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Синдром боли в спине (БС) 
широко распространен 
в популяции, особенно 

среди лиц пожилого возраста. 
Процесс старения населения рас-
сматривается в настоящее время 
как одна из основных причин про-
гнозируемого роста частоты де-
генеративных и метаболических 
заболеваний скелета. Вышеука-
занный глобальный демографи-
ческий тренд распространяется 
на все страны мира, сопровожда-
ясь ростом общей заболеваемости 
населения. При этом отмечается 
опережающий темп увеличения 
доли больных с заболевания-
ми костно-мышечной системы 
(XIII класс Международной клас-
сификации болезней 10-го пере-
смотра – МКБ-10).
Одно из заболеваний, при кото-
ром БС встречаются достаточно 

часто, – остеопороз (ОП). Это 
медленно прогрессирующее за-
болевание, характеризующееся 
увеличением хрупкости костей и 
повышением риска возникнове-
ния переломов. Боль при этой па-
тологии может быть как острой, 
так и хронической [1]. Вновь воз-
никший перелом тела позвонка 
является причиной острой боли, 
которая может иррадиировать 
в грудную клетку, брюшную по-
лость или бедро и резко ограни-
чивает движения. При этом ха-
рактерно отсутствие симптомов 
выпадения (двигательные и чув-
ствительные нарушения). Острая 
боль обычно становится менее 
интенсивной к 3–4-й неделе и 
проходит к 3–4-му месяцу. Хро-
ническая БС (продолжающаяся 
более 12 недель) при ОП может 
быть связана с несколькими при-

чинами, такими как снижение 
высоты тел позвонков (боль воз-
никает из-за компенсаторного 
увеличения поясничного лордо-
за) или множественные компрес-
сионные переломы, которые вы-
зывают механическое сдавление 
связочно-мышечного аппарата. 
Еще одной причиной хрониче-
ской боли может быть выражен-
ный грудной кифоз, следствием 
которого является увеличение 
давления на ребра и межпоз-
вонковые суставные поверхно-
сти. БС не является специфич-
ным для ОП симптомом, так как 
может возникать и при многих 
других заболеваниях, таких как 
первичное дегенеративное, ин-
фекционное или воспалительное 
поражение позвоночника, злока-
чественные новообразования, а 
также при патологии внутренних 
органов.
Основной целью лечения ОП яв-
ляется нормализация процесса 
костного ремоделирования, что 
приводит к увеличению или ста-
билизации минеральной плот-
ности кости (МПК), улучшению 
качества кости и снижению ча-
стоты возникновения новых 
переломов. Клинически это про-
является уменьшением болевого 
синдрома, но лишь при длитель-
но продолжающемся лечении. 
В  реальной клинической прак-
тике требуется более быстрое 
купирование боли. Наиболее 
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часто с этой целью назначаются 
нестероидные противовоспа-
лительные препараты (НПВП). 
Основной механизм действия 
НПВП – подавление синтеза 
простагландинов. Кроме того, 
под действием НПВП проис-
ходит угнетение синтеза лейко-
триенов, уменьшение продукции 
супероксидных радикалов и вы-
броса лизосомальных фермен-
тов. НПВП влияют на активацию 
клеточных мембран, агрегацию 
и адгезию нейтрофилов. Все это 
обусловливает широкий спектр 
нежелательных явлений (НЯ), 
в первую очередь со стороны 
желудочно-кишечного тракта 
(ЖКТ). Для НПВП характерны 
нефро- и гепатотоксичность, они 
могут способствовать задержке 
жидкости в организме, развитию 
или усугублению недостаточ-
ности кровообращения, артери-
альной гипертензии, дистрофии 
миокарда. Прием НПВП нередко 
сопровождается появлением раз-
личных аллергических реакций, 
в том числе и бронхообструктив-
ного синдрома («аспириновая» 
астма). Кроме того, возможны 
гематологические нарушения 
вплоть до тяжелых цитопений, 
гипо- и апластической анемии. 
С целью снижения количества 
НЯ были разработаны селек-
тивные НПВП, ингибирующие 
активность циклооксигеназы-2 
(ЦОГ-2) – основного стимулятора 
синтеза медиаторов воспаления 
в местах тканевого повреждения 
[2]. Кроме того, поскольку ЦОГ-2 
участвует в процессе активации 
остеокластов, селективные инги-
биторы ЦОГ-2 предпочтительны 
для терапии боли и у пациентов 
с ОП или при наличии факторов 
риска его развития. Использова-
ние НПВП нередко затруднено 
у лиц, получающих патогенети-
ческую терапию по поводу ОП, 
из-за различных НЯ, особенно 
со стороны ЖКТ. Именно поэто-
му для этого контингента боль-
ных необходимы альтернативные 
препараты, позволяющие быстро 
уменьшить интенсивность боли 
при минимальном риске возник-
новения НЯ. В настоящее время 

