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Терапия боли, развившейся вследствие заболеваний опорно-двигательного аппарата, 
по-прежнему остается актуальной проблемой. Пациенты с болью часто прибегают 
к медицинской помощи, используют (порой бесконтрольно) анальгетические 
средства, испытывают тревогу, страх, депрессию. Боль негативно сказывается 
на их трудоспособности и социальных контактах. Нередко болевому синдрому 
сопутствуют неболевые соматические симптомы, которые ограничивают выбор 
обезболивающих средств, что усиливает психологический дистресс от боли 
и в итоге ухудшает общий психический и соматический статус пациентов. В этой 
связи основная задача врача – быстро и безопасно купировать болевой синдром, 
сохранив пациентам социальную активность. Предложенный в статье пошаговый 
алгоритм позволяет в ограниченных условиях амбулаторного приема выбрать 
адекватную тактику диагностики и ведения пациентов с болью в спине. Алгоритм 
подразумевает применение нестероидных противовоспалительных препаратов, 
в том числе их топических форм, которые представляют собой эффективную и более 
безопасную альтернативу системным формам, а также могут сочетаться с ними 
и усиливать их эффект без повышения риска нежелательных явлений.

Ключевые слова: патология структур опорно-двигательного аппарата, боль в спине, 
трансдермальные нестероидные противовоспалительные препараты, Вольтарен 
Эмульгель

Введение
Боль  – субъективное ощущение, 
которое заставляет пациента обра-
щаться за медицинской помощью. 
Часто она вызвана поражением 

опорно-двигательного аппарата: 
патологией суставов (остеоар-
троз), мышечно-суставно-связоч-
ного аппарата (неспецифическая 
боль в  спине) или околосустав-

ных мягких тканей (тендиниты, 
бурситы, теносиновиты). В  по-
пуляции широко представлены 
хронические скелетно-мышечные 
болевые синдромы: в среднем они 
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встречаются у каждого пятого че-
ловека. Суставные боли беспокоят 
треть людей в  возрасте от  25  до 
75 лет и уже 80% в возрасте 75 лет 
и  старше. Несмотря на  то что 
боль – основная жалоба у данных 
пациентов, ее локализация может 
быть различной: кисти, позвоноч-
ник, коленные или тазобедренные 
суставы [1]. Еще одна широко 
распространенная клиническая, 
социальная и экономическая про-
блема, затрагивающая население 
во всем мире, – неспецифическая 
боль в  спине. Она встречается 
примерно у 60–80% людей в раз-
ные периоды их жизни, в  том 
числе в детстве [2].
К  основным причинам неспеци-
фической боли в спине относятся 
спондилез, спондилоартроз, мы-
шечная дисфункция, воспаление, 
повреждения связочного аппарата 
позвоночника на фоне перегрузок 
и нарушения биомеханики. По дан-
ным Всемирной организации 
здравоохранения, в  Российской 
Федерации распространенность 
боли в  спине составляет 56%. 
Установлено, что в  среднем боль 
в  спине чаще встречается у  жен-
щин (35%), сельских жителей (32%) 
и людей с абдоминальным типом 
ожирения (36%). И если интенсив-
ность боли, функциональные на-

рушения и качество жизни не кор-
релируют с рентгенологическими 
изменениями в поясничном отделе, 
то их связь с возрастом и коморбид-
ными заболеваниями прослежива-
ется четко [3]. Среди пациентов 
с  двумя или более хроническими 
заболеваниями распространен-
ность болей в  спине составляет 
59% [3, 4]. Поэтому клинический 
успех лечения болевого синдрома 
основан на своевременной и пра-
вильной диагностике с учетом ко-
морбидных факторов конкретного 
пациента с последующим назначе-
нием адекватной комплексной те-
рапии и ранним началом реабили-
тационных мероприятий. Именно 
они являются залогом длительной 
ремиссии.
Далее будет представлен короткий 
алгоритм рациональной тактики 
ведения пациентов с  болью при 
патологии опорно-двигательного 
аппарата на примере боли в спине 
в ограниченных условиях амбула-
торного приема [5].

Алгоритм диагностики и лечения 
боли в спине
Шаг 1. Жалобы, анамнез
Основная жалоба в таких случаях – 
боль, которая локализуется в  ниж-
ней части спины: поясничном отделе 
позвоночника (люмбалгия) или 

поясничном отделе позвоночника 
с  иррадиацией в  ногу (люм бо-
ишиалгия). При этом произвольные 
движения в  поясничном отделе 
совершаются в  неполном объеме 
из-за усиления боли. Боль может 
возникать после физической 
нагрузки, неловкого движения или 
переохлаждения и  длительного 
нахождения в  вынужденном 
положении. Боль носит стягивающий, 
ноющий характер, усиливается 
при движении, определенных 
позах, ходьбе и уменьшается после 
отдыха, растирания, разминания 
и растяжения мышцы.

