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Ревматические заболевания (РЗ) — одна из наи­
более актуальных медико­социальных мировых 
проблем, что обусловлено их широкой распростра­
ненностью, значительной утратой трудоспособнос­
ти и инвалидизации, сложностью ранней диагнос­
тики и лечения больных. По данным Всемирной 
организации здравоохранения (ВОЗ) 30% случаев 
временной нетрудоспособности и 10% инвалиди­
зации связано с РЗ, а более 4% населения земного 
шара страдают заболеваниями суставов и позво­
ночника.

Согласно статистике в США РЗ — в числе наибо­
лее распространенных хронических заболеваний. 
В 1995 г. ими болело 15% всего населения, до 
2020 г. прогнозируется более 18%. Эта тенденция 
характерна и для европейских стран. По данным Го­
сударственной статистической отчетности в Укра­
ине распространенность болезней костно­мышеч­
ной системы в 2005 г. достигла 37 677 884 среди 
всего населения (Коваленко В.М., 2006).

Среди РЗ значительное место по­прежнему 
занимает боль в спине (БС). По различным лите­
ратурным данным, от 60 до 80% страдающих БС 
составляют лица 30–59 лет с колебаниями в час­
тоте по странам (���� �������� ��� ��������������������� �������� ��� ����������������� �������� ��� ������������������������� ��� ����������������� ��� �������������������� ����������������� ���������������������������������� 
�����i�i����..., 2003�� Батышева �.�. и соавт., 2004)., 2003�� Батышева �.�. и соавт., 2004). 
БС входит в число приоритетных направлений, 
рекомендуемых ВОЗ к изучению в рамках «Дека­
ды костей и суставов» — ���� ������ ���� ��i��� ���­���� ������ ���� ��i��� ���­ ������ ���� ��i��� ���­������ ���� ��i��� ���­ ���� ��i��� ���­���� ��i��� ���­ ��i��� ���­��i��� ���­ ���­���­
����� 2000–2010 (���i�� �.�., ����������� �.�.,1999). 2000–2010 (���i�� �.�., ����������� �.�.,1999).���i�� �.�., ����������� �.�.,1999).1999). 
Ранняя диагностика и разработка новых методов 
консервативного лечения БС, направленных на по­
вышение эффективности и уменьшение выражен­
ности побочных эффектов, являются основными 
задачами специалистов­медиков (Насонова В.А., 
Халтаев Н.Г., 2001).

Первичный синдром БС (дорсалгия) обуслов­
лен дистрофическими и функциональными изме­
нениями в тканях опорно­двигательного аппарата 
(дугоотростчатые суставы, межпозвонковые диски 
(МПД), фасции, мышечно­сухожильно­связочный 
аппарат). Основу первичного синдрома БС у боль­
шинства пациентов составляют:

1. Остеохондроз (ОХ) позвоночника — деге­
неративное поражение хряща МПД с реактивными 
изменениями со стороны тел смежных позвонков, 
которое развивается преимущественно вследствие 

повторной травматизации (избыточные нагрузки, 
в том числе подъем тяжестей, падения и т.д.), 
а также возрастных инволютивных изменений. 
Прогрессирование ОХ приводит к деградации 
протеогликанов матрикса МПД за счет активации 
металлопротеиназ, интерлейкина (ИЛ)­1 и других 
факторов, снижению содержания хондроитин 
сульфата­4 (по данным литературы — до 50%), 
дегидратации и частичной утрате функции сту­
денистого ядра — центральной части МПД. При 
этом в истонченном фиброзном кольце, располо­
женном по периферии МПД, образуются трещины, 
к которым смещается студенистое ядро, образуя 
выпячивание (пролапс), а при разрыве фиброзного 
кольца — грыжу МПД с возможным формировани­
ем относительной нестабильности позвоночника, 
остеофитоза тел позвонков (спондилез), сдавле­
нием спинно­мозгового корешка (радикулопатия), 
спинного мозга (миелопатия) или сосудов соот­
ветствующего бассейна.