для купирования болевого син-
дрома широко используются мио-
релаксанты, одним из которых 
является толперизон, препарат 
центрального действия.
Известно, что хронизация боли 
связана с тем, что повторяюща-
яся болевая импульсация при-
водит к стойкому повышению 
возбудимости центральных но-
цицептивных нейронов, увели-
чению эффективности синапти-
ческой передачи и закреплению 
данных изменений в ЦНС [3]. 
В  ответ на это рефлекторно ак-
тивизируются мотонейроны 
в соответствующих сегментах 
спинного мозга, вызывая спазм 
мышц, что приводит к локальной 
ишемии и появлению альгогенов 
(простагландины, брадикинин, 
серотонин и др.). Продолжитель-
ный выброс медиаторов воспа-
ления приводит к повышению 
чувствительности перифериче-
ских ноцицептивных рецепто-
ров к различным стимулам. Ин-
тенсивность боли коррелирует с 
уровнем накопления медиаторов. 
При повреждениях позвоноч-
ника рефлекторные мышечно-
тонические и миофасциальные 
синдромы сочетаются с измене-
ниями в эмоциональной сфере, 
что способствует дальнейшей 
хронизации боли. Толперизон 
блокирует повышенную актив-
ность задних корешков спинного 
мозга, вызываемую стимуляцией 
ноцицептивных нервных воло-
кон, благодаря чему ослабляется 
болезненный мышечный спазм 
[4]. Кроме того, толперизон инги-
бирует проведение возбуждения 
по ретикулоспинальному пути 
на уровне ствола мозга, поэто-
му механизм анальгезирующего 
действия препарата не связан с 
блокадой опиоидных рецепторов 
[5]. Толперизон оказывает мем-
браностабилизирующий эффект 
на мотонейроны и клетки спин-
номозговых ганглиев и перифе-
рические нервы [6]. Толперизон 
также блокирует центральные 
Н-холинорецепторы, что приво-
дит к нарушению поступления 
ионов кальция в синапсы [7]. 
Данные механизмы обусловли-

вают уменьшение боли и мышеч-
ного гипертонуса. Кроме того, 
толперизон усиливает перифери-
ческое кровообращение за счет 
блокады β1-адренорецепторов, 
что способствует снижению кон-
центрации альгогенов и являет-
ся дополнительным фактором 
устранения мышечного спазма 
и боли [8]. Толперизон харак-
теризуется малым количеством 
и низкой частотой развития 
НЯ, к которым относятся пре-
имущественно общие реакции 
(тошнота, чувство дискомфорта 
в животе, кожные аллергиче-
ские симптомы, головная боль), 
а также мышечная слабость и ар-
териальная гипотензия [9].

Целью нашего наблюдения была 
оценка эффективности и пере-
носимости 10-дневного курса 
лечения толперизоном при хро-
нической БС у больных ОП и 
сравнение его с таким же по 
длительности курсом лечения 
НПВП.

Материалы и методы 
исследования
В исследование включены 60 
женщин с болью в спине и ОП 
в возрасте 50–85 лет (средний 
возраст 68 ± 7 лет), диагноз ОП 
подтвержден с помощью кост-
ного денситометра Discovery A 
(Hologic, США). Пациентки были 
рандомизированы на три груп-
пы: первая (n = 20) получала тол-

