуется 
не только хорошим обезболивающим и противовоспалительным 
эффектом, но и протективными свойствами в отношении слизистой 
оболочки желудочно-кишечного тракта. 
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Введение
Несмотря на огромное количество 
исследований, посвященных раз-
личным проблемам спондилоген-
ных заболеваний, работы, изучаю-
щие структуру этих заболеваний, 
носят единичный характер. Тем не 
менее есть данные, что в подавля-
ющем большинстве случаев паци-
енты страдают неспецифической 
болью в спине (93%), гораздо реже 
встречаются радикулярные син-
дромы (5%) и настораживающие 
симптомы (2%) [1, 2].
Остается открытым вопрос, какие 
синдромы обобщает термин «не-
специфическая боль в спине»? По 

этой проблеме высказываются 
различные точки зрения, что ско-
рее всего вызвано отсутствием 
единых подходов к диагностике 
и трактовке полученных данных. 
По-видимому, в полиморфную 
группу неспецифической боли 
в спине входят такие состояния, 
как начальные изменения межпоз-
вонкового диска, мышечно-свя-
зочные изменения и дегенератив-
ные изменения межпозвонковых 
суставов. Несмотря на объедине-
ние в одну группу, эти синдромы 
имеют клинические особенности, 
что определяет особенности тече-
ния и выбор методов лечения.

Дискогенный  
болевой синдром (люмбаго)
Основной причиной люмбаго яв-
ляется смещение внутридисковой 
ткани с раздражением задней про-
дольной связки [3]. Из анамнеза 
можно выявить провоцирующие 
факторы: наклон, ротация туло-
вища и поднятие тяжестей. Кроме 
того, часто упоминаются переох-
лаждение (сквозняки) и сырость. 
Боль по типу прострела в нижней 
части спины ведет, как правило, 
к мгновенному обездвиживанию 
в поясничном отделе, человек за-
стывает в характерной патологи-
ческой позе. Сохранение этого 
блокированного положения – 
единственного, в котором умень-
шается боль, – обеспечивается 
мощным рефлекторным сокраще-
нием поясничных мышц. Любая 
попытка активного или пассив-
ного выхода из этого положения 
сопровождается сильной болью. 
Пациент боится и избегает любых 
движений, а также указывает на 
усиление боли при кашле, чихании 
и натуживании.
Основная зона боли расположена 
в пояснично-крестцовой области 
по средней линии или немного ла-
теральнее от нее. Возможна псев-
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дорадикулярная иррадиация боли 
в мышцы бедра. Помимо люмбаго 
с внезапным началом, связанного 
с определенным движением, су-
ществует и более редкая форма, 
при которой боль нарастает пос-
тепенно и достигает пика через 
несколько часов.
При клиническом осмотре обна-
руживается аномальное, ригидное 
положение поясничного отдела 
позвоночника. Сгибание тулови-
ща невозможно, любое движение 
при полностью неподвижном 
поясничном отделе достигается 
лишь за счет тазобедренных суста-
вов. Такое состояние определяет-
ся отечественными авторами как 
«миофиксация» [4].
Первоначально приступы боли 
обычно длятся недолго и разреша-
ются спонтанно. Их дальнейшее 
течение непредсказуемо. Приступы 
люмбаго в молодом и среднем воз-
расте могут оставаться единствен-
ным проявлением дегенерации 
дисков. Однако часто они знамену-
ют начало хронического, рециди-
вирующего поясничного синдрома, 
который выражается в прогресси-
ровании заболевания с частыми 
приступами боли в нижней части 
спины и ишиаса. Возможность 
спонтанного выздоровления при 
заболеваниях межпозвонкового 
диска подтверждается двойными 
слепыми плацебоконтролируемы-
ми исследованиями [3]. 

