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Хроническая неспецифическая боль в нижней части (БНЧС) – самая частая причина нарушения трудоспособности и снижения ка-

чества жизни в современном обществе. 

Цель исследования – обсуждение целесообразности выявления причин хронической неспецифической БНЧС и в случае обнаружения

поражения фасеточного сустава (ФС) или крестцово-подвздошного сочленения (КПС) применения нестероидных противовоспали-

тельных препаратов (НПВП) и введения анестетиков и глюкокортикоидов в область ФС или КПС. 

Пациенты и методы. Под наблюдением находилась 121 пациентка с хронической неспецифической БНЧС в возрасте от 22 до 

59 лет. Поражение ФС выявлено у 53 (43,8%) больных. Пациентки были информированы о благоприятном прогнозе заболевания,

получили рекомендации по двигательной активности, им также были назначены НПВП и миорелаксанты. У 28 (23%) пациенток

клинически значимый обезболивающий эффект был достигнут в течение 2 нед; у остальных 93 (77%) проведена комплексная те-

рапия с введением анестетиков в область ФС и КПС. 

Результаты и обсуждение. Показано, что основой успешной персонифицированной терапии у таких больных является адекват-

ная диагностика с выявлением преобладающих источников болевой импульсации (триггеров), в том числе с использованием мало-

инвазивных методов диагностики – локального введения раствора местного анестетика в предполагаемый триггер боли. Высокая

эффективность включения в комплексную терапию хронической неспецифической БНЧС введения анестетиков в область ФС и

КПС во многом связана с быстрым устранением боли, что имеет большое психологическое значение. Обсуждаются центральные

механизмы действия НПВП, в частности эторикоксиба.

Заключение. Таким образом, выяснение причин хронической неспецифической БНЧС у пациента позволяет рекомендовать персо-

нифицированную терапию, направленную на устранение не только симптомов, но и первопричины заболевания. Применение при

поражении ФС эторикоксиба, отличающегося максимальной анальгетической эффективностью у больных остеоартритом, пато-

генетически оправдано и должно сочетаться с нелекарственными методами лечения. 
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Chronic nonspecific low back pain (LBP) is the most common cause of disability and a lower quality of life in modern society.

Objective: to discuss the feasibility of identifying the causes of chronic nonspecific LBP and in the case of detection of damage to the facet joint

(FJ) or sacroiliac joint (SIJ), use of nonsteroidal anti-inflammatory drugs (NSAIDs), and injection of anesthetics and glucocorticoids into the

region of the FJ or SIJ.

Patients and methods. A total of 121 female patients aged 22 to 59 years with chronic nonspecific LBP were followed up. A FJ lesion was found

in 53 (43.8%) patients. The patients were informed of a favorable disease prognosis, had motor activity recommendations, and were also pre-

scribed NSAIDs and muscle relaxants. Twenty-eight (23%) patients achieved a clinically significant analgesic effect within 2 weeks; the

remaining 93 (77%) patients received combination therapy with anesthetics injected into the region of the FJ and SIJ.

Results and discussion. The basis for successful personified therapy in these patients is shown to be adequate diagnosis by identifying of the pre-

vailing sources of pain impulses (triggers), and by using minimally invasive diagnostic methods, such as local injection of a local anesthetic solu-

tion into the suspected pain trigger. The high efficiency of combination therapy for chronic nonspecific LBP, which included anesthetics injected
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В XXI в. боль в спине заняла лидирующее место среди