Одним из осложнений ОХ и грыжи МПД являют­
ся радикулопатии, обусловленные микротравма­
тизацией нервного корешка окружающими тканями 
с развитием реактивного воспаления с отеком, 
микроциркуляторными расстройствами, раздраже­
нием чувствительных рецепторов и болезненным 
мышечным спазмом (МС) вследствие импульса­
ции из рецепторов в ответ на изменения в дисках, 
связках и суставах позвоночника, что приводит 
к ограничению подвижности в пораженном отделе 
позвоночника. Длительный МС ведет к нарушению 
осанки, развитию патологического двигательного 
стереотипа и поддерживает БС, причем формиру­
ется порочный круг: боль — спазм — боль (Парфе­
нов В.А., Батышева �.�., 2003).

2. Спондилоартроз — остеоартроз (ОА) 
с поражением синовиальных суставов по­
звоночника) — одна из самых распространен­
ных причин хронической БС у людей пожило­
го возраста. Боль двусторонняя, в отличие от 
дискогенной, локализуется паравертебрально, а не 
по средней линии, усиливается при длительном 
пребывании в вертикальном положении и разги­
бании, уменьшается при ходьбе и в положении 
сидя. Костная ткань у больных ОА характеризуется 
снижением формирования остеоида и нарушени­
ем его минерализации по данным биопсии крыла 
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подвздошной кости, что повышает риск возникно­
вения переломов (при коксартрозе риск переломов 
бедренной кости повышен в 2 раза) (Алякна В.И. 
и соавт., 1988�� Корж А.А. и соавт., 1997).

Отметим, что химический состав и метаболизм 
МПД (волокнистый хрящ) сходны с аналогичны­
ми параметрами суставного гиалинового хряща 
крупных и мелких периферических синовиальных 
суставов (тазобедренных, коленных, мелких су­
ставов кистей и стоп и т.д.), поэтому процессы, 
обусловленные ОХ МПД, сходны с таковыми при 
поражении синовиальных суставов при ОА. ОХ 
и спондилоартроз часто сопутствуют друг другу: из­
менения в синовиальных суставах резко повышает 
нагрузку на диски, что ведет к ОХ, и наоборот.

Среди причин вторичного синдрома БС, 
наряду с травмами, врожденными аномалиями, 
неврологическими заболеваниями, заболеваниями 
внутренних органов (язвы/опухоли�� расслаивающая 
аневризма брюшного отдела аорты, мочекаменная 
болезнь и др.), инфекционными и опухолевыми  
(в основном метастатическими) процессами, ос­
новную патологию, значимую в практике врача­рев­
матолога, составляют:

3. Остеопороз (ОП) в связи с повышенной  
распространенностью в популяции лиц пожило­
го возраста приобретает все большее значение 
в возникновении БС. По статистике в Украине про­
живают около 9,5 млн человек в возрасте старше 
60 лет (что составляет18,4% населения), из них 
6,4 млн — женщины. Больных ОП в этой возрастной 
группе более 2 млн женщин. В Украине суммарный 
риск возникновения остеопоретических перело­
мов в возрасте 50 лет составляет 39,7% для жен­
щин и 13,1% — для мужчин. Для сравнения: риск 
развития рака молочной железы у женщин этого 
возраста составляет 9%, а сердечно­сосудистой 
патологии — 40% (Поворознюк В.В. и соавт., 1997�� 
Поворознюк В.В., 1999). БС, обусловленная ОП на 
доклинической стадии, то есть до появления пато­
логического перелома, как правило, умеренно вы­
раженная, постоянная, сопровождается локальным 
мышечно­тоническим синдромом. Для диагностики 
ОП проводят костную денситометрию: показатель 
снижения минеральной плотности костной ткани 
(МПК�) (�­индекс) на 2,5 стандартных отклонений 
(��) от средней МПК� у взрослых (пиковая кост­��) от средней МПК� у взрослых (пиковая кост­) от средней МПК� у взрослых (пиковая кост­
ная масса) свидетельствует о наличии ОП (вы­
сокий риск остеопоретических переломов), а на  
1 �� — остеопении. При системном применении�� — остеопении. При системном применении — остеопении. При системном применении 
глюкокортикоидов диагноз ОП устанавливают при 
отклонении �­индекса на 2,0 ��.��..

4. Артропатии, в том числе анкилозирующий 
спондилоартрит (болезнь Бехтерева), серонега­
тивная спондилоартропатия и т.д. Основными ис­
точниками боли при всех указанных заболеваниях 
являются активация ноцицептивных рецепторов/
волокон, воспаление, остеопороз, гипертонус при­
легающих мышц, сосудистые нарушения, гипоксия 
прилежащих тканей, психологический компонент.

