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Проблема хронической боли является одной из наи-

более сложных в современной медицине. По данным рос-

сийск их и зарубежных исследователей, на первом месте по 

обращаемости за медицинской помощью по поводу хро-

нической боли занимают болезни опорно-двигательной 

системы, а именно боли в суставах и спине [1, 2]. И те, и 

другие являются причиной длительной нетрудоспособно-

сти пациентов [3]. От 50 до 85% людей когда-либо в жизни 

испытывают боли в поясничном отделе позвоночника [4], 

при этом через год от начала заболевания 33% пациентов 

все еще испытывают умеренную, а 15% — сильную боль в 

спине. А у 75% пациентов после перенесенного эпизода 

острой боли в спине возникает рецидив [5].

Большинство исследователей в качестве первопричи-

ны дорсалгии называют дегенеративно-дистрофическое 

поражение межпозвонковых дисков и фасеточных суста-

вов. Далее в патогенез вовлекаются связочный аппарат, 

мышцы, фасции, а также спинномозговые корешки и не-

рвы [6]. Гипертрофия связок и стойкий мышечный спазм 

вызывают изменение биомеханики движений и нарушение 

осанки, которые в свою очередь поддерживают текущий 

патологической процесс. Также более быстрому развитию 

дегенеративных и дистрофических процессов именно в 

данном отделе позвоночного столба способствуют боль-

шой объем движений в различных плоскостях, вертикаль-

ная статическая нагрузка, вызывающая повышенное дав-

ление на нижележащие позвонки и диски. Ускоряют про-

цессы дегенерации повторные травмы, наследственная 

предрасположенность, избыточная статическая или дина-

мическая нагрузка, а также гиподинамия.

В зависимости от продолжительности боли в спине 

классифицируются на три категории: острые (2—4 нед), 
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Objective. To study the efficacy and safety of chondroitin sulfate (mucosat) in the treatment of chronic lower back pain. Material 
and methods. The medical documentation of 46 outpatients with chronic lumbosacral dorsalgia, who received 25 intramuscular 
injections of 2 ml mucosat, was studied. The assessment of patients' condition and efficacy and safety of the treatment was con-
ducted based on the data of four visits (1-st, 10-th and 25-th day and 3 months after the end of treatment). Results of the clinical-
neurological examination, pain intensity at rest and at movement according to the Visual Analogue Scale (VAS) and the severity 
of Lasegue and Wasserman signs and limitation of movements in the lumbar spine were taken into account. Results. The use of 
mucosat at a dose of 2 ml intramuscularly 1 time in 2 days led to a significant decrease in the severity of pain syndrome and 
increased mobility in the lumbar spine (before treatment, the level of pain at rest according to the VAS was 4.22±1.28 scores, on 
the 25-th day 2.13±0.24, 3 month after treatment 2.37±0.31; the level of pain at movement: 5.78±1.15; 4.56±0.47; 4.78±0.22, 
respectively (p<0.01). There were a reduction of the dose of previously used non-steroidal anti-inflammatory drugs in the end of 
treatment and maintenance of the results of therapy for 3 months after the end of treatment. Good tolerability of the drug and the 
absence of significant side-effects were shown as well. Conclusion. This study showed the efficacy and safety of chondroitin sul-
fate (mucosat) in the treatment of outpatients with chronic lower back pain.
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подострые (4—12 нед) и хронические (>12 нед), которые в 

свою очередь делятся на постоянные и эпизодические [7].

Как известно, хроническая боль отличается от острой 

не только по временным характеристикам, но и по лежащим 

в ее основе сложным нейрофизиологическим механизмам. 

Если в патогенезе острой боли ведущую роль играет ноци-

цептивная афферентация от структур пораженного позво-

ночно-двигательного сегмента, то причинами формирова-

ния хронического болевого синдрома могут быть как пери-

ферическое ноцицептивное воздействие, так и дисфункция 

центральных структур соматосенсорного анализатора [8].

В последнее время в лечении хронической боли в спи-

не преимущество отдается неинвазивным методам терапии. 

Задачами терапевтического воздействия являются не толь-

ко борьба с болью, но и ранняя мобилизация пациента и в 

перспективе возвращение его к привычному образу жизни. 

При лечении пациентов с хронической болью в спине лег-

кой и умеренной интенсивности предпочтительно приме-

нение немедикаментозных методик, в том числе кинезио-

терапии, психотерапии и когнитивно-поведенческой тера-

пии [9]. В то же время при выраженном болевом синдроме 

сохраняется актуальной фармакотерапия, которая включа-

ет применение нестероидных противовоспалительных пре-

паратов (НПВП) в качестве первой линии и опиоидов или 

дулоксетина в качестве второй линии терапии [9, 10]. При 

диагностировании нейропатического компонента боли к те-

рапии также могут добавляться антиконвульсанты [8].