причин потери трудоспособности и экономических потерь

(по таким показателям, как частота, распространенность и

количество лет, прожитых с нарушением здоровья), обогнав

300 других заболеваний в исследовании глобального бреме-

ни болезней в 188 странах мира с 1990 по 2013 г. [1]. Боль в

поясничном отделе позвоночника ежегодно возникает у

36% населения, регрессирует у 54–90% и рецидивирует в те-

чение года у 24–80% [2]. Среди всех причин как острой, так

и хронической боли в нижней части спины (БНЧС) скелет-

но-мышечная боль (СМБ), связанная с поражением суста-

вов (спондилоартрит) и мышечно-связочного аппарата по-

звоночника, встречается в 90% случаев [3]. Источником пе-

риферической ноцицептивной импульсации при СМБ мо-

жет быть любая структура опорно-двигательного аппарата,

содержащая ноцицепторы: мышцы, связки, надкостница,

капсулы дугоотростчатых (фасеточных) суставов (ФС), кре-

стцово-подвздошное сочленение (КПС), наружная треть

фиброзного кольца межпозвоночного диска и др. [4, 5]. Ча-

стым фактором развития острой или обострения хрониче-

ской боли является одномоментное чрезмерное перенапря-

жение на фоне длительной статической нагрузки, особенно

в нефизиологическом положении. Сама по себе длительная

статическая нагрузка способствует перегрузке и перерастя-

жению мышцы, связки или капсулы ФС. Активация боле-

вых рецепторов (ноцицепторов) медиального пучка дор-

сального корешка при повреждении ФС, паравертебраль-

ных мышц и связок приводит к возникновению острой не-

дифференцированной ноцицептивной боли – неспецифиче-

ской БНЧС [6]. Помимо болевых ощущений, раздражение

медиальных ветвей дорсального корешка вызывает актива-

цию полисинаптической рефлекторной дуги и напряжение

паравертебральных мышц, что может приводить к развитию

миопластических изменений, лежащих в основе миофасци-

ального болевого синдрома (МФБС) [7]. 

Прогноз при острой БНЧС благоприятный – у 80%

пациентов болевой синдром регрессирует в течение 1–

3 мес [3]. Если при БНЧС выздоровления не происходит

(боль полностью не купируется, изменяется двигательный

стереотип) констатируют хроническое болевое расстрой-

ство, связанное с изменением ноцицепции, – ноципласти-

ческую боль [8, 9].

Психологическими факторами риска перехода острой

боли в хроническую являются: высокий уровень стресса,

тревоги и депрессии; неадекватные стратегии преодоления

боли и ее катастрофизация, а также низкая самооценка [10].

Для тех случаев, когда выраженный болевой синдром на-

блюдается при отсутствии явного повреждающего фактора

и/или длительность болевого синдрома превышает сроки

физиологического восстановления тканей после устране-

ния источника ноцицептивной импульсации, Международ-

ной ассоциацией по изучению боли (International

Association for Study of Pain, IASP) предложен термин «но-

ципластическая боль» [11]. Это боль, возникающая как ре-

зультат измененной ноцицепцией при отсутствии четких

признаков существующего или возможного повреждения

ткани, способствующих активации периферических ноци-

цепторов, а также признаков заболевания или повреждения

соматосенсорной нервной системы, вызвающих невропати-

ческую боль. Под измененной ноцицепцией подразумева-

ются ложно-адаптивные (или дезадаптивные) пластические

процессы в нервной системе (нейропластичность), мышцах

(миопластичность) и суставах (хондропластичность). Вклад

каждого из этих компонентов в формирование ноципласти-

ческой боли вариабелен у разных пациентов, что обуслов-

ливает ответ на проводимую терапию.

Цель исследования – обсуждение целесообразности

выявления причин хронической неспецифической БНЧС

и в случае обнаружения поражения ФС или КПС примене-

ния нестероидных противовоспалительных препаратов

(НПВП) и введения анестетиков и глюкокортикоидов в

область ФС или КПС [3]. Представлен собственный опыт

комплексного лечения пациентов с хронической неспеци-

фической БНЧС.

Пациенты и методы. Под наблюдением находилась 121

пациентка с хронической неспецифической БНЧС в воз-

расте от 22 до 59 лет (средний возраст 42,1±10,48 года). Вы-

явление болевого триггера при первичной консультации ос-

новывалось на результатах анализа жалоб, анамнеза, иссле-

дования неврологического и нейроортопедического статуса.