Многие заболевания, сопровождающиеся БС 
(ОХ, ОА, ОП), имеют хронический, прогрессирующий 

характер. В отличие от острой хроническая боль не 
имеет защитной функции и становится причиной 
страдания больного, негативно влияя на качество 
жизни. Непрерывная стимуляция болевых рецепторов 
снижает порог их чувствительности, что приводит к ги­
перальгезии (способность болевого стимула вызывать 
ощущение более интенсивной боли, чем в норме) и ал­
лодинии (болевой ответ на безболезненный в норме 
стимул). Ведущее место занимают нейрохимические 
медиаторы боли, в том числе простагландины (повы­
шают чувствительность ноцицепторов к различным 
стимулам), ИЛ и др. На формирование БС влияют 
и механические факторы: нарушение биомеханики 
движений, осанки и баланса суставного и мышеч­
но­связочно­фасциального аппарата.

Характер, выраженность и причины усиления БС 
достаточно точно отражает вопросник Освестри, 
рекомендованный ВОЗ для обследования больных 
(табл. 1).

На основе вопросов, ответы на которые дает сам 
больной (табл. 2, 3), врач может составить четкое 
представление об интенсивности БС, ее причинах, 
и т.д. Не менее важна динамика представлений 
о выраженности БС под влиянием лечения. Для 
определения выраженности боли можно применять 
и визуальную аналоговую шкалу (ВАШ), которую 
все шире используют в общемедицинской практи­
ке, хотя впервые она была применена в ревматоло­
гии (Коваленко В.Н., Борткевич О.П., 2003).

ВОЗ чрезвычайно своевременно обращает 
внимание на недостаточную подготовленность 
врачей, особенно общей практики, к работе с паци­
ентами с ревматическими заболеваниями вообще 
и особенно такими частыми, как БС (���� �������� ������� �������� ��� �������� ����������� ��� ������ 
����������������� �����i�i����..., 2003). Подобная си­ �����i�i����..., 2003). Подобная си­�����i�i����..., 2003). Подобная си­ 2003). Подобная си­
туация характерна и для Украины (Коваленко В.М. 
(ред.), 2006).

