
Н е с п е ц и ф и ч е с к а я  б о л ь  в  с п и н е  ( Н Б С )
НБС – самая распространенная патология скелетно-

мышечной системы и одна из самых частых причин обраще-

ния за медицинской помощью. Практически каждый взрос-

лый человек хотя бы раз в жизни испытал эпизод НБС [1–4].

К счастью, острая НБС, при отсутствии признаков серьезно-

го заболевания и радикулопатии (симптомов тревоги или так

называемых красных флажков), в большинстве случаев пол-

ностью купируется через 7–14 дней на фоне применения не-

стероидных противовоспалительных препаратов (НПВП) и

миорелаксантов [1–4]. Хроническая НБС (ХНБС) представ-

ляется гораздо более масштабной и до настоящего времени

нерешенной проблемой современной медицины. Согласно

эпидемиологическим исследованиям, не менее 10% жителей

развитых стран страдают ХНБС: их число достигает 15–40%

во Франции, 6% в Италии, 13% в США [5]. По данным меж-

дународного исследования глобального бремени болезней

(Global Burden of Disease, GBD) 2017 г., в ходе которого опре-

делялось влияние 354 заболеваний и патологических состоя-

ний на здоровье жителей 195 государств, ХНБС является од-

ной из главных причин стойкой утраты трудоспособности в

современной популяции. Так, индекс YLDs (Years Lived with

Disability – годы, прожитые с инвалидностью) составляет для

этой патологии 64,9 млн лет [6]. Американские ученые оцени-

вают ежегодные финансовые потери, связанные с терапией

ХНБС и инвалидизацией трудоспособных граждан, в астро-
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Нестероидные противовоспалительные препараты (НПВП) – основной класс анальгетиков для купирования острой и контроля
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номическую сумму – более 100 млрд долларов [7]. При этом с

ростом применения дорогостоящих диагностических и тех-

нически сложных методов лечения, а также опиоидных

анальгетиков распространение ХНБС не снижается. В част-

ности, в США с 1994 по 2004 г. количество исследований по-

звоночника с применением магнитно-резонансной томогра-

фии увеличилось на 307%, эпидуральных инъекций – на

629%, хирургических вмешательств на позвоночнике – на

220%, назначений опиоидов – на 423%. Однако если в 1995 г.

число активных граждан, утративших трудоспособность

вследствие патологии костно-мышечной системы (в основ-

ном ХНБС), составляло 20,6%, то в 2005 г. – уже 25,4% [8].  

В настоящее время большинство исследователей при-

знают комплексную, биопсихосоциальную концепцию пато-

генеза ХНБС. Биологическим «базисом» формирования это-

го синдрома являются воспалительные и дегенеративные из-

менения различных элементов позвоночника и связанных с

ним структур скелетно-мышечной системы: позвонков, меж-

позвоночного диска, фасеточных суставов, связок и мышц. 

В то же время развитие хронической боли тесно сопряжено с

«дисфункцией» ноцицептивной системы, нейропластически-

ми процессами и центральной сенситизацией. Принципиаль-

ное значение имеют эмоциональные проблемы – депрессия,

тревожность, деструктивные психологические установки, та-

кие как катастрофизация и рентные настроения, а также нега-

тивные социальные и культурологические аспекты [9–11]. 

Сложный патогенез ХНБС определяет необходимость

дифференцированной и комплексной терапии, включаю-

щей фармакологические средства, интервенционные мето-

дики, немедикаментозные подходы, психотерапию, меди-

цинскую и социальную реабилитацию [9–12]. 

Важное значение имеет рациональное применение

анальгетических средств. Конечно, эти лекарства сами по

себе не могут привести к выздоровлению, однако, снижая

интенсивность боли, они уменьшают выраженность функ-

циональных нарушений, повышают физическую актив-

ность, способствуют нормализации эмоциональных нару-

шений и делают более успешными реабилитационные ме-

роприятия. Так, наблюдается четкая корреляция между

уменьшением боли и улучшением показателей функцио-

нальной активности и качества жизни при использовании

НПВП при остеоартрите (ОА) и ХНБС, что было показано,

в частности, для эторикоксиба [13–15].