НПВП высокоэффективны в отношении купирования 

боли, однако их длительное применение ограничено ри-

ском ульцерогенного поражения желудочно-кишечного 

тракта (ЖКТ) [11]. Решением данной проблемы может быть 

применение селективных ингибиторов циклооксигеназы-2, 

однако и в данном случае есть ограничения в приеме, в 

частности у пожилых пациентов с ишемической болезнью 

сердца [12]. В целом нет достоверных сведений о безопас-

ности длительного приема НПВП [13].

Анализ клинических исследований, проведенных за 

последние годы, показал также более низкую эффектив-

ность применения НПВП в лечении хронической боли в 

спине, чем считалось ранее [14]. Ограничения существуют 

и в длительном приеме дулоксетина, который может ока-

зывать негативное влияние на гепатоциты [15].

В связи с вышесказанным несомненный интерес вы-

зывает поиск новых препаратов, сопоставимых по эффек-

тивности с НПВП, но с более безопасным профилем при-

менения. В последнее годы был проведен ряд клинических 

и экспериментальных исследований по изучению препа-

ратов из группы SYSADOA (Symptomatic Slow Acting Drugs 

for Osteoarthritis) — медленно действующие препараты для 

симптоматического лечения остеоартрита [16]. В группу 

SYSADOA входят различные хондропротекторы, в том чис-

ле глюкозамин и хондроитина сульфата (ХС). Применение 

данной группы препаратов является патогенетически 

оправданным, поскольку, как уже было сказано, одной из 

первопричин развития боли в спине является дегенерация 

фасеточных суставов.

ХС — природный гликозаминогликан, состоящий из 

повторяющихся дисахаридных единиц глюкуроновой кис-

лоты и N-ацетил-D-галактозамина, играет важную роль в 

биологических процессах. Он обильно представлен во всех 

соединительных тканях млекопитающих, особенно в хря-

щевой ткани, коже, кровеносных сосудах, связках, сухо-

жилиях, терминалях аксонов, во внеклеточном матриксе 

[17]. В клинической практике наиболее широко использу-

ется 4,6-натриевая форма ХС.

Основные причины использования ХС как SYSADOA:

1. ХС замедляет развитие остеоартрита. Это продемон-

стрировано в нескольких клинических испытаниях, при 

этом в отличие от НПВП не поражает ЖКТ и почки у по-

жилых пациентов.

2. Изучены противовоспалительные эффекты ХС: сти-

муляция синтеза протеогликанов и гиалуроновой кисло-

ты, уменьшение катаболической активности хондроцитов, 

ингибирование синтеза веществ, вызывающих поврежде-

ние хрящевого матрикса.

3. Снижение боли и уменьшение тугоподвижности су-

става в результате приема ХС сохраняется после проведен-

ного курса лечения в течение нескольких месяцев, что ни-

когда не наблюдается при использовании анальгетиков, 

которые требуют непрерывного применения.

4. ХС играет роль в формировании новых костей, хря-

щей и сухожилий, поддерживает структурную целостность 

тканей, а также хорошо заживляет повреждения.

5. Обеспечивает специфические биологические функ-

ции в клетке: адгезию, морфогенез, образование нервной 

сети и деление клеток [17].

В клиниках Бельгии, Франции и Швейцарии было про-

ведено многоцентровое рандомизированное двойное сле-

пое плацебо-контролируемое исследование, в котором при-

няли участие 353 пациента обоих полов старше 45 лет с 

остеоартрозом коленного сустава [18]. Минимальные кри-

терии включения: показатель альгофункционального ин-

декса М. Lequesne, равный 7 и более, и сила боли, равная 

40 мм и более, по визуальной аналоговой шкале (ВАШ). 

Пациенты получали ХС в дозе 1200 мг/сут (однократно или 

в три приема по 400 мг) в течение 3 мес. В результате про-

веденного лечения у пациентов достоверно почти на 40% 

по сравнению с начальным уровнем уменьшилось значе-

ние альгофункционального индекса и на 45% снизился уро-

вень боли по ВАШ. Статистически значимых различий 

между формами приема препарата не выявлено, что также 

было отмечено исследователями как положительный мо-

мент, так как несоблюдение пациентами режима приема 

препаратов является одной из частых причин неэффектив-

ности назначенного лечения.