Таблица 1
Вопросник Освестри

Раздел 1 — интенсивность боли
В данный момент у меня нет боли
В данный момент боль очень слабая
В данный момент боль умеренная
В данный момент боль достаточно сильная
В данный момент боль очень сильная
В данный момент боль настолько сильная, что даже трудно себе пред‑
ставить
Раздел 2 — самообслуживание (умывание, одевание и т.д.)
я в состоянии заботиться о себе, и это не вызывает дополнительной 
боли
я в состоянии заботиться о себе, но это вызывает дополнительную 
боль
Забота о себе вызывает боль, и мои движения медленны и осторожны
я нуждаюсь в некоторой помощи, но справляюсь с большинством собс‑
твенных забот
я нуждаюсь ежедневно в помощи по большинству аспектов самообслу‑
живания
я не могу одеваться, моюсь с трудом и остаюсь в постели
Раздел 3 — подъем тяжести
я в состоянии поднимать большой вес без дополнительной боли
я в состоянии поднимать большой вес, но это вызывает дополнитель‑
ную боль
боль не позволяет мне поднимать большой вес, но я в состоянии это 
сделать, если он удобно размещен, например на столе
боль не позволяет мне поднимать большой вес, но я в состоянии спра‑
виться с легким и средним весом, если он удобно размещен
я в состоянии поднимать только очень легкий вес
я не в состоянии ни поднимать, ни нести что‑нибудь
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Раздел 4 — ходьба
боль не мешает мне ходить на любые расстояния
боль не позволяет мне пройти более 1 мили (1,8 км)
боль не позволяет мне пройти более 1/2 мили (900 м)
боль не позволяет мне пройти более 1/4 мили (500 м)
я в состоянии ходить, только используя палочку или костыли
я нахожусь в постели большую часть времени и вынужден добираться 
в туалет ползком
Раздел 5 — сидение
я в состоянии сидеть на любом стуле столь долго, сколько хочу
я в состоянии сидеть на моем любимом стуле столь долго, сколько хочу
боль мешает мне сидеть более 1 ч
боль мешает мне сидеть более 1/2 ч
боль мешает мне сидеть более 1/4 ч
боль совсем не дает мне сидеть
Раздел 6 — стояние
я в состоянии стоять столь долго, сколько хочу, без дополнительной 
боли
я в состоянии стоять столь долго, сколько хочу, но это вызывает допол‑
нительную боль
боль мешает мне стоять более 1 ч
боль мешает мне стоять более 30 мин
боль мешает мне стоять более 10 мин
боль совсем не дает мне стоять
Раздел 7 — сон
боль никогда не нарушает мой сон
боль время от времени нарушает мой сон
Из‑за боли я сплю меньше 6 ч
Из‑за боли я сплю меньше 4 ч
Из‑за боли я сплю меньше 2 ч
боль совершенно не дает мне спать
Раздел 8 — сексуальная жизнь (если имеется)
моя сексуальная жизнь нормальна и не вызывает дополнительной боли
моя сексуальная жизнь нормальна и вызывает небольшую дополни‑
тельную боль
моя сексуальная жизнь почти нормальна, но вызывает очень болезнен‑
ные ощущения
моя сексуальная жизнь серьезно ограничена болью
Сексуальная жизнь у меня почти отсутствует из‑за боли
боль совершенно препятствует моей сексуальной жизни
Раздел 9 — общественная жизнь
я принимаю обычное участие в общественной жизни, и это не сопро‑
вождается возникновением у меня дополнительной боли
я принимаю обычное участие в общественной жизни, но это обусловли‑
вает усиление выраженности боли
боль не оказывает существенного влияния на мое участие в обще‑
ственной жизни, но ограничивает мою активность, связанную с повы‑
шенной затратой энергии, например занятия спортом и т.д.
боль сузила мое участие в общественной жизни, и я не бываю в обще‑
стве столь часто, как раньше
боль ограничила мою общественную жизнь домом
я не принимаю участия в общественной жизни из‑за боли
Раздел 10 — перемещение
я могу перемещаться всюду без боли
я могу перемещаться всюду, но это вызывает у меня дополнительную 
боль
боль сильная, но я справляюсь с перемещением в течение более 2 ч
боль ограничивает мои возможности к перемещениям временем менее 1 ч
боль ограничивает мои возможности к коротким перемещениям до 
30 мин
боль препятствует моему перемещению, за исключением поездок с це‑
лью получения лечения
__________________________________________ х 20 = _________%

Таблица 2
Модифицированный индекс Цунга

Показатель Никогда

Иногда 
или ред-
ко (не ча-
ще1 дня 

в неделю)

Иногда 
(1–2 дня 

в неделю)

Достаточно 
часто  

(3–4 дня 
в неделю)

у меня подавленное 
и печальное настро‑
ение

    

по утрам я чувствую 
себя лучше всего

    

периодически я пла‑
чу или хочу запла‑
кать

    

мне трудно заснуть 
вечером

    

я чувствую себя ни‑
кому не нужным

    

я ем столько же, 
сколько и раньше

    

я до сих пор получаю 
удовольствие от 
секса

    

я отмечаю, что 
уменьшается масса 
тела

    

у меня запоры     
мое сердце бьется 
быстрее, чем обычно

    

я утомляюсь беспри‑
чинно

    

я мыслю так же ясно, мыслю так же ясно,мыслю так же ясно,, 
как обычно

    

я часто просыпаюсь 
слишком рано

    

мне легко 
справляться 
с обычными 
(повседневными) 
делами

    

я беспокоен 
(возбужден) и не 
могу держать себя 
в руках

    

я смотрю в будущее 
с надеждой

    

я более 
раздражителен, чем 
обычно

    

я легко принимаю 
решения

    

я испытываю чувство 
вины

    

я чувствую себя 
полезным и нужным

    

моя жизнь 
достаточно 
содержательна

    

я чувствую, что 
окружающим 
было бы лучше, 
если бы я умер

    

я по‑прежнему 
способен радоваться 
обычным вещам

    

Таблица 3
Модифицированный вопросник соматического восприятия

Показатель Нет
Немно-
го или 
слегка

Отчет-
ливо 

выра-
жено

Сильно –
«не мо-

жет быть 
хуже»