Шаг 2. Физикальное обследование
Основные цели физикального 
обследования  – воспроизвести 
симптомы, локализовать пораже-
ние и определить (если возможно) 
причину боли с  помощью функ-
циональных проб.
Уже на  этапе общего осмотра 
можно провести дифференци-
альную диагностику и  выявить 
лихорадку, похудение, изменение 
формы суставов или цвета кож-
ных покровов, лимфоаденопатии, 
гепатолиенальный синдром и др.
При первичном обращении не-
обходимо исключить «красные 
флажки» (симптомы угрожающей 
жизни патологии) (табл. 1), а при 

Таблица 1. Основные вопросы, которые нужно задавать при опросе и осмотре пациента с болью в спине для исключения симптомов 
угрожающей жизни патологии («красных флажков»)
Вопрос Возможная патология Диагностические действия
Связано ли появление боли в спине с травмой (особенно важно 
у женщин в менопаузе)? 

Перелом позвоночника 
и/или остеопороз 

Рентгенография 
Консультация травматолога, 
эндокринолога 

Кроме боли в спине, отмечается ли сильная боль на всем протяжении 
ноги, ощущение онемения пальцев стопы, слабость в конечности, 
недержание мочи и кала? 

Люмбоишиалгия, стеноз 
позвоночного канала, 
синдром конского хвоста 

Консультация невролога 

Имеется ли лихорадка, лимфаденопатия, лейкоцитоз, повышение 
скорости оседания эритроцитов и С-реактивного белка? 

Септический процесс 
или онкологическое 
заболевание 

Обследование для исключения 
инфекционного 
или онкологического заболевания 

Были ли хирургические вмешательства, повторные инъекции препаратов 
(в частности, у лиц с наркотической зависимостью)? 
Имеются ли признаки иммунодефицита на фоне инфекционного 
заболевания (синдрома приобретенного иммунодефицита) 
или химиотерапии? 

Септический процесс 
(дисцит, туберкулез, 
остеомиелит позвоночника) 

Обследование для исключения 
инфекционного заболевания 

Имеются ли онкологические заболевания в анамнезе? 
Отмечается ли немотивированное похудение, анемия, лихорадка? 

Онкологическое заболевание Онкопоиск 
Консультация онколога 

Болевой синдром появился в раннем возрасте (до 25 лет), боль в спине 
продолжается в течение длительного времени, носит «воспалительный 
характер»: усиливается в состоянии покоя и ночью, особенно под утро, 
не уменьшается после отдыха, но снижается после нагрузки (разминки)? 

Спондилит (в частности, 
анкилозирующий 
спондилит) 

Консультация ревматолога, 
рентгенография позвоночника, 
компьютерная или магнитно-
резонансная томография
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их наличии провести дополни-
тельные обследования и/или на-
править на консультацию к специ-
алистам [6]:
 ■ неврологу (при наличии «крас-

ных флажков»);
 ■ ревматологу (при симптомах во-

спа лительного характера заболе-
вания);

 ■ травматологу-ортопеду (при па-
тологических изменениях в  та-
зобедренных суставах, костях 
таза);

 ■ урологу, проктологу, гинеколо-
гу, хирургу (при локализации 
боли, указывающей на возмож-
ность заболевания органов ма-
лого таза).

Кратность осмотра  – один раз 
в три-четыре дня.

Шаг 3. Лабораторная 
и инструментальная диагностика
Назначаются лабораторные иссле-
дования:
 ■ клинический анализ крови;
 ■ клинический анализ мочи (при 

подозрении на  почечную пато-
логию и/или при сохраняющем-
ся болевом синдроме на протя-
жении одной недели).

Проводятся инструментальные 
исследования:
 ■ рентгенография пояснично-

крестцового отдела позвоноч-
ника;

 ■ рентгенография костей таза 
с  захватом тазобедренных су-
ставов;

 ■ ультразвуковое исследование 
почек (при подозрении на  по-
чечную патологию);

 ■ магнитно-резонансная томо-
графия пояснично-крестцово-
го отдела позвоночника (при 
сохраняющемся болевом син-
дроме на  протяжении одной 
недели, при наличии общей 
инфекционной симптоматики 
или онкологического процесса 
в анамнезе).