П р и м е н е н и е  Н П В П
В российских и международных рекомендациях указа-

но, что НПВП занимают ведущее место в терапии острой

НБС [1–4]. НПВП также имеют наиболее благоприятное

соотношение эффективности и безопасности среди аналь-

гетиков, которые могут использоваться в комплексной те-

рапии ХНБС [12, 16]. Будет уместно привести цитату из не-

давно опубликованных рекомендаций Американской кол-

легии интернистов по лечению ХНБС: «У пациентов с хро-

нической болью в спине, у которых был неадекватный ответ

на нефармакологическую терапию, клиницисты совместно

с пациентами должны рассмотреть лечение НПВП в качест-

ве терапии первой линии или трамадол либо дулоксетин в

качестве терапии второй линии» [2]. 

По данным рандомизированных контролируемых ис-

следований (РКИ), НПВП при ХНБС более эффективны и

реже вызывают серьезные нежелательные реакции (НР),

чем опиоидные анальгетики, такие как трамадол [17]. Не-

давно были представлены данные 12-месячного исследова-

ния SPACE, в котором сравнивалось действие опиоидов и

неопиоидных обезболивающих средств (в основном

НПВП) у 240 пациентов с хронической болью. Основную

часть больных (65%) составляли лица с ХНБС. Через год ле-

чения интенсивность боли (оценка по brief pain inventory,

BPI) снизилась в группах НПВП и опиоидов с 5,4 до 3,5 и с

5,4 до 4,0 пунктов соответственно (p<0,05) [18].  

В реальной клинической практике НПВП нередко дли-

тельно используются при боли в спине. Так, В.К. Ahmedani и

соавт. [19] проследили 3360 больных с острой НБС, которым

были назначены НПВП. Продолжительное (год и более)

применение этих препаратов было отмечено у 6,5% обследо-

ванных, из которых 2,1% принимали их постоянно, а 4,4%

возобновили прием после короткого перерыва. Очевидно,

что число пациентов, вынужденных длительно использовать

НПВП, хорошо соотносится с числом лиц, у которых боль в

спине переходит в категорию ХНБС (около 10%). 

Обсуждению эффективности НПВП при ХНБС посвя-

щены лишь отдельные работы. Так, в 2016 г. эксперты Кохра-

новского общества W.Т. Enthoven и соавт. [20] представили

метаанализ 6 РКИ (n=1354), в которых сравнивалось дейст-

вие НПВП и плацебо при данной патологии. Согласно про-

веденным расчетам, НПВП продемонстрировали очень не-

большое преимущество в отношении динамики интенсив-

ности боли: отличие от плацебо составило лишь 3,3 мм (95%

доверительный интервал, ДИ 1,27–5,33) по визуальной ана-

логовой шкале (ВАШ) 100 мм. Такой низкий результат мо-

жет быть связан с выбором исследований для этого метаана-

лиза. Проанализированные работы носили весьма разнород-

ный характер и включали, например, оценку эффективно-

сти локальных форм НПВП (пироксикам), были исследова-

ния, в которых отдельные НПВП вообще не имели отличия

от плацебо (дифлунизал) или в которых НПВП сопоставля-

лись с генно-инженерными биологическими препаратами

(напроксен и ингибитор фактора роста нервов танезумаб). 

В то же время опубликованы хорошо организованные пла-

цебо-контролируемые РКИ, в которых установлено одно-

значно более высокое противоболевое действие НПВП по

сравнению с плацебо у пациентов с ХНБС (см. ниже).  

При назначении НПВП, особенно на длительный срок,

следует учитывать возможность развития «класс-специфиче-

ских» НР. Прежде всего, речь идет об осложнениях со стороны

желудочно-кишечного тракта (ЖКТ), сердечно-сосудистой

системы (ССС) и почек [21]. Любопытно, что метаанализ 

W.Т. Enthoven и соавт. [20] не выявил различий в частоте НР

между НПВП и плацебо: относительный риск составил 

1,04 (95% ДИ 0,92–1,17). Тем не менее контроль безопасности

применения НПВП при ХНБС должен соответствовать об-

щим требованиям, обозначенным в национальных рекомен-

дациях по рациональному использованию этих препаратов. 