учащение серцебиения     
приливы жара     
общая потливость     
потливость в отдельной части 
тела

    

пульсация в шее     
Толчки (удары) в голове     
головокружение     
помутнение в глазах     
обморочное состояние     
ощушение, что все кажется 
нереальным

    

Продолжение табл. 2
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Тошнота     
нервная дрожь дрожь     
острая или тупая боль в же‑
лудке

    

урчание в животе     
позывы к мочеиспусканию     
появление сухости во рту     
Трудности при глотании     
боль в мышцах шеи     
ощущение слабости в ногах     
мышечные подергивания или 
судороги

    

ощущение напряжения во лбу     
ощущение напряжения 
в жевательных мышцах 
(челюстях)

    

Основные задачи лечения при первичном 
синдроме БС сводятся к улучшению качества 
жизни пациента с БС за счет:

• уменьшения выраженности или купирования 
боли��

• предотвращения потери хряща МПД и меж­
позвонковых суставов��

• предотвращения потери костной массы��
• улучшения функциональной подвижности 

позвоночника.
Важно, что устранение болевого синдрома не 

является критерием излечения. �ерапия БС на 
фоне ОХ, ОП или ОА суставов позвоночника требует 
комплексного лечения с применением патогенети­
чески обоснованных лекарственных средств, а так­
же изменения привычного стиля жизни пациента.

Раннее купирование болевого синдрома пред­
отвращает закрепление патологического двига­
тельного стереотипа, обеспечивает своевременное 
подключение других лечебных модальностейи пре­
дупреждает формирование депрессивных рас­
стройств у пациентов с БС.

Лечение при неосложненном синдроме БС 
в острый период основано на создании щадящего 
режима (постельный режим в течение нескольких 
дней до уменьшения интенсивности боли, жесткая 
постель (щит под матрац), избегании резких накло­
нов и болезненных поз, иммобилизации позвоноч­
ника с помощью ортезов) и фармакотерапии.

Ведущее место среди методов патогенетически 
обоснованного лечения БС, обусловленного ОХ, 
ОА или ОП, принадлежит фармакотерапии. Наибо­
лее широко применяемой в лечении БС группой 
лекарственных препаратов являются нестероид­
ные противовоспалительные препараты (НПВП), 
воздействующие на систему циклооксигеназ. 
К сожалению, этим лекарственным средствам, 
особенно при длительном применении, свойствен 
ряд побочных действий, в том числе желудочно­ки­
шечных (диспепсия, язвообразование, кровотече­
ния/перфорации), сердечно­сосудистых (инфаркт 
миокарда, инсульт, артериальная гипертензия, 
периферические отеки и т.д.), почечных (сниже­
ние клубочковой фильтрации, интерстициальный 
нефрит) и др. Хорошо зарекомендовало себя 
дополнительное применение НПВП в виде мазей 
и гелей, однако их использование как основного 

лечения в большинстве случаев не может заменить 
инъекционных или таблетированных форм НПВП.

В связи с этим ведется поиск более безопасных 
средств, влияющих на патогенетические процессы, 
лежащие в основе рассматриваемых заболева­
ний и рассчитанных на длительное применение. 
В настоящее время в качестве модели адекватной 
фармакотерапии рассматривается «мультимодаль­
ное» обезболивание, основанное на сочетанном 
применении анальгетиков/НПВП и препаратов, 
обладающих структурно­модифицирующим дейс­
твием, то есть препятствующих деструктивным 
процессам, происходящим в суставном хряще/
МПД (рисунок).

Уменьшение вы-
раженности боли 

и нормализация 
функции

Замедление темпов 
прогрессирования, 

нормализация или 
стабилизация струк‑

турных изменеий 

Профилактика 
изменений 

в непоражен‑
ных тканях

Структурно-
модифицирующие 

 препараты

Симптоммодифициру-
ющие препараты:
а)  бысродействующие 

(анальгетики, нпВп);
б)  медленнодействующие 

(ХС, га и др.)