Шаг 4. Определение 
терапевтической стратегии
В некоторых случаях необходимы 
консультации специалистов:
 ■ невролога (при симптомах, ука-

зывающих на поражение кореш-
ка или спинного мозга, отсут-

ствии эффекта от  лечения или 
нарастании болевого синдрома 
в течение четырех недель);

 ■ онколога (при подозрении на он-
кологический процесс на рентге-
новском снимке);

 ■ травматолога (при костно-трав-
матических изменениях на рент-
геновском снимке).

Шаг 5. Рациональная терапия 
болевого синдрома
Медикаментозная терапия остро-
го болевого синдрома в  спине 
предусматривает применение 
средств, влияющих на  основные 
патогенетические механизмы: вос-
паление, болезненный мышечный 
гипертонус, нарушение трофики 
нервной ткани и др.

Нестероидные 
противовоспалительные 
препараты в лечении 
болевого синдрома
Нестероидные противовоспали-
тельные препараты (НПВП) до 
сих пор остаются актуальным 
средством лечения острого бо-
левого синдрома при патологии 
опорно-двигательного аппарата. 
Как в монотерапии, так и в составе 
комплексной терапии они воздей-
ствуют на воспаление и тем самым 
снижают интенсивность болевого 
синдрома, что важно для начала 
лечебных и  реабилитационных 
мероприятий [7].
В настоящее время известно около 
50 международных непатентован-
ных наименований НПВП, кото-
рые представлены в  виде форм 
для системного (внутримышеч-
ного, перорального, ректального) 
или местного (эмульгель, мазь, 
гель) применения. Курс лечения 
не должен превышать 10–14 дней. 
Системные формы не  использу-
ются в комбинации друг с другом 
и требуют параллельного назначе-
ния гастропротекторов.

Принципы назначения
Следует остановиться на  некото-
рых важных моментах терапии 
НПВП [6]. Длительность курса 
НПВП определяется временем, 
необходимым для максимально 
полного купирования боли и вос-

становления функции опорно-дви-
гательного аппарата. О  достаточ-
ной эффективности НПВП можно 
говорить при уменьшении боли 
не менее чем на 50% от исходного 
уровня и не позднее пяти – семи 
дней после начала приема лекарст-
венного средства в полной терапев-
тической дозе. Неэффективность 
лечения (уменьшение интенсив-
ности боли менее 20% от исходно-
го уровня) с помощью адекватных 
доз НПВП в течение двух – четы-
рех недель служит основанием для 
того, чтобы проконсультироваться 
с неврологом.
При назначении НПВП всегда 
нужно учитывать риск  развития 
нежелательных явлений. Не  сле-
дует комбинировать два и  более 
разных препаратов этой группы, 
а  также использовать дозы, пре-
вышающие рекомендованные. Во 
всех случаях для предупреждения 
нежелательных реакций НПВП 
должны использоваться ингиби-
торы протонной помпы (напри-
мер, омепразол, рабепразол).
Выделяют следующие противопо-
казания для назначения систем-
ных НПВП:
 ■ высокий риск сердечно-сосудис-

тых осложнений;
 ■ язва или эрозии желудочно-

кишечного тракта (по результа-
там эндоскопического исследо-
вания);

 ■ хроническая болезнь почек при 
скорости клубочковой филь-
трации < 30 мл/мин;

 ■ воспалительные заболевания ки-
шечника (язвенный колит, бо-
лезнь Крона);

 ■ аллергия на НПВП;
 ■ беременность.

Особенности применения 
топических форм
С учетом более высокого риска не-
желательных явлений у системных 
форм НПВП (побочные эффекты 
со стороны желудочно-кишечного 
тракта, сердечно-сосудистой сис-
темы, почек и др.) местные формы, 
эквивалентные системным по эф-
фективности, но  при этом обла-
дающие хорошим профилем 
безопасности, активно исполь-
зуются в  клинической практике. 
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Топические формы НПВП в виде 
мазей и гелей локально воздейст-
вуют на очаг боли и воспаления. 
Их применение показано в следу-
ющих случаях:
 ■ пораженный участок распола-

гается на  небольшой глубине 
в ткани;

 ■ трансдермальная диффузия 
обеспечит в  этой области до-
статочную концентрацию для 
получения лечебного эффекта 
препарата;

 ■ необходимо снизить риск сис-
темного воздействия на  орга-
низм (при использовании топи-
ческих форм НПВП системная 
абсорбция минимальна) [8].