П р и м е н е н и е  э т о р и к о к с и б а
Выбор конкретного НПВП для длительного контроля

ХНБС имеет большое значение. Эторикоксиб представляет-

ся одним из наиболее удачных НПВП, сочетающих в себе

высокий анальгетический и противовоспалительный потен-

циал, низкую частоту ЖКТ-осложнений и удобство приме-

нения. Эторикоксиб – высокоселективный ингибитор цик-

лооксигеназы (ЦОГ) 2, обладающий 100% биодоступностью
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и высоким быстродействием, его максимальная концентра-

ция в плазме крови достигается уже через 60 мин после пе-

рорального приема, а обезболивающий эффект продолжа-

ется в течение суток [22–24]. 

Эторикоксиб имеет важную особенность, которая оп-

ределяет возможность его влияния на центральные меха-

низмы боли. В отличие от других НПВП, которые после по-

ступления в кровь на 99% связываются с альбумином, что

становится препятствием для их проникновения через гема-

тоэнцефалический барьер (ГЭБ), эторикоксиб связывается

с альбумином примерно на 92%. Оставшаяся «свободная»

(несвязанная) фракция (около 8% принятой дозы) способна

проходить через ГЭБ и воздействовать непосредственно на

нейроны болевой системы [25, 26]. 

Эторикоксиб – весьма эффективное средство как для

купирования острой боли, так и для длительного контроля

основных симптомов при хронических ревматических забо-

леваниях, таких как ревматоидный артрит (РА), ОА и анки-

лозирующий спондилит (АС) [27–29]. В частности, в иссле-

довании J. Reginster и соавт. [30] эторикоксиб (по сравне-

нию с напроксеном) использовался для лечения пациентов

с ОА 2,5 года и в течение всего этого периода обеспечивал

достаточно низкий (по отношению к исходному) уровень

суставной боли. Так, до начала терапии выраженность боли

в среднем была 67 мм по ВАШ, а через 138 нед – 34 мм. По

эффективности эторикоксиб не уступал напроксену в дозе

1000 мг/сут. При этом на фоне приема эторикоксиба значи-

мо реже отмечались осложнения со стороны ЖКТ.

«Центральные» эффекты эторикоксиба, связанные с

его способностью проникать через ГЭБ, продемонстриро-

ваны как минимум в двух клинических исследованиях [31,

32]. Так, P. Moss и соавт. [32] с помощью тестов для оценки

невропатической боли и гипералгезии сравнивали обезбо-

ливающее действие эторикоксиба и плацебо у 80 пациентов

с ОА коленного сустава. Согласно полученным данным, че-

рез 2 нед приема эторикоксиба выраженность боли по инде-

ксу WOMAС снизилась на 32,2%. При этом также достовер-

но уменьшились индекс гипералгезии (на 32,6%) и показа-

тель PainDETECT (23,6%).

В двух метаанализах серии РКИ (26 и 44 соответствен-

но) эторикоксиб демонстрировал более высокую эффектив-

ность при ОА и АС, чем другие НПВП [28, 29]. 

Эторикоксиб столь же успешно применяется при

ХНБС. Имеются два РКИ, организованных с соблюдением

всех требований доказательной медицины, в которых эффек-

тивность эторикоксиба при ХНБС сравнивалась с действием

плацебо. Первая из этих работ [33] включала 212 пациентов,

не менее 3 мес страдавших ХНБС (в среднем 11,2±10,4 мес).

Исходно интенсивность боли была очень высокой – в сред-

нем 77,2±13,0 мм по ВАШ 100 мм, хотя 84,6% пациентов на

момент включения в исследование уже принимали НПВП.