Интенсивность болевого синдрома оценивали по числовой

рейтинговой шкале (ЧРШ), степень нарушения жизнедея-

тельности – по опроснику Освестри. Нейроортопедическое

тестирование включало стандартный набор тестов; на осно-

вании результатов этого тестирования проведено разделе-

ние пациенток на группы в зависимости от предполагаемо-

го источника ноцицептивной импульсации (ФС, КПС,

МФБС, МФБС + ФС, МФБС + КПС). 

Пациенткам разъяснены доброкачественный характер

и благоприятный прогноз заболевания; разработана страте-

гия преодоления боли, включающая рекомендации по со-

хранению привычной повседневной активности с избега-

нием поз и движений, которые усиливают боль, и постель-

ного режима, обучение приемам кинезиотерапии и эрготе-
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into the region of the FJ and SIJ, and is largely associated with rapid pain elimination, which is of great psychological importance. The central

mechanisms of action of NSAIDs, etoricoxib in particular, are discussed.

Conclusion. Thus, elucidation of the causes of chronic nonspecific LBP in a patient makes it possible to recommend personalized therapy aimed

at eliminating not only the symptoms, but also the underlying cause of the disease. The use of etoricoxib for FJ lesion, which shows the highest

analgesic efficacy in patients with osteoarthritis is pathogenetically justified and should be combined with nondrug treatments.

Keywords: osteoarthritis; backache; facet syndrome; nociplastic pain; musculoskeletal pain; myofascial pain syndrome; myoplasticity; pain 

catastrophizing; interventional therapy; cognitive behavioral therapy; rehabilitation; etoricoxib; Arcoxia.
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рапии, терапию НПВП, миорелаксан-

тами в соответствии с международны-

ми положениями по ведению пациен-

тов с хронической неспецифической

БНЧС [12, 13]. 

В качестве симптоматической

терапии при предполагаемом изолиро-

ванном суставном болевом синдроме

назначали НПВП (эторикоксиб), при

наличии признаков вовлечения в пато-

логический процесс мышцы (МФБС и

сочетание нескольких ноцицептивных

триггеров) – дополнительно миорела-

ксанты (тизанидин 4–6 мг/сут, толпе-

ризон 150–300 мг/сут, баклофен 15–

30 мг/сут). 

Повторная оценка боли и дан-

ных нейроортопедического обследова-

ния проведена через 14 дней неинва-

зивной консервативной терапии. Пациенткам с сохраняю-

щимся болевым синдромом для подтверждения источника

болевой импульсации дважды с интервалом в 7 дней выпол-

нены инъекции в область болевого триггера местных анесте-

тиков, различных по длительности действия (прокаин 0,5%

1,0 мл и ропивокаин 0,75% 1,0 мл). Визуализация положения

инъекционной иглы осуществлялась для ФС с помощью

УЗИ-навигации, а для КПС с помощью миофасциальных

триггерных точек (МТТ) и рентгеновского контроля. Для

выявления МТТ проводилось УЗИ мышцы, выпрямляющей

позвоночник, с уточнением структуры и эхогенности мы-

шечной ткани, дополнительно использовался режим энерге-

тического доплера для определения зоны отсутствия эхосиг-

налов в области болевого триггера. Интенсивность болевого

синдрома по ЧРШ и степень нарушения жизнедеятельности

по опроснику Освестри оценивали после каждого лечебно-

диагностического введения местного анестетика. Ранее на-

значенную симптоматическую медикаментозную терапию

продолжали до полного купирования болевого синдрома. Во

время каждого визита с пациентками проводили образова-

тельную беседу с целью коррекции ошибочных представле-

ний о причине боли, оптимизировали технику выполнения

упражнений кинезиотерапии. 

Результаты. Клиническая характеристика пациен-

ток на момент первичной консультации представлена в

табл. 1.