Суставной болевой синдром 
Изменение высоты и объема диска 
способствует развитию дегенера-
тивных изменений межпозвонко-
вых суставов – спондилоартроза, 
который в современной литерату-
ре имеет различные дефиниции: 
фасеточный синдром, артроз меж-
позвонковых (дугоотростчатых) 
суставов, спондилоартропатичес-
кий синдром. При спондилоарт-
розе болевая импульсация возни-
кает в результате перерастяжения 
капсулы и/или повышенного дав-
ления на суставные поверхности 
межпозвонковых суставов, ин-
нервируемых менингеальной вет-
вью спинального нерва. 
В 1936 г., после того как было об-
ращено внимание на патологию 

межпозвонковых дисков, M. Lange 
описал клинические проявления, 
имеющие источником межпоз-
вонковые суставы [5]. В 1976  г., 
спустя 40 лет после введения 
диагноза «спондилоартроз», для 
обозначения этого же синдрома 
V. Moone и J. Robertson предложи-
ли термин «фасеточный синдром» 
[6]. Следует отметить, что в на-
стоящее время термин «фасеточ-
ный синдром» чаще используют 
нейрохирурги, активно практи-
кующие различные варианты де-
нервации дугоотростчатых суста-
вов: радиочастотную, пульсовую, 
криоденервацию.
Болевой суставной синдром может 
проявляться утренней скованнос-
тью и усиливаться после нагрузки, 
симптоматика нарастает в течение 
дня. Боль облегчается в положе-
нии лежа на спине со слегка согну-
тыми ногами в коленных и тазо-
бедренных суставах. Боль может 
иррадиировать в ягодицы, пахо-
вую область, нижнюю часть живо-
та и иногда в мошонку. Пациенты 
описывают боль как диффузную 
и разлитую и, указывая ее локали-
зацию, прикладывают к больному 
месту ладонь, в отличие от паци-
ентов с корешковыми синдрома-
ми, которые способны очертить 
границы пораженных дерматомов 
одним пальцем [3]. 
Перегрузке межпозвонковых сус-
тавов может способствовать сла-
бость передней брюшной стенки, 
которая сопровождается наклоном 
таза кпереди и увеличением пояс-
ничного лордоза [7]. C перегрузкой 
межпозвонковых суставов также 
связана боль при гиперлордозе по-
ясничного отдела позвоночника, 
которая возникает после длитель-
ной ходьбы и стояния, особенно 
при ношении обуви на высоком 
каблуке. Поясничная суставная 
боль может быть вызвана или уси-
лена при усугублении поясничного 
гиперлордоза в результате спуска 
по склону или деятельности, свя-
занной с отклонением кзади: на-
пример, при развешивании белья, 
рассматривании картин или вы-
полнении действий над предме-
тами, расположенными выше го-
ловы. Взаимодействие изменений 

в фасеточных суставах и диске 
ведет к увеличению суставных от-
ростков с последующим развитием 
спинального стеноза [8]. 

Инструментальная диагностика
В подавляющем числе случаев ос-
трая и хроническая боль в спине – 
«доброкачественное состояние», 
и большинство пациентов не нуж-
дается в проведении дополнитель-
ных инструментальных исследова-
ний [7]. Дегенеративные изменения 
в диске и в межпозвонковых суста-
вах могут быть случайной рентге-
нологической находкой и не про-
являться клинически. Кроме того, 
часто наблюдается несоответствие 
между рентгенологически выяв-
ленным анатомическим наруше-
нием и выраженностью клиничес-
кой симптоматики. Cтруктурные 
и функциональные нарушения 
позвоночного двигательного сег-
мента не всегда возникают одно-
временно, и не у всех пациентов 
морфологические дегенеративные 
изменения приводят к развитию 
клинических симптомов. 
В последнее время для диагнос-
тики фасеточного синдрома ре-
комендуется блокада медиальной 
ветви спинномозгового нерва 
или внутрисуставные блокады 
местным анестетиком под кон-
тролем компьютерной томогра-
фии. Исчезновение боли после 
проведения манипуляции явля-
ется подтверждением диагноза. 
Существует дискуссионная точка 
зрения: попадание местного анес-