Пациентам назначали эторикоксиб 60 мг/сут или плацебо на

12 нед. Оценка результатов терапии показала значимое преи-

мущество НПВП по динамике боли, улучшению функцио-

нального состояния и мнению пациентов. Так, различие в ди-

намике интенсивности боли по ВАШ через 4 нед между это-

рикоксибом 60 мг/сут и плацебо составило -12,9 мм (p<0,001),

а через 12 нед – уже -10,5 мм (р<0,001). Значительно лучше

оказался и функциональный результат: различие в динамике

по опроснику Роланда–Морриса (ОРМ) через 12 нед было -

2,4 (p<0,001). Пациенты указали, что они более удовлетворе-

ны лечением эторикоксибом, чем плацебо (оценка по шкале

Ликерта), при этом число отмен терапии из-за неэффектив-

ности составило 5,8 и 24,8% (p<0,001). 

R.М. Pallay и соавт. [34] провели аналогичное по ди-

зайну исследование, сравнив эффективность эторикоксиба

60 мг/сут и плацебо у 219 пациентов с ХНБС. Как и в пер-

вой работе, активная терапия оказалась достоверно более

эффективной. Динамика выраженности боли по ВАШ через

4 и 12 нед была достоверно лучше при использовании это-

рикоксиба 60 мг, чем плацебо: различие составило -15,2 и 

-12,1 мм соответственно (p<0,001). Аналогично применение

обеих доз эторикоксиба обеспечило более значимое восста-

новление функции. К концу наблюдения динамика по ОРМ

была выше по сравнению с плацебо на 2,8 балла. 

В целом результат применения эторикоксиба оценили как

«отличный» и «хороший» 65–70% больных, плацебо –

35–40%. Отмены терапии из-за неэффективности сущест-

венно реже встречались в группе эторикоксиба, чем в груп-

пе плацебо: 8,3 и 15,5% соответственно (p<0,001).

Позднее R.А. Moore и соавт. [35] провели объединен-

ный анализ двух плацебо-контролируемых исследований

эторикоксиба при ХНБС. Они определяли число пациентов,

получавших эторикоксиб 60 мг/сут (n=210) и плацебо

(n=217), у которых отмечалось уменьшение интенсивности

боли как минимум на 15, 30, 50 и 70% (от исходного уровня)

в разные сроки терапии. Было показано, что число больных с

улучшением (в любой категории) было достоверно выше для

эторикоксиба (рис. 1). Это отчетливо видно по числу пациен-

тов с максимальным уровнем улучшения (≥70%), которых

было в 2 раза больше среди получавших эторикоксиб, чем

среди использовавших плацебо: 30 и 15% соответственно.

Большой интерес представляет работа С. Zerbini и со-

авт. [36], которые сравнивали результаты применения этори-

коксиба 60 мг/сут и диклофенака 150 мг/сут у 446 пациентов

с ХНБС в международном многоцентровом двойном слепом

исследовании. Подавляющее большинство участников име-

ли длительный анамнез ХНБС (в среднем 8,3 года) и ранее

уже принимали НПВП (83%). Исходная выраженность боли

в спине по ВАШ составила 72,0±13,1 мм. На фоне приема

эторикоксиба и диклофенака отмечалась сходная динамика

интенсивности боли: через 4 нед она уменьшилась примерно

в 2 раза. Интересно отметить, что значимое уменьшение бо-

ли зафиксировано уже через 4 ч после первого приема препа-

ратов (рис. 2). В целом эффективность эторикоксиба, кото-
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Рис. 1. Сравнение эффективности эторикоксиба и плацебо

при ХНБС (совместный анализ 2 РКИ, n=639). Число пациен-

тов с различным уровнем уменьшения боли через 12 нед лече-

ния, % (адаптировано из [35])
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рый использовался 1 раз в день, и диклофенака, который па-

циенты принимали 3 раза в день, не различалась. Так, дина-

мика ОРМ составила -5,3 и -5,1 пункта, число больных, оце-

нивших результат как «отличный» или «хороший», – 54,9% и

59,9%. Любопытно отметить низкое число отмен терапии из-

за ее неэффективности: лишь 1 случай в группе эторикокси-

ба и 5 в группе диклофенака. При этом общее число НР не

различалось – они были выявлены у 37,2% больных, полу-

чавших эторикоксиб, и у 35,3% леченных диклофенаком. 