Mitsuhiro Morita и соавт. в своем исследовании [19] 

сравнивали воздействие различных доз хондроитина у па-

циентов с рентгенологически подтвержденным остеоар-

трозом коленного сустава: одна группа пациентов получала 

260 мг/сут, другая — 1560 мг/сут. Пациенты были разде-

лены по группам случайным образом. Симптомы оцени-

вали по индексу Lequesne и ВАШ. Альгофункциональный 

индекс в обеих группах быстро уменьшился во время 

первых 3 мес лечения и далее продолжал постепенно сни-

жаться до конца курса терапии. Анальгетический эффект 

дозы 1560 мг/сут был более выраженным, чем у дозы 260 

мг/сут, но это различие наблюдали только в подгруппе па-

циентов с тяжелыми симптомами. У пациентов с менее вы-

раженными нарушениями в суставе различий при приеме 

малых и больших доз ХС не наблюдали, обе дозы показали 

сопоставимую эффективность по ВАШ. Также исследова-

тели отметили хорошую переносимость препарата.

Сравнительные испытания глюкозамина и ХС в тера-

пии пациентов с остеоартритом тазобедренных и/или ко-

ленных суставов [20] показали, что хондроитин был более 

эффективен в купировании болевого синдрома и повыше-

Лечение боли в спине ????????????????????????????????
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нии физической активности пациентов, тогда как глюко-

замин только способствовал уменьшению тугоподвижно-

сти пораженного сустава.

Сравнительный анализ глюкозамина и диацереина [21] 

показал, что оба препарата одинаково эффективно облег-

чают симптомы гонартроза, но первый имеет значимое пре-

имущество в виде практически полного отсутствия побоч-

ных эффектов.

В полугодовом исследовании CONCEPT, проведен-

ном в пяти Европейских странах, у 604 пациентов с остео-

артритом коленных суставов проводили сравнение 6-ме-

сячного приема 800 мг ХС, плацебо и 200 мг целекоксиба. 

Оба препарата эффективно уменьшали боли в ноге и по-

вышали функциональную активность сустава [22].

Экспериментальные исследования по изучению про-

тивовоспалительного действия хондропротекторов (ХС, 

глюкозамина и комбинированного препарата из авокадо и 

соевых бобов) в комплексе с НПВП карпрофеном показа-

ли, что при совместном применении с хондропротектора-

ми противовоспалительный эффект карпрофена значимо 

усиливался [23].

Бельгийские исследователи изучали противовоспали-

тельный эффект хондроитина сульфата у 72 пациентов с 

остеоартрозом коленного сустава. Пациенты получали пре-

парат в дозе 800 мг/сут в течение полугода. В результате че-

рез 3 и 6 мес от начала терапии в крови пациентов значи-

мо уменьшился уровень биомаркера распада хрящевой тка-

ни Coll2-1, а также к концу лечения было отмечено 

достоверное снижение боли и улучшение подвижности су-

става [24].

Таким образом, анализ проведенных клинических и 

экспериментальных исследований демонстрирует эффек-

тивность и безопасность применения ХС в лечении паци-

ентов с остеоартритом коленного сустава, что дает основа-

ния предполагать аналогичную эффективность препарата 

в лечении пораженных суставов другой локализации, в том 

числе фасеточных суставов позвоночника. К сожалению, 

пока недостаточно клинических данных по использованию 

хондропротекторов в терапии дорсалгии.

Цель исследования — определение эффективности и 

безопасности применения препарата хондроитина сульфа-

та (мукосат) в терапии хронической боли в нижней части 

спины.

Материал и методы
Ретроспективно были изучены амбулаторные карты 46 

пациентов (27 женщин и 19 мужчин) в возрасте 42—65 лет 

(средний возраст составил 53,8±9,1 года) с хронической 

болью в поясничном отделе позвоночника, пролеченных 

в неврологическом отделении ГБУЗ «Городская поликли-

ника №166 ДЗМ». Критериями включения было наличие 

болевого синдрома в нижней части спины продолжитель-

ностью от 6 мес, силой боли по ВАШ 4—7 баллов, требо-

вавшей постоянного ежедневного приема НПВП в пред-

шествующие 3 мес.

ХС (мукосат) назначали курсом в виде 25 внутримы-

шечных инъекций по 2 мл через день. Первые 3 инъекции 

выполняли в дозе 1 мл (100 мг), последующие — в дозе 2 мл 

(200 мг). В случае необходимости пациенты продолжали 

терапию НПВП. За неделю и более до начала инъекцион-

ной терапии отменялся прием миорелаксантов, глюкокор-

тикоидов, физиотерапии. Критериями невключения явля-

лись компрессионно-корешковые синдромы, травмы и 

оперативные вмешательства на позвоночнике в анамнезе, 

наличие заболеваний крови, длительный прием с целью 

обезболивания антидепрессантов и антиконвульсантов. 