Использование НПВП нередко затруднено 
у лиц, получающих патогенетическую 
терапию по поводу ОП, из-за различных НЯ, 
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перизон по 150 мг 3 раза в день 
(Мидокалм®, «Гедеон Рихтер»); 
вторая (n = 20) – НПВП (мелок-
сикам в дозе 15 мг 1 раз в день); 
третья группа (n = 20) – группа 
контроля (без симптоматическо-
го лечения). 
Оценку эффективности прово-
дили по следующим параметрам: 
динамика болевого синдрома 
по визуально-аналоговой шкале 
(ВАШ) в позвоночнике, необхо-
димость принятия горизонталь-
ного положения (количество раз) 
и его продолжительность, оценка 
физической активности и огра-
ничения подвижности по специ-
альной анкете в баллах, опросни-
кам состояния здоровья EQ-5D и 
Освестри (опросник для оценки 
функциональных нарушений при 

БС). Анализ указанных параме-
тров проводили до начала на-
блюдения и через 10 дней тера-
пии, кроме того, дважды – через 
20 и 30 дней – проводился теле-
фонный опрос. НЯ, количество 
принятого препарата, эффектив-
ность и переносимость лечения 
оценивались через 10 дней те-
рапии, а выраженность болево-
го синдрома оценивали также в 
ходе телефонных опросов после 
прекращения использования ис-
следуемых препаратов. 
Статистическая обработка про-
водилась с использованием 
пакета прикладных программ 
Statistica 6,0 StatSoft. Анализ 
включал методы дескриптивной 
статистики и непараметрические 
методы сравнения. Количествен-

Таблица 1. Общая характеристика пациентов*

Группа/параметры Мидокалм® (n = 20) Мелоксикам (n = 20) Контроль (n = 20)

Возраст, лет 66 ± 8 68 ± 6 69 ± 6

ИМТ, кг/м2  26 27 28

Переломы позвонков, 
чел. (%) 3 (15%) 6 (35%) 5 (26%)

Дегенеративные 
поражения позвоночника, 
чел. (%)

15 (75%) 14 (70%) 15 (75%)

Боли в грудном 
отделе, чел. (%) 13 (65%) 10 (59%) 11 (58%)

Боли в поясничном отделе, 
чел. (%) 20 (100%) 14 (82%) 17 (89%)

Интенсивность боли
по ВАШ, мм 56,6 ± 9,6 60,2 ± 11,9 56,5 ± 11,6

Число положений лежа/
день 2,0 2,0 2,3

Оценка по Освестри, % 42,6 ± 14,9 37,5 ± 9,0 44,5 ± 14,9

Оценка по EQ-5D 0,36 ± 0,3 0,39 ± 0,3 0,39 ± 0,4

Патогенетическая терапия, 
чел. (%) 12 (60%) 6 (30%) 9 (45%)

Кальций + витамин D3, 
чел. (%) 15 (75%) 14 (70%) 9 (45%)

* Различия статистически недостоверны.

ные показатели в группах лече-
ния и контроля сравнивались с 
применением критерия Манна – 
Уитни. Показатели качества 
жизни в динамике – при помощи 
парного критерия Вилкоксона 
(для двух временных точек) и 
критерия Фридмана (для трех и 
более временных точек). 
Пациентки до начала терапии 
подписали информированное со-
гласие на участие в клиническом 
наблюдении в НИИР РАМН.

Результаты и обсуждение
По основным характеристикам 
различий между пациентками, 
включенными в 3 группы, выяв-
лено не было (табл. 1). У женщин, 
участвовавших в наблюдении, 
превалировали боли в пояснич-
ном отделе позвоночника по 
сравнению с таковыми в грудном 
отделе (85% и 56% соответствен-
но), при этом боли в двух отделах 
беспокоили 53% обследованных.
Следует заметить, что патогене-
тическую терапию принимали 
45%, в то время как кальций и 
витамин D3 принимали 63% па-
циенток, без какой-либо терапии 
по поводу ОП оставались 16% 
женщин.
На фоне проводимой 10-дневной 
терапии отмечалось достоверное 
снижение интенсивности боли в 
спине по сравнению с исходным 
уровнем, как у больных, получав-
ших толперизон (Мидокалм®), 
так и в группе пациенток, прини-
мавших мелоксикам (p < 0,001). 
В контрольной группе через 10 
дней болевой синдром умень-
шился незначительно (p > 0,05). 
Оценка боли через 20 и 30 дней 
после включения в исследование, 
когда пациентки в последующие 
10 и 20 дней не получали симпто-
матического лечения, показала, 
что после прекращения приема 
толперизона интенсивность бо-
левого синдрома не увеличива-
лась. У пациенток, получавших 
мелоксикам, после прекращения 
терапии НПВП интенсивность 
БС несколько увеличилась, но 
оставалась достоверно менее вы-
раженной, чем в начале лечения 
(р < 0,05). Обращает на себя вни-
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* p < 0,05; ** p < 0,001.