Одним из наиболее важных для реальной клиниче-

ской практики достоинств эторикоксиба является относи-

тельно низкая частота осложнений со стороны ЖКТ. На-

пример, по данным метаанализа серии длительных РКИ

(n=5441), общее число опасных желудочно-кишечных ос-

ложнений (кровотечение, перфорация и клинически выра-

женные язвы) на фоне приема эторикоксиба оказалось в 

2 раза меньше, чем при использовании неселективных

НПВП – 1,24 и 2,48% соответственно (p<0,001) [37].

Недавно был представлен метаанализ 9 РКИ, в кото-

ром оценивалась частота желудочно-кишечных осложне-

ний при использовании эторикоксиба и неселективных

НПВП. Согласно полученным данным, риск развития кро-

вотечений и клинически выраженных язв ЖКТ на фоне

приема эторикоксиба был значительно меньше, чем при ис-

пользовании диклофенака – отношение шансов (ОШ) 0,67

(95% ДИ 0,59–0,76; p<0,00001) и напроксена – ОШ 0,59

(95% ДИ 0,48–0,72; р<0,00001) [38].

Мы провели ретроспективный анализ (с 2007 по 2016 г.)

частоты выявления эрозий и язв желудка и двенадцатиперст-

ной кишки у 6341 больного с ревматическими заболеваниями,

получавшего различные НПВП. Все пациенты находились на

лечении ФГБНУ «Научно-исследовательский институт ревма-

тологии им. В.А. Насоновой» и прошли эндоскопическое ис-

следование. Множественные эрозии и язвы были выявлены у

5,4% из 408 больных, получавших эторикоксиб. Это более чем

в 2 раза меньше, чем у леченных диклофенаком – 12,0%, кето-

профеном – 12,7% и ибупрофеном – 18,8% [39]. 

Эторикоксиб относится к высокоселективным ЦОГ2-

ингибиторам, поэтому риск развития серьезных кардиова-

скулярных осложнений при его использовании всегда был

предметом особого внимания. Однако данные серии пред-

регистрационных исследований, в которых сравнивались

действие и безопасность эторикоксиба, плацебо и других

НПВП (около 6500 пациентов), не указывают на значимое

увеличение частоты НР со стороны ССС. ОШ развития ин-

фаркта миокарда (по сравнению с плацебо) составило для

эторикоксиба 1,11 (95% ДИ 0,32–3,81). Кардиоваскуляр-

ный риск при приеме эторикоксиба в этих работах был ни-

же по сравнению с таковым ибупрофена и диклофенака –

(ОШ 0,8; 95% ДИ 0,26–2,64), но выше по сравнению с тако-

вым напроксена (ОШ 1,70; 95% ДИ 0,91–3,18) [40].   

Самые ценные данные о влиянии эторикоксиба на

ССС получены в исследовательской программе MEDAL

(Multinational Etoricoxib and Diclofenac Arthritis Long-term),

вкючавшей 34 701 больного ОА и РА, не менее 1,5 года при-

нимавшего эторикоксиб 60, 90 мг/сут или диклофенак 150

мг/сут [41]. 

Суммарное число НР со стороны ЖКТ в группе это-

рикоксиба оказалось достоверно меньше, чем в группе дик-

лофенака – 1,0 и 1,4% соответственно (р<0,001). Однако ко-

личество эпизодов желудочно-кишечных кровотечений и

перфораций существенно не различалось и составило 0,3 и

0,32 на 100 пациентов/лет. При этом лечение было прервано

по причине НР со стороны ЖКТ у значительно меньшего

числа больных, получавших эторикоксиб (8,6%), по сравне-

нию с принимавшими диклофенак (11,2%; р<0,001) [41]. 

Основной интерес организаторов MEDAL был напра-

влен на кардиоваскулярные осложнения. Очень важно, что

в данную программу вошло большое число лиц с высоким

риском осложнений со стороны ССС: около 41% составля-

ли пациенты старше 65 лет, 38% имели 2 и более стандарт-

ных кардиоваскулярных фактора риска, 47% – артериаль-

ную гипертензию (АГ). Оказалось, что число серьезных НР

со стороны ССС у больных, получавших эторикоксиб и ди-

клофенак, не различалось. Всего зафиксировано 320 и 

323 эпизодов значимых кардиоваскулярных событий – 1,24 и

1,3 на 100 пациентов/лет. Не различалось и число пациен-

тов, погибших вследствие осложнений со стороны ССС 

(по 0,26% в группах эторикоксиба и диклофенака) [41]. Ре-

зультаты MEDAL показали, что высокая селективность это-

рикоксиба в отношении ЦОГ2 не ассоциировалась с более

высоким риском НР со стороны ССС при сравнении с несе-

лективным НПВП диклофенаком.