Клиническое обследование включало оценку интенсивно-

сти болевого синдрома по ВАШ в покое и при движении, 

объем движений в поясничном отделе позвоночника, на-

личие и степень выраженности симптомов натяжения (Ла-

сега и Вассермана) при первичном приеме, на 10-й, 25-й 

день терапии и через 3 мес после окончания курса лечения 

ХС. Также оценивали потребность в приеме НПВП во вре-

мя терапии хондроитином, частоту и характер побочных 

эффектов. Лабораторный контроль включал оценку коагу-

лограммы (МНО, АЧТВ, уровень тромбоцитов крови, вре-

мя свертывания и время кровотечения).

Статистическую обработку проводили с исполь-

зованием программ Microsoft Office Exсel 2010 («Micro-

soft Corp.», США). Непрерывные параметры учитывали в 

виде средних (М) и стандартных отклонений (σ). Для срав-

нения в двух группах этих параметров, в предположениях 

их нормальной распределенности использовали непарный 

t-критерий Стьюдента для равных дисперсий. Для выяв-

ления динамики непрерывных показателей применяли 

парный t-критерий Стьюдента. Для анализа таблицы со-

пряженности 2´2 использовали критерий χ2 Пирсона с 

поправкой на непрерывность Йетса. Уровень значимости 

предполагали равным 0,05.

Результаты
До начала терапии ограничение подвижности в пояс-

ничном отделе позвоночника отмечено у всех пациентов, 

у 38 (82,6%) больных выявлено наличие рефлекторного мы-

шечно-тонического синдрома (болезненность и напряже-

ние паравертебральных мышц). На рентгенограммах пояс-

ничного отдела позвоночника у всех пациентов отмечены 

структурные изменения позвоночно-двигательных сегмен-

тов дегенеративно-дистрофического характера различной 

степени выраженности. У 35 (76,08%) пациентов было про-

ведено магнитно-резонансное исследование поясничного 

отдела позвоночника с целью исключения компрессион-

но-корешковой патологии. Были выявлены протрузии дис-

ков медианной и/или парамедианной локализации без ком-

прессии корешков спинного мозга и признаков стеноза по-

звоночного канала. В анализах мочи, при ультразвуковом 

исследовании органов малого таза, почек и брюшной по-

лости, гинекологическом осмотре у женщин патологии не 

выявлено.

В результате проведенного лечения уменьшение боле-

вого синдрома отмечали уже на 10-й день терапии, но ста-

тистически значимые различия были выявлены к концу 

проведенного курса. Выраженность спонтанной боли по 

ВАШ до лечения составляла в среднем 4,22±1,28 балла, при 

движении — 5,78±1,15 балла, к 25-му дню терапии выра-

женность боли в покое уменьшилась до 2,13±0,24 балла в 

покое, а при движении — до 4,56±0,47 балла (р<0,01). К 

3-му месяцу нарастания болевого синдрома не отмечено 

(выраженность боли в покое составляла в среднем 2,37±0,31 

балла, а при движении — 4,78±0,22 балла (р<0,01).

Также у пациентов после курса лечения хондроитина 

сульфатом значительно снизилась потребность в примене-

нии НПВП. До лечения препараты из группы НПВП по-

стоянно (5—7 раз в неделю) принимали 36 (78,26%) паци-

ентов. К 25-му дню от начала терапии у 21 (58,33%) паци-

ента потребность в приеме НПВП снизилась до 2 раз в 
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неделю, 10 пациентов (27,77%) полностью отказались от 

приема НПВП. Через 3 мес после окончания приема ХС 

потребность в приеме НПВП сохранялась у 24 (52,17%) па-

циентов, т.е. еще 2 пациента полностью отказались от при-

ема обезболивающих препаратов. Частота приема НПВП 

осталась на прежнем уровне. Наряду с купированием бо-

левого синдрома у больных зафиксировано улучшение под-

вижности в поясничном отделе позвоночника.

Среди нежелательных эффектов у 3 (6,5%) пациентов от-

мечена диспепсия, которая купировалась самостоятельно. 

Значимых изменений в анализах крови отмечено не было.

Проведенный ретроспективный анализ эффективно-

сти и безопасности применения инъекционной формы ХС 

(мукосат) в терапии больных с хроническим болевым син-

дромом в нижней части спины, прошедших лечение в ам-

булаторных условиях, подтвердил предположение о воз-

можности положительного применения хондропротекто-

ров в комплексной терапии хронической боли в спине.
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