Таким образом, если можно не-
посредственно воздействовать 
на очаг боли и воспаления, то на-
значают местные формы НПВП 
в  виде мазей и  гелей. Поэтому 
в международных рекомендациях 
топические НПВП указываются 
как первая линия терапии боли 
при патологии суставов [9–23]. 
Следует отметить, что 75% паци-
ентов предпочитают топическое 
нанесение в  сравнении с  перо-
ральным приемом [14].
Преимущества топических НПВП 
и случаи, когда их применение ог-
раничено, приведены в табл. 2 [24].

Диклофенак и его топические формы
С 1966 г. в клинической практике 
используется диклофенак, кото-
рый в  течение многих десятиле-
тий считался золотым стандартом 
среди НПВП. Его противовоспа-
лительное действие реализуется 
за счет нескольких механизмов. 
Он неселективно ингибирует ци-
клооксигеназу 1 и 2, нарушая син-
тез простагландинов – медиаторов 
воспаления, уменьшает миграцию 
лейкоцитов в  очаг воспаления 
и  ограничивает повреждающее 
действие окислительного стресса 
на  ткани. За счет центрального 
и  периферического воздействия 
на  механизмы восприятия боли 
одновременно реализуется аналь-
гетический потенциал диклофена-
ка [25].
Большой клинический интерес 
вызывают топические формы ди-
клофенака. И  в первую очередь 

это препараты линейки Вольтарен 
Эмульгель с активным веществом 
диклофенака диэтиламин в форме 
эмульгеля (масляной эмульсии 
в гидрогеле) [26–28]. Такая форма 
при топическом нанесении позво-
ляет диклофенаку воздействовать 
на  источник боли, глубоко про-
никая в ткани через кожу (рис. 1) 
[29]. Сравнительные экспери-
ментальные исследования in vitro 
по проникновению через кожный 
барьер для препарата Вольтарен 
Эмульгель 1% и  геля диклофе-
нака  5% показали, что для топи-
ческих НПВП большее значение 

имеет форма, а  не концентрация 
действующего вещества. Благодаря 
форме эмульгель диклофенак в со-
ставе препарата Вольтарен в семь 
раз активнее проникает через кожу 
по сравнению с обычным гелем ди-
клофенака 5% (в процентном соот-
ношении) (рис. 2) [30].
Фармакокинетика диклофенака 
диэтиламина в составе препарата 
Вольтарен Эмульгель хорошо из-
учена. Количество диклофенака, 
всасывающегося через кожу, про-
порционально площади обраба-
тываемой поверхности и зависит 
как от  суммарной дозы наноси-

Таблица 2. Преимущества и ограничения применения топических НПВП

Преимущества Ограничения

Отсутствие эффекта первого прохождения 
в желудочно-кишечном тракте
Предотвращение резких пиков и падения кривой 
зависимости концентрации лекарственного средства 
в плазме
Возможность быстро прервать поступление 
лекарственного средства
Уменьшение индивидуальной вариабельности всасывания
Длительность действия

Компоненты препарата должны 
обладать гидрофильными 
и липофильными свойствами
Через зернистый слой кожи 
проникают молекулы менее 
500 дальтон
Возможны местные аллергические 
реакции

Подкожные структуры – 90,6 нг/мл

Мышечная ткань – до 63,3 нг/г

Синовиальная оболочка – до 20,4 нг/г 

Синовиальная жидкость – до 25,5 нг/г

Местное применение
Рис. 1. Проникающие концентрации диклофенака, определяемые в подлежащих тканях 
после нанесения на область сустава
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мого препарата, так и от степени 
гидратации кожи. На седьмой день 
относительная биодоступность 
препарата составляет 4,5% (для 
эквивалентной дозы натриевой 
соли диклофенака). При ношении 
влагопроницаемой повязки всасы-
вание не изменяется [27].

Линейка топических препаратов 
Вольтарен
Для безопасного клинического 
применения разработаны три то-
пические формы:

 ✓ Вольтарен Эмульгель 1% (1,16 г ди-
кло фенака диэтиламина соответ-
ствуют 1 г диклофенака натрия 
на 100 г геля);

 ✓ Вольтарен Эмульгель 2% 12 ча-
сов (2,32  г  диклофенака диэти-
ламина соответствуют 2  г  ди-
клофенака натрия на 100 г геля);

 ✓ Вольтарен трансдермальный 
пластырь (15 мг и 30 мг дикло-
фенака).