Тем не менее при длительном использовании этори-

коксиба, как и всех других селективных и неселективных

НПВП, нужно учитывать возможность негативного влия-

ния на ССС. Хорошо известно, например, что все НПВП в

определенной степени могут вызывать развитие или деста-

билизацию АГ. Поэтому назначение НПВП пациентам с АГ

должно сопровождаться действенным фармакологическим

контролем уровня артериального давления [21, 42]. Также

едва ли имеет смысл оспаривать то, что все НПВП за ис-

ключением напроксена способны повышать опасность раз-

вития инфаркта миокарда, ишемического инсульта и деста-

билизации сердечной недостаточности [43]. Однако при

этом эффективное уменьшение боли и системного воспале-

ния, которое достигается при регулярном приеме НПВП,

может в определенной степени снизить риск возникнове-

ния опасных кардиоваскулярных осложнений [44]. 

Методология контроля НР четко изложена в послед-

нем варианте национальных рекомендаций по рациональ-

ному применению НПВП. Важно, что при наличии очень

высокого риска кардиоваскулярных осложнений настоя-

тельно рекомендуется воздержаться от применения любых

НПВП [21].
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Рис. 2. Сравнение эффективности эторикоксиба 60 мг 1 раз 

в сутки и диклофенака 50 мг 3 раза в сутки при ХНБС

(n=446, длительность 4 нед). Уменьшение интенсивности 

боли по ВАШ 100 мм и функциональных нарушений по ОРМ

(адаптировано из [36])
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Частота ренальных осложнений при использовании

эторикоксиба оценивалась S.Р. Curtis и соавт. [45] в метаана-

лизе 8 РКИ (n=4770), в которых его эффективность и безо-

пасность сравнивались с таковыми напроксена, ибупрофе-

на и плацебо. Риск развития НР со стороны почек при при-

еме эторикоксиба, препаратов контроля и плацебо был низ-

ким и практически не различался. Так, суммарная частота

развития АГ при использовании различных доз эторикокси-

ба составляла от 3,4 до 4,7%; напроксена – 2,9%, ибупрофе-

на – 6,6%, плацебо – 2,0%. Периферические отеки возника-

ли в 1,3–3,2; 2,3; 1,8 и 1,9% случаев соответственно. Повы-

шение уровня креатинина в сыворотке крови было отмече-

но у 0,2–0,8; 0,7; 0 и 0,3% пациентов соответственно.

З а к л ю ч е н и е
Таким образом, эторикоксиб является эффективным

обезболивающим и противовоспалительным средством,

универсальным анальгетиком, который может с успехом

применяться для лечения как острой (ОА суставов позво-

ночника), так и хронической скелетно-мышечной боли.

Причем благодаря благоприятному профилю безопасности

эторикоксиб может быть особенно востребован для дли-

тельной терапии ХНБС. 

До настоящего времени в официальных показаниях

для применения оригинального эторикоксиба не значи-

лась боль в спине. Это вызывало недоумение российских

специалистов, поскольку эторикоксиб всегда представлял-

ся весьма перспективным средством для лечения данной

патологии. В настоящее время показание «хроническая

боль в нижней части спины» вошло в утвержденную Мин-

здравом России инструкцию по использованию ориги-

нального эторикоксиба (Аркоксиа®). Сегодня российские

врачи – терапевты, ревматологи и неврологи – получили

возможность назначать эторикоксиб для лечения ХНБС,

что, несомненно, будет способствовать оказанию эффек-

тивной помощи пациентам, страдающим наиболее рас-

пространенной и сложной патологией скелетно-мышеч-

ной системы.
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