Амтолметин гуацил (Найзилат) 
совмещает в себе, казалось бы, 
несочетаемые свойства: положительные 
качества неселективного НПВП 
(хорошее обезболивающее 
и противовоспалительное действие) 
и протективный эффект в отношении 
слизистой оболочки желудочно-
кишечного тракта
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тетика при проведении блокады 
в венозное русло обусловливает 
воздействие не только на нервные 
окончания медиальной ветви, но 
и на нервные ветви, иннервирую-
щие диск, мышцы.

Лечение
Межпозвонковые суставы содер-
жат большое число инкапсулиро-
ванных и неинкапсулированных 
нервных окончаний. Наличие низ-

копороговых механорецепторов 
в капсуле сустава свидетельствует 
о том, что она выполняет и про-
приоцептивную функцию. При 
дегенеративном поражении меж-
позвонковых суставов в хряще 
и синовиальной капсуле определя-
ются медиаторы воспаления: про-
стагландины, интерлейкины 1 и 6, 
фактор некроза опухоли альфа [9].
Если дискогенная боль наблюда-
ется у пациентов, как правило, 
молодого и среднего возраста (до 
40 лет), то спондилоартроз – у боль-
ных старшего возраста, которые 
имеют сопутствующую патологию 
со стороны сердечно-сосудистой 
системы, желудочно-кишечного 
тракта. У таких пациентов необхо-
димо более взвешенно подходить 
к выбору препаратов, принимая во 
внимание их безопасность. В этом 
отношении особый интерес пред-
ставляет появившийся на россий-
ском рынке улучшенный нестеро-
идный противовоспалительный 
препарат (НПВП), созданный на 
основе неселективного НПВП тол-
метина и обладающий комплексом 

гастропротективных свойств – ам-
толметин гуацил (Найзилат). 
Амтолметин гуацил как молеку-
ла был синтезирован в Италии 
в 1985 г. Его предшественник тол-
метин – это хорошо изученный не-
селективный НПВП, который ни-
когда не был представлен в России, 
однако широко применялся во 
всем мире. Толметин характери-
зуется хорошим обезболивающим 
и противовоспалительным эффек-
том, а дополнительное его преиму-
щество заключается во влиянии 
на таламические центры болевой 
чувствительности. Амтолметин 
гуацил унаследовал все положи-
тельные свойства толметина, при 
этом получив дополнительные 
преимущества. 
Основное отличие этого препа-
рата от всей группы НПВП – на-
личие в составе ванилиновой 
группы, которая имеет высокую 
аффинность к капсаициновым 
рецепторам слизистой оболоч-
ки желудка, двенадцатиперстной 
и тонкой кишки. В результате 
раздражения последних запуска-
ется локальная выработка оксида 
азота, который наравне с физио-
логическими простагландинами 
играет значимую роль в системе 
гастропротекции. Последующее 
неизбежное снижение выработки 
физиологических простагланди-
нов в результате действия несе-
лективного НПВП в значимой 
степени компенсируется данным 
механизмом, что позволяет за-
метно уменьшить частоту побоч-
ных эффектов со стороны же-
лудочно-кишечного тракта при 
применении данного препарата. 
Стоит отметить, что защитное 
действие препарата не ограничи-
вается слизистой желудка, а рас-
пространяется и на тонкий кишеч-
ник. Это важное преимущество, 
поскольку ингибиторы протонной 
помпы как основная группа пре-
паратов для профилактики разви-
тия НПВП-гастропатий работают 
только в желудке [10]. На экспери-
ментальных моделях было проде-
монстрировано, что амтолметин 
гуацил действительно уменьшает 
поражение желудка, индуциро-
ванное этанолом, и этот защитный 