Указанные формы обладают сле-
дующими ключевыми преимуще-
ствами:
 ■ высокая противовоспалитель-

ная и  анальгетическая эффек-
тивность по сравнению с  боль-
шинством стандартных НПВП 
и селективных ингибиторов ци-
клооксигеназы 2 [31];

 ■ низкий уровень системной аб-
сорбции;

 ■ многообразие лекарственных 
форм;

 ■ отсутствие лекарственных взаи-
модействий (вследствие малой 
системной абсорбции);

 ■ благоприятный профиль пере-
носимости;

 ■ широкий спектр показаний [26, 
27, 32, 33].

Вольтарен Эмульгель 1%. Дикло-
фенак проникает в кожу на глуби-
ну 1 см непосредственно к очагу 
воспаления и боли. Это позволя-
ет воздействовать на боль, вос-
паление и  отек, что способст-
вует ускорению выздоровления 
и  улучшению объективных по-
казателей (по индексу выражен-
ности остеоартроза, разработан-
ному университетами Западно го 
Онтарио и  МакМастера – WOMAC) 
[34]. Благодаря водно-спирто-
вой основе Вольтарен Эмульгель 
оказывает успокаивающий и ох-
лаждающий эффект. Он обладает 
легкой текстурой, поэтому быст-
ро впитывается, не требует дли-
тельного и  интенсивного вти-
рания в  кожу. Характеризуется 
низким риском системных по-
бочных эффектов в  сравнении 
с  системными формами НПВП: 

не  более 6% диклофенака по-
падает в  системный кровоток 
[26, 35]. Стоит отметить также 
удобство применения препара-
та: крышка-аппликатoр позво-
ляет наносить препарат на кожу, 
не пачкая руки. Его удобно взять 
с  собой в  офис, на  тренировку, 
в  поездку. Взрослым и  детям 
старше 12 лет показано нанесе-
ние препарата на кожу три-четы-
ре раза в сутки с легким втира-
нием. Необходимое количество 
препарата зависит от  размера 
болезненной зоны. Разовая доза 
препарата составляет 2–4 г [26].
Вольтарен Эмульгель 2% 12 часов. 
Благодаря уникальной формуле 
с  двойной концентрацией ди-
клофенака и включением усили-
теля проницаемости (олеилового 
спирта) этот препарат достаточ-
но наносить один раз в 12 часов 
для снижения выраженности 
боли [27, 28, 36]. Концентрация 
диклофенака диэтиламина в тка-
нях сустава в  20 раз выше, чем 
в  плазме [27]. Эффективность 
данной топической формы со-
поставима с пероральным прие-
мом НПВП [37, 38]. Клинический 
эффект сопровождается также 
снятием отека и  улу чшени-
ем подвижности суставов [27]. 

Диклофенак гель 5%Вольтарен Эмульгель 1%

10 мг/см3 10 мг/см3

Роговой слой

Эпидермис

Дерма

  Диклофенак

Рис. 2. Результаты исследования in vitro (с исследованием на коже ex vivo) степени проникновения через кожу препарата 
Вольтарен Эмульгель 1% и геля диклофенака 5% (общее количество диклофенака, которое проникло через кожу в течение 24 часов)
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Более 90% пациентов, применяв-
ших препарат, удовлетворены 
лечением [32]. У  70% пациентов 
с хронической болью в суставах 
отмечено уменьшение болевого 
синдрома на 50% и более [32, 39]. 
Вольтарен Эмульгель 2% 12 часов 
также удобен в  использовании: 
туба имеет треугольную крышку, 
которая легко открывается даже 
при боли и нарушении функции 
суставов кисти. Препарат разре-
шен взрослым и  детям старше 
12 лет, его наносят на кожу два 
раза в сутки (утром и вечером), 
слегка втирая. Необходимое 
количество препарата зави-
сит от  размера болезненной 
зоны. Разовой дозы препарата 
(2–4 г) достаточно для обработ-
ки зоны площадью 400–800 см2 
[27].
Вольтарен трансдермальный 
пластырь. Выпускается два типа 
пластыря: с содержанием дикло-
фенака 15 мг (размер 70 × 100 мм) 
или 30 мг (размер 100 × 140 мм). 
Оба предназначены для одно-
кратного применения в течение 
24 часов. Количество дикло-
фенака, абсорбируемое из  пла-
стыря за это время, сходно 
с  таковым при применении эк-
вивалентного количества пре-
парата Вольтарен Эмульгель 1%. 
Трансдермальный пластырь 
может назначаться пациентам 
с нарушениями функции почек, 
поскольку не приводит к куму-
ляции диклофенака и его мета-
болитов. У  пациентов, страда-
ющих хроническим гепатитом 
или недекомпенсированным 
циррозом, кинетика и  метабо-
лизм диклофенака такие же, как 
и у пациентов, не имеющих забо-
леваний печени. Данная форма 
удобна молодым и  активным 
людям, а кроме того, пациентам 
пожилого возраста, которым 
сложно самостоятельно нано-
сить НПВП из тубы [33].
Показания к применению транс-
дермальных форм препарата 
Вольтарен:
1) боли в суставах, в том числе су-