Рис. 1. Динамика болевого синдрома на фоне лечения толперизоном 
(Мидокалм®) и мелоксикамом
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Рис. 2. Динамика качества жизни (опросник Освестри)
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мание, что и в группе контроля 
болевой синдром через 30 дней 
достоверно уменьшился (p < 
0,05) по сравнению с исходным 
уровнем, но скорость уменьше-
ния боли значимо отличалась от 
таковой в группах альтернатив-
ного лечения. 
Пациентки в группах лечения 
реже были вынуждены прини-
мать горизонтальное положение 
днем для уменьшения болевого 
синдрома. У женщин, получав-
ших толперизон или мелокси-
кам, длительность принятия го-
ризонтального положения (если 
возникала такая необходимость) 
достоверно снизилась уже через 
10 дней терапии, и этот эффект 
сохранялся на протяжении по-
следующих 20 дней наблюдения 
без лечения. При этом женщины 
контрольной группы для умень-
шения боли в спине принимали 
горизонтальное положение с той 
же частотой и продолжительно-
стью, что и до лечения, в течение 
всего периода наблюдения.
В ходе клинического наблюдения 
проводилась оценка ограничения 
подвижности и физической ак-
тивности, которая показала, что 
у пациенток, лечившихся толпе-
ризоном, эти показатели значимо 
улучшились (положительная ди-
намика отмечалась у 60% и 40% 
пациенток соответственно). Ана-
логичные изменения этих пока-
зателей получены и в группе лиц, 
получавших мелоксикам, в то 
время как в контрольной группе 
они изменились только у 15% и 
5% анкетированных.
Изучение качества жизни па-
циентов с помощью опросника 
Освестри (рис. 2) показало, что 
максимальное снижение как ин-
тенсивности боли в спине, так и 
ограничений в выполнении по-
вседневной деятельности через 
10 дней приема препарата отме-
чалось у лиц, получавших толпе-
ризон (p < 0,001) и мелоксикам 
(p < 0,05). 
В то же время в контрольной 
группе положительной динами-
ки не было выявлено по всем 
10 доменам опроса. Улучшение 
индекса здоровья (по опросни-
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  После лечения

Толперизон Мелоксикам Контроль

0,8

0,7

0,6

0,5

0,4

0,3

0,2

0,1

0

* p < 0,05

Рис. 3. Динамика состояния здоровья (EQ-5D)

ку EQ-5D) в группах сравнения 
было сходным (p < 0,05). В груп-
пе контроля изменений индекса 
здоровья по данному опроснику 
не наблюдалось (рис. 3).
Пе р е н о с и м о с т ь  п р е п а р а т а 
Мидокалм® была хорошей – НЯ 

зафиксированы не были. Отмены 
препарата не было ни у одного из 
участников наблюдения. Необ-
ходимо отметить хорошую при-
верженность лечению – пропу-
сков в приеме препарата не было. 
У пациенток, принимавших ме-

локсикам, были зарегистрирова-
ны следующие НЯ: подъем АД – у 
1 (5%), головная боль – у 1 (5%), 
зуд век – у 1 (5%), тошнота – у 1 
(5%) пациентки. В этой группе у 
двух человек (10%) потребова-
лась отмена препарата.
В конце 10-дневного курса тера-
пии толперизоном 10 (50%) па-
циентов оценили эффективность 
препарата как отличную или 
хорошую, 7 (35%) – как удовлет-
ворительную, и только 3 (15%) 
человека отметили отсутствие 
эффекта лечения. Оценка эффек-
тивности препарата врачом по-
казала аналогичные результаты, 
кроме одного случая, когда па-
циентка при самооценке лечения 
отметила пункт «отсутствие эф-
фекта», при этом по всем исполь-
зованным опросникам было вы-
явлено улучшение ее состояния. 
Оценка эффективности лечения 
мелоксикамом пациентами и 
врачом совпадала. Врач отметил 
хорошую или отличную эффек-
тивность препарата у 15 (75%), 
удовлетворительную – у 3 (15%), 
а отсутствие эффекта – у 2 (10%) 
пациентов, у которых препарат 
был отменен на 3–4-й день тера-
пии, что не позволило достичь 
его максимальной концентра-
ции, а следовательно, получить и 
сохранить желательный эффект.