Фармакологические свойства препарата Найзилат

 ✓ Оказывает противовоспалительное, анальгезирующее, жаропонижающее, 
десенсибилизирующее действие, обладает гастропротективным эффектом 

 ✓ Подавляет провоспалительные факторы, снижает агрегацию тромбоцитов; 
угнетает ЦОГ-1 и ЦОГ-2, нарушает метаболизм арахидоновой кислоты, уменьшает 
образование простагландинов (в том числе в очаге воспаления), подавляет 
экссудативную и пролиферативную фазы воспаления 

 ✓ Блокирует взаимодействие брадикинина с тканевыми рецепторами, восстанавливает 
нарушенную микроциркуляцию и снижает болевую чувствительность в очаге 
воспаления 

 ✓ Влияет на таламические центры болевой чувствительности; снижает концентрацию 
биогенных аминов, обладающих альгогенными свойствами; увеличивает порог 
болевой чувствительности рецепторного аппарата 

 ✓ Устраняет или уменьшает интенсивность болевого синдрома, уменьшает утреннюю 
скованность и отеки, увеличивает объем движений в пораженных суставах через 
четыре дня лечения

 ✓ Хорошо переносится пациентами при длительном применении (в течение шести 
месяцев)

Рисунок. Сравнение безопасности амтолметина гуацила 
и целекоксиба: эндоскопическая картина
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Here, clinical features, diagnostic methods and curative approaches to treatment of pain associated with 
diseases of musculoskeletal system are presented. It is noted that analgesics should be chosen in terms of safety 
profile. In connection with this, it has been demonstrated that amtolmetin guacyl was advantageous not only 
due to good analgesic and anti-inflammatory effects, but also because of its protective properties regarding 
mucosa of the gastro-intestinal tract. 

Key words: pain syndrome, lumbago, spondylarthrosis, treatment, amtolmetin guacyl

эффект исчезает при применении 
ингибиторов NO-синтетазы [11]. 
Таким образом, амтолметин гу-
ацил совмещает в себе, казалось 
бы, несочетаемые свойства: поло-
жительные качества неселектив-
ного НПВП (хорошее обезболи-
вающее и противовоспалительное 
действие) и протективный эффект 
в отношении слизистой оболоч-
ки желудочно-кишечного тракта. 
Клинические исследования, про-
веденные в различных странах 
Европы, показали, что по своим ос-
новным свойствам амтолметин гуа-
цил не уступает таким препаратам, 
как диклофенак и индометацин, 
в то время как частота развития 
поражения желудочно-кишечного 
тракта при применении амтолме-
тина гуацила несравненно ниже.

Представляет интерес исследо-
вание, проведенное с участием 
180 пациентов, в ходе которого 
эффективность и безопасность 
Найзилата сравнивали с таковы-
ми одного из самых безопасных 
НПВП целекоксиба. Курс лечения 
составил 24 недели. Пациенты по-
лучали амтолметин гуацил в дозе 
1200 мг или целекоксиб в дозе 
400 мг. До и после курса лечения 
всем пациентам проводилось эн-
доскопическое исследование же-
лудочно-кишечного тракта [12]. 
Результаты работы показаны на 
рисунке. Как видно, у подавляю-
щего большинства пациентов не 
было отмечено развития каких-
либо изменений слизистой обо-
лочки на фоне терапии, причем 
амтолметин гуацил по уровню 

переносимости со стороны желу-
дочно-кишечного тракта нисколь-
ко не уступал целекоксибу [12].
При остром болевом синдроме 
может быть использована мак-
симальная суточная дозировка 
амтолметина гуацила 1800 мг, 
при уменьшении интенсивности 
боли или при хроническом боле-
вом синдроме – 1200 мг (три или 
два раза в день по одной таблетке 
соответственно).

Заключение
Принимая во внимание резуль-
таты исследований, в настоящее 
время можно рекомендовать 
Найзилат для лечения острой 
и хронической боли, связанной 
с заболеваниями опорно-двига-
тельного аппарата. 