ставах пальцев рук, коленных 
суставах, при ревматоидном ар-
трите, остеоартрозе;

2) боли в  мышцах вследствие 
растяжений, перенапряжений, 
ушибов, травм;

3) воспаление и отечность мягких 
тканей и  суставов в  результа-
те травм и при ревматических 
заболеваниях (тендовагините, 
бурсите, поражениях периарти-
кулярных тканей);

4) боли в спине при воспалитель-
ных и дегенеративных заболе-
ваниях позвоночника (радику-
лите, остеоартрозе, люмбаго, 
ишиасе) [26, 27, 33].

Клиническая эффективность 
топических препаратов Вольтарен
В  рандомизированных клиниче-
ских двойных слепых плацебо-
контролируемых исследованиях 
была продемонстрирована ак-
тивность препарата Вольтарен 
Эмульгель 1% в облегчении боли 
при остром шейном болевом син-
дроме:
1) быстрый терапевтический эф-

фект (уже через час после нане-
сения);

2) значительно более выраженное 
снижение показателей «боль 
при движении» (рис. 3), «боль 
в покое», «нарушение функции 
шейного отдела» по сравнению 
с плацебо в течение всего пери-
ода наблюдения (пять дней);

3) сокращение срока восстано-
вительного периода на  50% 
по  сравнению с  плацебо, то 
есть ослабление интенсивности 
боли и улучшение двигательной 
функции в шейном отделе [40].

К пятому дню применения препа-
рата Вольтарен Эмульгель 2% с ча-
стотой два-три раза в день более 
чем у 70% пациентов было достиг-
нуто значительное уменьшение 
интенсивности болевого синдро-
ма (на 50% и более) (в группе пла-
цебо – только у 20,7%). К восьмо-
му дню 93,8% пациентов заявили 
об  удовлетворенности терапией 
Вольтареном Эмульгелем [36].

Профиль безопасности 
топических препаратов Вольтарен
Топические формы Вольтарен 
Эмульгель имеют низкий уро-
вень системной абсорбции (менее 
6%), что снижает риск  систем-

ного воздействия на  организм, 
а  также вероятность межлекар-
ственных взаимодействий [29]. 
Относительный риск  (в  сравне-
нии с плацебо) развития местных 
нежелательных явлений при на-
ружном применении НПВП пред-
ставлен на рис. 4 [41]. Вольтарен 
Эмульгель характеризуется хоро-
шей переносимостью и наиболее 
низким риском развития побоч-
ных эффектов. При сравнении 
с  плацебо этот риск  составляет 
0,82, что меньше, чем у кетопро-
фена и  ибупрофена в  виде геля 
[41].
Еще один немаловажный крите-
рий безопасности НПВП – его вли-
яние на метаболизм гиалинового 
хряща НПВП. По этому параметру 
все НПВП можно классифициро-
вать на  препараты, обладающие 
хондронегативным, хондроней-
тральным и хондропротективным 
действием. Хондронегативными 

Рис. 3. Динамика болевого синдрома по визуальной 
аналоговой шкале на фоне применения препарата 
Вольтарен Эмульгель 1% и плацебо
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Лекции для врачей



24
Эффективная фармакотерапия. 4/2020

являются индометацин, пирок-
сикам, напроксен и  некоторые 
другие традиционные НПВП. 
К  хондронейтральным относят-
ся ибупрофен и диклофенак [42]. 
В  исследованиях in  vitro проде-
монстрировано, что молекула 
диклофенака не  влияет на  мета-
болический баланс протеоглика-
нов и гиалуроновой кислоты в су-
ставном хряще при остеоартитре 

[43, 44].