Поражение ФС на основании физикального осмотра

выявлено у 53 (43,8%) пациенток, при этом изолирован-

ное поражение ФС отмечалось у 30 (24,8%), а сочетанное

вовлечение ФС и паравертабральных мышц – у 23

(19,0%). Значимого отличия интенсивности болевого син-

дрома в этих группах по сравнению с другими группами не

наблюдалось.

На повторном приеме 28 (23,2%) пациенток отметили

регресс или значимое снижение уровня боли (до 1–2 баллов

по ЧРШ) на фоне лечения. У 93 (76,8%) пациенток также

наблюдалось уменьшение интенсивности болевого синдро-

ма, однако к выполнению рекомендаций по кинезиотера-

пии они относились негативно в связи с сохранением боле-

вого синдрома. У пациенток этой группы лечение продол-

жено с применением интервенционной терапии (локальное

введение местного анестетика в область предполагаемого

источника боли). 

Распределение больных в зависимости от верифици-

рованного ноцептивного триггера и оценка клинической

картины болевого синдрома представлены в табл. 2.
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Таблица 1. П р е д п о л а г а е м а я  п р и ч и н а  х р о н и ч е с к о й  
н е с п е ц и ф и ч е с к о й  Б Н Ч С  и  е е  и н т е н с и в н о с т ь  у  
1 2 1  п а ц и е н т к и

Предполагаемый                          Число пациенток,                                   ЧРШ, 
ноцицептивный триггер               n (%)                                                         баллы*

* – данные представлены как среднее и ошибка среднего (М±m; здесь и в табл. 2).

ФС 30 (24,8) 6,1±0,99

КПС 28 (23,2) 6,0±1,12

МФБС 20 (16,5) 6,5±1,10

Сочетание триггеров 43 (35,5) 5,9±0,99
в том числе:

ФС + МФБС 23 (19,0) 5,8±0,95
КПС + МФБС 20 (16,5) 5,9±1,05

Всего 121 (100) 6,06±1,05

Таблица 2. П р и ч и н а ,  и н т е н с и в н о с т ь  и  с р е д н я я  д л и т е л ь н о с т ь  х р о н и ч е с к о й  н е с п е ц и ф и ч е с к о й
Б Н Ч С  у  9 3  п а ц и е н т о к

Ноцицептивный                            Число пациенток, n (%)                  Возраст, годы*                   Средняя длительность                 ЧРШ, баллы*
триггер боли, мес*

ФС 21 (22,6) 48,4±10,36 7,0±3,59 5,9±1,09

КПС 20 (21,5) 36,9±8,97 7,5±2,76 5,7±1,08

МФБС 15 (16,1) 41,2±11,96 5,9±2,17 6,5±1,25

Сочетание триггеров 32 (34,4) 43,6±10,72 10,9±6,82 5,7±0,99
в том числе:

ФС + МФБС 22 (23,7) 43,6±11,25 12±7,76 5,7±0,89
КПС + МФБС 10 (10,7) 43,8±10,2 8,7±3,37 5,8±1,23

Триггер не верифицирован 5 (5,4) 44,2±7,85 19,6±4,39 6,8±0,84

Всего 93 (100) 42,9±10,9 9,0±5,64 6,0±1,11



ФС как ноцицептивный триггер был подтвержден у 43

(46,3%) пациенток, при этом изолированное поражение ФС

выявлено в 21 (22,6%) случае. Важно отметить, что длитель-

ность болевого синдрома у пациенток с комбинированным по-

ражением ФС + МФБС была достоверно выше 

(12±7,76 мес), чем у пациенток с изолированным вовлече-

нием ФС (7,0±3,59 мес) и изолированным МФБС

(5,9±2,17). У 5 (5,4%) больных идентифицировать ноцицип-

тивный триггер с помощью локального введения местного

анестетика не удалось. Показатели боли у пациенток с пора-

жением ФС как причины хронической неспецифической

БНЧС представлены в табл. 3. Из данных табл. 3 следует, что

на фоне симптоматической медикаментозной терапии от-

мечается уменьшение интенсивности болевого синдрома и

степени нарушения жизнедеятельности. Введение лекарст-

венных средств в КПС существенно снижает уровень боли и

улучшает функциональную активность. 