Рисунок. Схема «мультимодального» обезболивания (������� �.,������� �., �.,�.,., 
Da�� J.B., 1993), 1993)

Схема «мультимодального» обезболивания 
имеет целый ряд преимуществ, в том числе:

• снижение потребности в простых анальгетиках 
и НПВП��

• повышение качества обезболивания (синер­
гизм и эффект дополнения)��

• снижение риска возникновения побочных 
действий и степени их тяжести, а следовательно,  
повышение качества лечения.

«Базисные» свойства медленно действующих 
препаратов (�������) в лечении пациентов с ОА�������) в лечении пациентов с ОА) в лечении пациентов с ОА 
привели к появлению термина «хондропротекто­
ры», то есть препараты, положительно влияющие 
на структуру хрящевой ткани, содержащие естес­
твенные компоненты суставного хряща (хондрои­
тин сульфат и глюкозамин — ГА) и повышающие 
резистентность хондроцитов к воздействию про­
воспалительных цитокинов. Основным их преиму­
ществом является безопасность при длительном 
применении, сравнимая с плацебо.

Соединения ГА почти полностью абсорбируются 
в кишечнике, проникают в синовиальную жидкость, 
кровеносные сосуды субхондральной кости, хрящ�� 
биодоступность по отношению к хрящу и кости при 
поступлении ГА извне составляет 30% (����i �.,����i �., �.,�.,., 
1994�� ����i �., ���� �., 1998).����i �., ���� �., 1998). �., ���� �., 1998).�., ���� �., 1998).., ���� �., 1998).���� �., 1998). �., 1998).�., 1998).., 1998). Хондроциты захва­
тывают ГА для синтеза новых гликозаминоглика­
нов (ГАГ) и коллагена хряща�� при добавлении ГА 
в культуру клеток хрящевой ткани образование ГАГ 
увеличивается на 170%.

ГА представлен тремя основными формами:
– сульфат: требует стабилизации в виде добавки 

натрия или калия сульфата (до 30% соли)��

Продолжение табл. 3
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– �­ацетилглюкозамин (�­ГА): на протяжении 
1 ч печень и другие ткани выборочно захватывают 
его для синтеза белков. Меньшая часть попадает 
в хрящевую ткань.

– гидрохлорид: более стабильный, не содержит 
натриевой соли, имеет высокую концентрацию 
действующего вещества (83%).

Влияние ГА на хрящевую ткань обусловлено 
тремя основными эффектами (���������� С. ��� ��.,���������� С. ��� ��., С. ��� ��.,��� ��., ��.,��.,., 
1988�� ������i��� �. ��� ��., 1993):������i��� �. ��� ��., 1993): �. ��� ��., 1993):�. ��� ��., 1993):. ��� ��., 1993):��� ��., 1993): ��., 1993):��., 1993):., 1993):

– анаболическим: стимуляция синтеза ГАГ и ПГ 
in� �i��� �i����i����� стимуляция включения маркеров синтеза 
ГАГ в хондроциты in� �i�� �i���i���� усиление захвата этих 
и других маркеров — 35�4 и ЗН­пролина�� повы­�4 и ЗН­пролина�� повы­4 и ЗН­пролина�� повы­
шение синтетической активности хондроцитов 
в культуре тканей��

– антикатаболическим: ингибирование хонд­
ролиза�� подавление активности лизосомальных 
ферментов, разрушающих хрящ�� препятствие 
повреждающему действию дексаметазона и не­
которых НПВП��

– противовоспалительным: проявляется ан­
тиоксидантным действием и подавлением ли­
зосомальных ферментов, без прямого влияния 
на простагландины (������i О., 1993�� ����i������� �.�.������i О., 1993�� ����i������� �.�. О., 1993�� ����i������� �.�.����i������� �.�. �.�.�.�..�.�.. 
��� ��., 1999). В моделях на животных отмечен про­ ��., 1999). В моделях на животных отмечен про­��., 1999). В моделях на животных отмечен про­., 1999). В моделях на животных отмечен про­
тивовоспалительный эффект, сравнимый с НПВП 
(��������� �.�., ���������i����� �.�., 2000).��������� �.�., ���������i����� �.�., 2000). �.�., ���������i����� �.�., 2000).���������i����� �.�., 2000)., 2000).