Заключение
В реальной клинической прак-
тике врач часто сталкивается с 
проблемой боли в спине и нару-
шения функциональной актив-
ности у больных ОП, что при-
водит как к снижению качества 
их жизни, так и к ограничению 
способности вести независимый 
образ жизни. В этой связи купи-
рование или хотя бы уменьшение 
выраженности болевого синдро-
ма является одной из основных 
задач лечения пациентов с БС. 
С  этой целью может с успехом 
применяться толперизон, кото-
рый обладает несколькими меха-
низмами воздействия на болевой 
синдром и практически лишен 
побочных эффектов, что проде-
монстрировали результаты наше-
го клинического наблюдения. 

Механизмы действия толперизона:
 ■ блокирует повышенную активность задних корешков спинно-

го мозга, вызываемую стимуляцией ноцицептивных нервных 
волокон, благодаря чему ослабляется болезненный мышечный 
спазм;

 ■ ингибирует проведение возбуждения по ретикулоспинально-
му пути на уровне ствола мозга, поэтому механизм анальгези-
рующего действия препарата не связан с блокадой опиоидных 
рецепторов;

 ■ оказывает мембраностабилизирующий эффект на мотонейро-
ны и клетки спинномозговых ганглиев и периферические не-
рвы;

 ■ блокирует центральные Н-холинорецепторы, что приводит к 
нарушению поступления ионов кальция в синапсы;

 ■ усиливает периферическое кровообращение за счет блокады 
β1-адренорецепторов, что способствует снижению концентра-
ции альгогенов и является дополнительным фактором устра-
нения мышечного спазма и боли.
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Литература → 

С. 59 



Ре
кл

ам
а



5959

Л и т е р а т у р а

ЭФ. Ревматология. Травматология. Ортопедия.  3/2011

14. Braun J., Davis J., Dougados M., Sieper J., van der Linden S., van der 
Heijde D.; ASAS Working Group. First update of the international 
ASAS consensus statement for the use of anti-TNF agents in patients 
with ankylosing spondylitis // Ann. Rheum. Dis. 2006. Vol. 65. № 3. 
P. 316–320.

15. Van der Heijde D., Sieper  J., Maksymowych  W.P., Dougados M., Bur-
gos Vargas R., Braun J. Update of the ASAS Recommendations on the 
use of TNF-blockers in Ankylosing Spondylitis (abstract) // Arthritis 
and Rheumatism. 2009. Vol. 60. № 10. Suppl. Abstr. 1790. 

16. Braun J., van den Berg R., Baraliakos X., Boehm H., Burgos-Vargas R., 
Collantes-Estevez E., Dag� nrud H., Dijkmans B., Dougados M., Em-
ery P., Geher P., Hammoudeh M., Inman R.D., Jongkees M., Khan 
M.A., Kiltz U., Kvien T., Leirisalo-Repo M., Maksymowych W.P., Ol-
ivieri I., Pavelka K., Sieper J., Stanislawska-Biernat E., Wendling D., 
Ozgocmen S., van Drogen C., van Royen B., van der Heijde D. 2010 
update of the ASAS/EULAR recommendations for the management 
of ankylosing spondylitis // Ann. Rheum. Dis. 2011. Vol. 70. № 6. 
P. 896–904.

17. Van der Heijde D., Dijkmans B., Geusens P., Sieper J., DeWoody K., 
Williamson P., Braun J.; Ankylosing Spondylitis Study for the Evalu-
ation of Recombinant In� iximab � erapy Study Group. E�  cacy and 
safety of in� iximab in patients with ankylosing spondylitis: results 
of a randomized, placebo-controlled trial (ASSERT) // Arthritis 
Rheum. 2005. Vol. 52. № 2. P. 582–591.