Сравнение клинической 
эффективности топических форм
Несмотря на то что прямые срав-
нительные исследования препа-
ратов проводятся редко, можно 
выполнить непрямое сравнение 
их клинической эффективности 
и безопасности при условии, что 
в исследованиях каждого из них 
использовался одинаковый пре-
парат сравнения (или плацебo). 
Основным показателем, который 
позволяет оценивать эффектив-
ность препаратов в таких исследо-
ваниях, является число больных, 
которых необходимо пролечить 
(number needed to treat  – NNT) 
исследуемым препаратом, чтобы 
достигнуть одного благоприятно-
го исхода, которого пациент бы 
не  достиг при применении пла-
цебо. Показатель NNT для иде-
ального препарата равен 1. Это 
означает, что 100% больных вы-
здоравливают от его применения, 
а  в контрольной группе никто 
не выздоравливает. Поэтому чем 
ближе значение NNT к  1, тем 
лучше [45].
Такое непрямое сравнение ди-
клофенака в  форме эмульгель, 
кетопрофена и ибупрофена было 
проведено на  основании клини-

ческих данных для каждого пре-
парата, полученных в  плацебо-
контролируемых исследованиях 
с  участием пациентов с  острой 
болью, вызванной растяжением 
связок, вывихами суставов, спор-
тивными травмами и  травмами, 
связанными с перенапряжением. 
Продолжительность наблюдения 
составила семь дней. Критерием 
эффективности было уменьше-
ние боли не менее чем на 50% [45]. 
Результаты исследования показа-
ли, что в случае терапии диклофе-
наком индекс NNT составил 1,8, 
при применении кетопрофена  – 
2,5, а ибупрофена – 3,9 (табл. 3). 
Таким образом, вероятность 
положительного клинического 
эффекта среди НПВП для мест-
ного использования, определен-
ная с помощью NNT, была выше 
у  диклофенака в  форме эмуль-
гель [45].

Нестероидные 
противовоспалительные препараты 
в комбинированной терапии
Комбинация с  нейротропными 
витаминами. Нейротропные ви-
тамины стимулируют процес-
сы, которые улучшают функцию 
нервной системы и ослабляют ин-
тенсивность болевого синдрома. 
В частности, витамин В1 улучша-
ет энергообеспечение нейронов, 
витамин В6 контролирует синтез 
транспортных белков в  осевых 
цилиндрах, витамин В12 активи-
рует синтез липопротеинов, слу-
жащих структурным элементом 
миелиновых волокон. Комплекс 
витаминов В1, В6, В12 тормозит 
прохождение болевых импульсов 
не только на уровне заднего рога, 
но и в таламусе.

Витамины группы В  потенци-
руют действие НПВП. Наиболее 
эффективны трехкомпонентные 
комплексы, содержащие вита-
мин В1 (тиамин), В6 (пиридоксин) 
и В12 (цианокобаламин) в высоких 
дозах в  одной таблетке или ам-
пуле. Используется ступенчатая 
терапия – сначала инъекционная 
форма (по одной ампуле в сутки) 
до снятия острых симптомов, далее 
пероральный прием (по одной та-
блетке три раза в день). Витамины 
назначаются на длительный срок 
(до двух месяцев).
Комбинация с  миорелаксантами. 
При наличии признаков выражен-
ного мышечного спазма и  неэф-
фективности монотерапии НПВП 
рекомендованы миорелаксанты. 
Назначаются короткими курсами 
(на 7–14 дней).

Немедикаментозная терапия 
болевого синдрома
В  большинстве случаев боль 
в  спине имеет благоприятный 
прогноз. Это определяет приори-
тетность консервативной терапии, 
которая включает:
 ■ информирование пациента 

о доброкачественном характере 
заболевания и высокой вероят-
ности быстрого выздоровления 
при соблюдении рекомендаций 
врача;

 ■ изменение образа жизни;
 ■ отсутствие необходимости в со-

блюдении постельного режима 
и выбора кровати с жесткой по-
верхностью;

 ■ избегание как чрезмерной дви-
гательной и  физической актив-
ности, так и длительных стати-
ческих нагрузок;

 ■ коррекцию биомеханики дви-
жений;

 ■ ходьбу три – семь раз в неделю 
по 45–60 минут;

 ■ снижение массы тела;
 ■ профилактику запоров;
 ■ консультацию врача физиотера-

певта, рефлексотерапевта;
 ■ привлечение других специали-

стов (кинезитерапевта, мануаль-
ного терапевта, психолога и др.), 
которое осуществляет невролог.