Обсуждение. В настоящем исследовании представ-

лен собственный опыт ведения пациенток с хронической

неспецифической БНЧС. Поражение ФС при нейроорто-

педическом обследовании было выявлено у 53 (43,8%) из

121 пациентки, получавшей неинвазивную терапию, и

подтверждено с помощью двукратного диагностического

введения местного анестетика у 43 (46,3%) из 93 больных

с недостаточных эффектом 2-недельного курса неинва-

зивной терапии. Полученные данные свидетельствуют о

высокой информативности клинического нейроортопе-

дического обследования и в целом соответствуют резуль-

татам зарубежных исследований, согласно которым ФС

является источником болевой импульсации у 15–45% па-

циентов с хронической неспецифической БНЧС [6]. На

высокую распространенность спондилоартрита в структу-

ре хронической неспецифической БНЧС указывают дан-

ные Фремингемского исследования, в котором с помо-

щью магнитно-резонансной томографии (МРТ) выявлена

высокая частота (66,7%) поражения ФС и КПС у пациен-

тов с хронической неспецифической БНЧС [14], а также

проекта округа Джонсон, в ходе которого этот тип боли

определен у 50,8% пациентов с рентгенологической кар-

тиной остеоартрита (ОА) ФС позвоночника [15]. Взаимос-

вязь ФС в структуре хронической неспецифической

БНЧС и ОА показана S. Ko и соавт. [16], которые отмети-

ли корреляцию между рентгенологической картиной ОА

ФС и болью в спине у женщин (р=0,003), но не у мужчин

(р=0,093). В современной литературе указывается на боль-

шую распространенность ФС у мужчин среднего и пожи-

лого возраста [17, 18]. Полученные нами данные свиде-

тельствуют о значительной частоте фасеточного синдрома

в структуре хронической неспецифической БНЧС у жен-

щин молодого и зрелого возраста. Обращает на себя вни-

мание клиническая неоднородность фасеточного синдро-

ма в исследованной группе больных. Изолированное по-

ражение ФС верифицировано у 21 (49%) из 43 пациенток

с фасеточным синдромом, а у 22 (51%) больных, помимо

суставного источника боли, был выявлен МФБС паравер-

тебральных мышц. У пациенток с сочетанием МФБС 

и поражения ФС отмечалась большая продолжительность

болевого синдрома, чем у пациенток с изолированным

фасеточным синдромом или изолированным МФБС. Вов-

лечение в патологический процесс паравертебральных

мышц у пациенток с фасеточным синдромом может быть

связано с общностью иннервации этих структур медиаль-

ным пучком дорзального корешка [6], однако последова-

тельность вовлечения этих структур нами не может быть

установлена. 

В большинстве современных публикаций не отмеча-

ется четкой связи между наличием рентгенологических или

МРТ-признаков ОА ФС и развитием болевого синдрома и

функциональных нарушений [6, 19]. Это ставит под сомне-

ние целесообразность проведения рентгенологических ис-

следований и МРТ у пациентов с хронической неспецифи-

ческой БНЧС при отсутствии симптомов опасности («крас-

ных флагов»). Нейровизуализация не позволяет дифферен-

цировать причины ноципластической хронической неспе-

цифической БНЧС, поэтому применение рентгенографии и

МРТ малоинформативно для определения тактики лечения.

Вместе с тем большинство пациентов с хронической болью

так или иначе добиваются проведения нейровизуализации

позвоночника, и результаты этих исследований с описани-

ем банальных возрастных дегенеративно-дистрофических

изменений (гемангиома, протрузия, унковертебральный

артроз, склероз замыкательных пластин тел позвонков и

другие признаки так называемого остеохондроза) являются

для них дополнительной психической травмой. Заключения

рентгенологического и томографического исследований

нередко усиливают катастрофизацию и кинезиофобию у па-

циентов, имеющих исходно высокий уровень тревожных

расстройств, и ухудшают состояние, требующее психотера-

певтической коррекции. 