Влияние хондроитин сульфата на развитие и про­
грессирование ОХ прослежено в 2­летнем исследо­
вании, проведенном в Нидерландах (�������i�������i���.�������i�������i���. ��i�������i���.��i�������i���. �.�.. 
��� ��., 2003). Установлено, что длительный прием ��., 2003). Установлено, что длительный прием��., 2003). Установлено, что длительный прием., 2003). Установлено, что длительный прием 
хондроитин сульфата может противодействовать 
дегенерации МПД по данным магнитно­резонансной 
томографии, особенно на ранних стадиях, что био­
химически объясняется биодоступностью к хондро­
цитам, стимуляцией биосинтеза и ингибированием 
деградации протеогликанов.

Важной формой является хондроитин‑4‑суль‑
фат — самый обильный ГАГ в гиалиновом хряще 
млекопитающих. Эта форма хондроитина структур­
но важна, поскольку она связывается с коллагеном 
в матриксе хряща, способствуя его упругости, влаго­
удерживающим свойствам, препятствуя тем самым 
развитию ОА и ОХ. Кроме хондропротекторных 
свойств, хондроитин сульфат оказывает влияние на 
метаболизм костной ткани за счет антагонизма по 
отношению к паратиреоидному гормону гипофиза, 
сохранения кальциевого запаса в кости, повышения 
костеобразования и способности кости к регене­
рации при травмах (����� ��i�������i�� �. ��� ��., 2003).����� ��i�������i�� �. ��� ��., 2003). ��i�������i�� �. ��� ��., 2003).��i�������i�� �. ��� ��., 2003). �. ��� ��., 2003).�. ��� ��., 2003).. ��� ��., 2003).��� ��., 2003). ��., 2003).��., 2003).., 2003). 
Хондроитин сульфат препятствует образованию 
фибриновых сгустков, улучшает микроциркуляцию 
и кровоток в синовиальном и субхондральном кровя­
ном русле, что обусловлено структурным сходством 
с гепарином, препятствует образованию окклюзив­
ных тромбов в микроциркуляторном русле жизненно 
важных органов (����� �. ��� ��., 1992). Имеются����� �. ��� ��., 1992). Имеются �. ��� ��., 1992). Имеются�. ��� ��., 1992). Имеются. ��� ��., 1992). Имеются��� ��., 1992). Имеются ��., 1992). Имеются��., 1992). Имеются., 1992). Имеются 
данные о том, что хондроитин­4­сульфат, связывая 
ион меди, препятствует перекисному окислению 
липопротеинов низкой плотности (дополнительный 
вазопротекторный эффект) (����� �. ��� ��., 1992).����� �. ��� ��., 1992). �. ��� ��., 1992).�. ��� ��., 1992).. ��� ��., 1992).��� ��., 1992). ��., 1992).��., 1992).., 1992).

Зарегистрированный в Украине лекарственный 
препарат Артрон® Комплекс («Юнифарм», США) — 
комбинация глюкозамина гидрохлорида и хондро­
итин сульфата (представленного преимущественно 
хондроитин­4­сульфатом).

Основываясь на результатах клинических ис­
следований, проведенных в Украине и России, 
можно достоверно говорить о том, что  препарат 
Артрон® Комплекс обладает собственным обезбо­
ливающим и противовоспалительным эффектами. 
Основные клинические показатели (болевой син­
дром, подвижность, объем движений в суставах) 
существенно улучшаются уже к концу 1­го месяца 
приема препарата и нормализуются к 3­му месяцу 
терапии. Выраженный противовоспалительный эф­
фект подтверждается данными ультразвукового ис­
следования суставов: уменьшением выраженности 
или полным устранением синовита (по количеству 
выпота в пораженном суставе) и нормализацией 
толщины синовиальной оболочки.

Возможным доказательством непосредственно 
хондропротекторного действия препарата является 
улучшение ультразвуковых характеристик гиали­
нового хряща, а именно — снижение количества 
эхо­позитивных включений и тенденция к норма­
лизации его гомогенных эхо­свойств.

Важным для пациентов является эффект пос­
ледействия препарата Артрон® Комплекс, то есть 
сохранение полученных результатов лечения в те­
чение как минимум 3 мес после прекращения его 
приема, чего не выявлено при симптоматическом 
лечении НПВП. Кроме того, Артрон® Комплекс 
отлично переносят большинство пациентов, его 
применение позволяет снизить дозу принимаемых 
НПВП и улучшить профиль их переносимости, что 
в значительной степени отражается на качестве 
лечения больных с первичным синдромом БС, 
обусловленном ОХ и ОА, а также в комплексном 
лечении пациентов с ОП.