Важно, чтобы врач обучил паци-
ентов безопасным движениям для 

Таблица 3. Результаты систематического обзора по оценке вероятности 
положительного клинического эффекта  топических форм НПВП 
по критерию NNT

Препарат NNT Доверительный 
интервал

Исход

Вольтарен Эмульгель 
(диклофенак)

1,8 1,5–2,1 Уменьшение боли на 50%

Кетопрофен 2,5 2,0–3,4 Не определено

Ибупрофен 3,9 2,7–6,7 Уменьшение или полное 
купирование боли
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самообслуживания дома, на рабо-
те и в других местах. В частности, 
как садиться и ложиться на кро-
вать и  вставать с  нее, садиться 
на стул и вставать с него, держать 
осанку и голову, поднимать тяже-
сти. Кроме того, пациенты долж-
ны знать основы защиты спины 
(посредством автоприспособле-
ний, ортезов, вспомогательных 
и  переносных устройств, орга-
низации сна, быта, питания) [7]. 
Им может быть полезна ранняя 
реабилитация с помощью кинези-
терапии по авторской программе 
лечения и  реабилитации паци-
ентов с болью в спине и суставах 
«Давайте жить без боли» [46]. 
В  ней представлены комплексы 
упражнений (в  период обостре-
ния и между обострениями) в за-
висимости от локализации боли, 
в том числе при боли в шее, шей-
но-грудном отделе и руках, груд-
ном и пояснично-крестцовом от-
деле, тазобедренных и коленных 
суставах.
Немедикаментозная терапия иг-
рает важную роль в  комплекс-
ном лечении пациентов с болью, 
и  уменьшение выраженности 
боли  – не  единственный ее эф-

фект. Регулярные занятия с техни-
кой динамической мышечной ста-
билизации (статодинамический 
стрейчинг на основе йоги и пила-
теса в рамках аэробной нагрузки) 
составляют основу терапии, реа-
билитации и профилактики боли 
в спине, это способствует повы-
шению сил и выносливости мышц 
позвоночника [47]. Доказанный 
клинический эффект в  немеди-
каментозном лечении и  реаби-
литации имеют такие виды ки-
незитерапии, как йога и  тай чи. 
Регулярные занятия не  только 
положительно влияют на  струк-
туры опорно-двигательного аппа-
рата и приносят обезболивающий 
эффект, но и ослабляют симпато-
адреналовую активность, что бла-
гоприятно сказывается на общем 
самочувствии пациентов [48, 
49], способствуют улучшению 
баланса [50], лучшему контролю 
артериальной гипертензии [51], 
повышению когнитивных спо-
собностей [52] и  снижению де-
прессии [53], а также уменьшают 
страх перед падением [54], повы-
шают силу в ногах [55], улучшают 
общее физическое функциониро-
вание [56].

Заключение
Боль в спине – одна из наиболее 
распространенных моделей бо-
левого синдрома при патологии 
опорно-двигательного аппарата. 
Представленный в статье поша-
говый алгоритм адаптирован 
к современной клинической ре-
альности и позволяет в ограни-
ченных условиях амбулаторно-
го приема выбрать адекватную 
тактику диагностики и ведения 
пациентов с болью в спине. В ал-
горитме обсуждаются топиче-
ские формы НПВП, которые 
представляют собой эффектив-
ную и  более безопасную аль-
тернативу системным формам, 
а также могут сочетаться с ними 
и  усиливать их эффект без по-
вышения риска нежелательных 
явлений. Однако успех лечения 
зависит не  только от  скорости 
купирования или уменьшения 
болевого синдрома, но  и дли-
тельности стойкой ремиссии, 
которая определяет безболевое 
качество жизни. Поэтому не-
медикаментозной терапии от-
водится важная роль на  всех 
этапах лечения и реабилитации 
пациентов.  
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The treatment of pain that has developed as a result of diseases of the musculoskeletal system is still an urgent 
problem. Patients with pain often apply to medical care, use (sometimes uncontrollably) analgesics, experience 
anxiety, fear, and depression. Pain negatively affects their ability to work and social contacts. Often, pain 
is accompanied by non-painful somatic symptoms limiting the choice of painkillers, which increases 
the psychological distress from the pain and ultimately worsens the overall mental and somatic status of patients. 
In this regard, the main task of the doctor is to stop the pain syndrome quickly and safely, while maintaining 
the social activity of patients. The step-by-step algorithm proposed in the article allows choosing an adequate 
strategy for diagnosis and management of patients with back pain in limited outpatient settings. The algorithm 
involves the use of non-steroidal anti-inflammatory drugs, including their topical forms, which are an effective 
and safer alternative to systemic forms, and can also be combined with them and enhance their effect without 
increasing the risk of adverse events.

Key words: pathology of the musculoskeletal system structures, back pain, transdermal non-steroidal 
anti-inflammatory drugs, Voltaren Emulgel
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