18. Braun J., Brandt J., Listing J., Zink A., Alten R., Golder W., Gromnica-
Ihle E., Kellner H., Krause A., Schneider M., Sörensen H., Zeidler H., 
� riene W., Sieper J. Treatment of active ankylosing spondylitis with 
in� iximab: a randomised controlled multicentre trial // Lancet. 
2002. Vol. 359. № 9313. P. 1187–1193.

О.А. РУМЯНЦЕВА, А.Г. БОЧКОВА, Е.Ю. ЛОГИНОВА, 
О.В. ПУШКОВА, Н.В. БУНЧУК
Влияние инфликсимаба на коксит у больных 
анкилозирующим спондилитом

1. Amor B., Santos R.S., Nahal R., Listrat V., Dougados M. Predic-
tive factors for the longterm outcome of spondyloarthropathies // 
J. Rheumatol. 1994. Vol. 21. № 10. P. 1883–1887. 

2. Khan M.A. Ankylosing spondylitis: introductory comments on its diag-
nosis and treatment // Ann. Rheum. Dis. 2002. Vol. 61. Suppl. 3. P. iii3–7.

3. Бунчук Н.В. Инфликсимаб при анкилозирующем спондилите // 
Научно-практическая pевматология. 2006. № 4. С. 4–10. 

4. Сигидин Я.А., Лукина Г.В. Биологическая терапия в 
ревматологии. М., 2007. 179 с. 

5. Braun J., Pham T., Sieper J., Davis J., van der Linden S., Dougados M., 
van der Heijde D.; ASAS Working Group. International ASAS con-
sensus statement for the use of anti-tumour necrosis factor agents 
in patients with ankylosing spondylitis // Ann. Rheum. Dis. 2003. 
Vol. 62. № 9. P. 817–824.

6. Zochling J., van der Heijde D., Burgos-Vargas R., Collantes E., Da-
vis  J.C. Jr., Dijkmans B., Dougados M., Géher P., Inman R.D., Khan M.A., 
Kvien T.K., Leirisalo-Repo M., Olivieri I., Pavelka K., Sieper J., Stucki G., 
Sturrock R.D., van der Linden S., Wendling D., Böhm H., van Roy-

en B.J., Braun J.; ‘ASsessment in AS’ international working group; Eu-
ropean League Against Rheumatism. ASAS/EULAR recommenda-
tions for the management of ankylosing spondylitis // Ann. Rheum. 
Dis. 2006. Vol. 65. № 4. P. 442–452.  

7. Van der Linden S., Valkenburg H.A., Cats A. Evaluation of diagnostic 
criteria for ankylosing spondylitis. A proposal for modi� cation of the 
New York criteria // Arthritis Rheum. 1984. Vol. 27. № 4. P. 361–368.

8. MacKay K., Brophy S., Mack C., Doran M., Calin A. ¡ e develop-
ment and validation of a radiographic grading system for the hip in 
ankylosing spondylitis: the bath ankylosing spondylitis radiology 
hip index // J. Rheumatol. 2000. Vol. 27. № 12. P. 2866–2872.

9. Koski J.M., Anttila P., Hämäläinen M., Isomäki H. Hip joint ultraso-
nography: correlation with intra-articular e¢ usion and synovitis // 
Br. J. Rheumatol. 1990. Vol. 29. № 3. P. 189–192. 

10. Бочкова А.Г., Румянцева О.А., Северинова М.В., Киселева Н.М., 
Бунчук Н.В. Коксит у больных анкилозирующим спондилитом: 
клинико-рентгенологические сопоставления // Научно-
практическая ревматология. 2005. № 4. С. 8–13. 

11. Румянцева О.А., Бочкова А.Г., Логинова  Е.Ю.,  Киселева  Н.М., 
Пушкова О.В., Бунчук Н.В. Внутривенное применение высоких доз 
глюкокортикоидов у больных анкилозирующим спондилитом // 
Терапевтический архив. 2006. Т. 78. № 12. С. 71–75.

Н.В. ТОРОПЦОВА, О.В. ДОБРОВОЛЬСКАЯ
Боль в спине у пациентов с остеопорозом: 
возможности симптоматической терапии

1. Рожинская Л.Я. Системный остеопороз. Практическое 
руководство для врачей. М.: Издатель Мокеев, 2000. 196 с.