Катастрофизация является самостоятельным (от-

дельным от депрессии) феноменом [20]. В настоящее вре-

мя наиболее распространенным в западных странах мето-

дом психотерапии является когнитивно-поведенческая те-

рапия (КПТ) – краткосрочный структурированный метод

психологической интервенции, заключающийся в выявле-

нии и коррекции неправильных, дезадаптирующих пред-

ставлений пациента об особенностях его заболевания.

КПТ позволяет обучать пациента распознаванию и моди-

фикации неадекватных сознательных мыслей и убежде-

ний, которые поддерживают его болезнь или расстройство.

Цель КПТ при хронической боли – помочь пациенту вос-

принять проблему болезни как не безнадежную, а вполне
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Таблица 3. П о к а з а т е л и  б о л и  и  н а р у ш е н и я  ж и з н е д е я т е л ь н о с т и  у  п а ц и е н т о к  с  п о р а ж е н и е м  Ф С  
н а  ф о н е  л е ч е н и я  ( М ± m )

Показатели боли в спине            Исходно                      Через 2 нед                            После 1-й инъекции                         После 2-й инъекции 
прокаина                                            ропивокаина

ЧРШ, баллы 5,9±1,09 4,85±0,80 1,33±1,20 0,95±1,11

Шкала Освестри, баллы 22,18±4,88 20,1±4,40 14,24±7,19 11,24±3,50



решаемую. Для этого требуется подробное объяснение

причин возникновения боли и отсутствия угрожающих для

жизни состояний, что помогает преодолеть необоснован-

ный страх и, как следствие, улучшить качество жизни па-

циента. Для поддержания позитивного настроя на лечение

используется техника формирования позитивного мышле-

ния. Необходимо убедить больного в том, что он получает

адекватное лечение и должен активнее участвовать в про-

цессе реабилитации [21, 22].

Основным средством купирования боли являются

НПВП. Именно на  раннем этапе – этапе острой и подост-

рой боли – с помощью традиционных НПВП можно воз-

действовать на выработку периферических медиаторов

воспаления. В дальнейшем, когда включаются централь-

ные патофизиологические механизмы боли, монотерапия

обычными НПВП, не оказывающими центрального дейст-

вия, уже неэффективна. Существование центрального

компонента антиноцицептивного действия НПВП, обу-

словленного подавлением синтеза простагландинов в

ЦНС, подтверждается наличием выраженной диссоциа-

ции между противовоспалительным и антиноцицептив-

ным эффектами. Для проявления центрального антиноци-

цептивного действия НПВП должен поступить в ЦНС из

кровотока. Оптимальной доставке молекул препарата в

ЦНС препятствует гематоэнцефалический барьер (ГЭБ),

который контролирует обмен веществ между кровью и

ЦНС. Проникновение НПВП в спинной мозг и супраспи-

нальные структуры (процесс, который осуществляется в

основном за счет пассивной диффузии) различается у раз-

ных препаратов и зависит от степени связывания молеку-

лы НПВП и белков плазмы крови – чем она ниже, тем вы-

ше проникновение через ГЭБ. Наилучшая степень преодо-

ления ГЭБ отмечается у эторикоксиба (Аркоксиа), что

обусловливает его способность подавлять синтез простаг-

ландина Е2 в ЦНС и оказывать центральное действие при

острых и хронических болевых синдромах. Анальгетиче-

ский эффект эторикоксиба объясняется не только подав-

лением синтеза медиаторов воспаления в ФС, но и инги-

бированием центральных механизмов боли, связанных с

сенситизацией, что подтверждается достоверным умень-

шением периферической и центральной сенситизации у

пациентов с ОА, принимавших Аркоксиа, по сравнению с

плацебо [23]. Наибольшую эффективность Аркоксиа при

сопоставлении с другими НПВП доказывает метаанализ

рандомизированных исследований эффективности перо-

ральной анальгетической терапии при ОА, который проде-

монстрировал значимо большее снижение боли по шкале

WOMAC на фоне приема эторикоксиба [24].