�аким образом, необходимо поддержать пред­
ложение ВОЗ о целесообразности повышения 
квалификации врачей в области БС и объединении 
усилий ревматологов, ортопедов­травматологов 
и невропалогов, изучающих эту проблему в рамках 
своих специальностей.
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СиндрОм БОлю в СПинІ 
тА ПерСПективи 
ХОндрОПрОтектОрнОї терАПІї

О.П. Борткевич, А.К. Галицька, 
 Н.С. Бойчук

резюме. У статті наведено основні дефініції пер‑
винного і вторинного синдрому болю в спині (БС), 
основні підходи до його діагностики й лікування. 
Визначено роль препаратів, що модифікують 
структуру хряща, у фармакотерапії при БС.

ключові слова: біль у спині, лікування, хондро­
протектори, Артрон.

Back pain syndrome and trends 
of chondroprotective therapy

O.P. Bortkevych, A.K. Galitska,  
N.S. Boychuk 

summery. In� a��icle �he�e we�e gi�en� �he basic 
defin�i�i�n�s �f p�ima�y an�d sec�n�da�y back pain� 
syn�d��me (BPS), �he basic app��aches �� i�s dia‑
gn��s�ics an�d ��ea�men��. I� was c�n�fi�med �he ��le �f 
m�difyin�g s��uc�u�e �f ca��ilage medica�i�n�s.

 key words: b��� p�i��, ������m�����, ��������p������­
����, �������.     
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р е ф е р а Т И В н а  і н ф о р м а ц і я
латеральний епікондиліт у загальній 

практиці: перебіг та прогностичні фактори
Smid� N., Lewis M., �an� de� Win�d� D.A.W.M., 

Hay E.M., B�u�e� L.M., C��f� P. (2006)
La�e�al epic�n�dyli�is in� gen�e�al p�ac�ice: c�u�se 

an�d p��gn��s�ic in�dica���s �f �u�c�me. J. �heuma��l., �heuma��l.,�heuma��l., 
33: 2053–2059.

Мета. Вивчення перебігу латерального епі­
кондиліту та визначення прогностичних факторів, 
пов’язаних з коротко­ і довготривалим перебігом 
больового синдрому.

Методи. Проспективно спостерігали пацієнтів 
(���349) у двох рандомізованих контрольованих���349) у двох рандомізованих контрольованих�349) у двох рандомізованих контрольованих 
клінічних дослідженнях, вивчаючи консервативне 
лікування при латеральному епікондиліті у первин­
ній практиці. Уні­ та мультиваріантний лінійний ре­
гресійний аналіз використовували для дослідження 
зв’язку між потенційно можливими факторами та 
інтенсивністю болю (0–100 мм ВАШ), оцінених на 1, 
6­му та 12­му місяцях після рандомізації. Потенцій­
ними прогностичними факторами були тривалість 

скарг з боку ліктьового суглоба, супутній біль у шиї, 
плечі, попередні скарги з боку ліктьового суглоба, 
вихідні  значення болю, вік, стать, ураження домі­
нантного боку, соціальний клас, робочий статус. 

Результати. Показники болю на 1­му місяці були 
вищими у пацієнтів зі значною вираженістю болю, 
тривалими скаргами щодо ліктьового суглоба та 
супутнім болем у плечі. На 12­му місяці єдиним 
прогностичним фактором, відмінним для найсклад­
нішого наслідку, був супутній біль у шиї замість болю 
у плечі. Пацієнти з вищого соціального класу відзна­
чали нижчі больові показники на 12­му місяці дослід­
ження, ніж особи з нижчих соціальних класів.

Висновок. Латеральний епікондиліт проявляється 
як самолімітуючий стан у більшості пацієнтів. Значна 
тривалість скарг щодо ліктьового суглоба, супутній біль 
у шиї та виражений біль на початку асоціюються з гір­
шим наслідком протягом 12 міс. Отримані результати 
допоможуть лікарям первинної практики у виборі 
оптимального медикаментозного лікування та  інфор­
муванні пацієнтів щодо прогнозу захворювання.