2. Насонов Е.Л. Применение нестероидных противовоспалительных 
препаратов и ингибиторов циклооксигеназы-2 в начале XXI 
века // РМЖ. 2003. Т. 11. № 7. С. 375–379.

3. Кукушкин М.Л., Хитров Н.К. Общая патология боли. М.: 
Медицина, 2004. 144 с.

4. Farkas S., Kocsis P., Bielik N., Gémesi L., Tra� kânt G. Analysis of 
the mechanism of action, relationship between pharmacodynamics 
and pharmacokinetics of silperisone, a new centrally acting muscle 
relaxant / 19th European Winterconference on Brain Research. 1999. 
Abstract 98 // www.ewcbr.risc.cnrs.fr/documents/EWCBR1999/ab-
strat/abst9998.htm.

5. Pratzel H.G., Alken R.G., Ramm S. E�  cacy and tolerance of repeated 
oral doses of tolperisone hydrochloride in the treatment of pain-
ful re� ex muscle spasm: results of a prospective placebo-controlled 
double-blind trial // Pain. 1996. Vol. 67. № 2–3. P. 417–425.

6. Sakaue A., Honda M., Tanabe M., Ono H. Antinociceptive e¢ ects of 
sodium channel-blocking agents on acute pain in mice // J. Pharma-
col. Sci. 2004. Vol. 95. № 2. P. 181–188. 

7. Hinck D., Koppenhöfer E. Tolperisone – a novel modulator of ionic 
currents in myelinated axons // Gen. Physiol. Biophys. 2001. Vol. 20. 
№ 4. P. 413–429.

8. Kocsis P., Tarnawa I., Kovács G., Szombathelyi Z., Farkas S. Mydeton: 
a centrally acting muscle relaxant drug from Gedeon Richter LTD // 
Acta Pharm. Hung. 2002. Vol. 72. № 1. P. 49–61.



6060

Л и т е р а т у р а

9. Акарачкова Е.С., Вершинина С.В. Мидокалм в терапии 
болезненного мышечного спазма // РМЖ. 2010. Т. 18. № 26. 
С. 1602–1605.

Н.А. ШОСТАК, Н.Г. ПРАВДЮК, А.А. КЛИМЕНКО 
Патология мягких тканей области плечевого 
и тазобедренного суставов: диагностика и лечение

1. Arthritis and allied conditions: A textbook of rheumatology. 13th 
edition / Ed. by W.J. Koopman et al. Williams & Wilkins, 1997.

2. Hakim A., Clunie G., Hag I. Oxford handbook of rheumatology. 2nd 
edition. Oxford University Press, 2008. 606 p.

3 Klippel J.H. Primer on the rheumatic diseases. 12th edition. Atlanta, 
Georgia, 2001.

4. Oxford Desk Reference: Rheumatology / R. Watts et al. Oxford Uni-
versity Press, 2009.

От редакции

Уважаемые читатели!
Обращаем ваше внимание на то, что в журнале «Эффективная фармакотерапия. Ревматология, травматология, 
ортопедия». 2011. № 2. С. 68 была допущена опечатка. График следует читать так:

Рис. 2. Сравнение частоты случаев перфораций, изъязвлений и кровотечений из верхнего отдела 
ЖКТ на фоне терапии эторикоксибом и неселективными НПВС*

*  Hunt R.H., Harper S., Watson D.J., Yu C., Quan H., Lee M., Evans J.K., Oxenius B. ¡ e gastrointestinal safety of the 
COX-2 selective inhibitor etoricoxib assessed by both endoscopy and analysis of upper gastrointestinal events // 
Am. J. Gastroenterol. 2003. Vol. 98. № 8. P. 1725–1733.

  Curtis S.P., et al. Poster presented at EULAR, 2002.

Объединенный анализ 10 клинических исследований при остеоартрите, 
ревматоидном артрите и хронической боли в нижней части спины

ª  НПВС – нестероидные противовоспалительные средства; напроксен 1000 мг/сут, ибупрофен 2400 мг/сут или 
диклофенак 150 мг/сут.
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