Дополнительно, для устранения мышечного напряже-

ния, которое также считается источником ноцицептивной

импульсации, используются миорелаксанты, которые хара-

ктеризуются высокой эффективностью при изолированном

поражении мышц [7]. Полученные нами данные о большей

продолжительности болевого синдрома у пациенток с соче-

танием МФБС и поражения ФС позволяют предположить

патогенетическую взаимосвязь сочетанного вовлечения в

процесс формирования хронического болевого синдрома

источников ноцицептивной импульсации позвоночного

двигательного сегмента и приводящих его в движение пара-

вертебральных мышц. 

Приемы кинезиотерапии могут быть рекомендованы

на каждом этапе лечения болевого синдрома. Ограничивать

применение лечебной физкультуры может только интен-

сивность болевого синдрома. Не следует использовать уп-

ражнения, вызывающие боль. Эффективность данного ме-

тода доказана во многих контролируемых исследованиях,

кинезиотерапия включена во все клинические рекоменда-

ции по ведению пациентов с хронической неспецифиче-

ской БНЧС [12, 13, 25]. Существует несколько десятков ва-

риантов лечебной гимнастики, однако достоверного преи-

мущества какой-либо техники не показано. Вместе с тем во-

прос о наиболее эффективном методе ведения пациента,

страдающего СМБ, остается открытым. Лечение ноципла-

стической СМБ, направленное на маладаптивный нейро-

пластический компонент, может включать миорелаксанты,

антидепрессанты (стимулирующие активность антиноци-

цептивной системы), кратковременные психологические

интервенции (рационально-разъяснительная психотера-

пия, КПТ, гипнотерапия, биологическая обратная связь и

др.). Для воздействия на дезадаптивные миопластические

процессы при СМБ следует применять кинезиотерапию и

локальную инъекционную терапию. Базовой терапией деза-

даптивных хондропластических процессов считается назна-

чение SYSADOA (Symptomatic Slow Acting Drugs in

Osteoаrthritis) – симптоматических медленно действующих

средств при ОА (глюкозамин, хондроитин, диацереин и др.)

в сочетании с кинезиотерапией [4, 25]. Многообразие ле-

карственных и нелекарственных методов лечения и широ-

кий выбор медикаментозных способов купирования боли в

ряде случаев не обеспечивают полноценного и долговре-

менного обезболивающего эффекта при хронической не-

специфической БНЧС. Основой успешной персонифици-

рованной терапии у таких пациентов является адекватная

диагностика с выявлением преобладающих источников бо-

левой импульсации (триггеров), в том числе с использова-

нием малоинвазивных методов диагностики – локального

введения раствора местного анестетика в предполагаемый

триггер боли. 

Анализ полученных результатов показал, что болевой

синдром с течением времени трансформируется (пораже-

ние ФС чаще сочетается с МФБС), что отражает пластич-

ность ноцицептивной системы. Особенно важно как можно

раньше купировать болевой синдром, при этом благоприят-

ным прогностическим фактором является предшествую-

щий заболеванию опыт занятий физкультурой. Дифферен-

цированный подход к определению источника болевой им-

пульсации помогает быстро уменьшить интенсивность бо-

левого синдрома, повысить приверженность пациента ре-

комендациям врача по расширению двигательного режима

и изменению образа жизни, значительно увеличить физиче-

скую активность.

Заключение. Таким образом, выяснение причин хро-

нической неспецифической БНЧС у пациента позволяет

рекомендовать персонифицированную терапию, направ-

ленную на устранение не только симптомов, но и первопри-

чины заболевания. Применение при фасеточном синдроме

эторикоксиба (Аркоксиа), обладающего максимальной

анальгетической эффективностью у больных ОА [24], пато-

генетически оправдано и должно сочетаться с нелекарст-

венными методами лечения.
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