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Оптимизация лечения скелетно-мышечной боли (СМБ) – актуальная медицинская и социальная проблема. В июне 2015 г. в Моск-
ве состоялось совещание экспертов, обсуждавших возможность формирования междисциплинарного подхода и единого алгоритма
лечения СМБ, основанного на комплексном патогенетически обоснованном применении различных классов лекарственных средств.
Исследование АЛИСА представляет собой ретроспективное наблюдательное исследование эффективности данного подхода в ре-
альной клинической практике. 
Цель исследования – изучение эффективности комплексного лечения СМБ в реальной клинической практике.
Пациенты и методы. Исследуемую группу составили 3304 больных (женщин – 54,3%, мужчин – 45,7%, средний возраст –
48,9±14,6 года) с остеоартритом, неспецифической болью в спине и ревматической патологией околосуставных мягких тканей,
обратившихся к врачам по поводу острой/подострой СМБ. Лечение проводилось в соответствии со следующим алгоритмом: пер-
вое назначение – нестероидный противовоспалительный препарат (НПВП; ацеклофенак), при наличии противопоказаний – па-
рацетамол и/или трамадол + локальные форма НПВП, по показаниям – миорелаксанты. Эффективность терапии контролиро-
вали каждые 7 дней (всего 4 визита), причем в ходе каждого визита терапию можно было изменять: переключение на другой
НПВП, назначение локального ведения глюкокортикоидов (ГК), а также антидепрессантов или антиконвульсантов. При оценке
результатов лечения учитывали динамику боли (по числовой рейтинговой шкале 0–10 пунктов), число больных, у которых СМБ
была полностью купирована, а также удовлетворенность лечением.
Результаты. Первым назначением у 97,5% больных были НПВП, в основном ацеклофенак (93,7%), который у 67,6% пациентов ис-
пользовали в сочетании с миорелаксантом. К 4-му визиту СМБ уменьшилась с 6,9±1,5 до 2,2±1,3 пунктов. СМБ была полностью
купирована у 77,0% пациентов. Подавляющее большинство пациентов (88,4%) оценили результат лечения как «хороший» или
«превосходный». Переключение на другой НПВП потребовалось в 8,1% случаев, локальное введение ГК – в 1,9%, назначение анти-
депрессанта или антиконвульсанта – в 1,5%, госпитализация – в 0,25%. Нежелательные реакции отмечены у 2,2% больных. 
Выводы. Применение алгоритма лечения, основанного на комплексном патогенетическом подходе, обеспечивает эффективное и
относительно безопасное купирование СМБ у большинства больных.
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To optimize treatment for musculoskeletal pain (MSP) is a topical medical and social problem. A meeting of experts was held in Moscow in June
2015 to discuss the possibility of forming an interdisciplinary approach and elaborating a unified MSP treatment algorithm based on the com-
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Эффективный контроль скелетно-мышечной боли

(СМБ) – основное направление терапии наиболее распро-

страненных ревматических заболеваний, таких как остео-

артрит (ОА), неспецифическая боль в спине (НБС) и ревма-

тическая патология околосуставных мягких тканей

(РПОМТ). Быстрое и максимально полное обезболивание

не только уменьшает страдания и улучшает качество жизни

больных, но и предотвращает формирование синдрома хро-

нической боли, определяющего инвалидизацию, прогрес-

сирование коморбидных заболеваний и требующего слож-

ного самостоятельного лечения [1–3]. 

Развитие и хронизация СМБ представляет собой слож-

ный многофакторный процесс, поэтому современная

анальгетическая терапия предполагает комплексное воз-

действие на различные звенья ее патогенеза. В арсенале

практикующего врача имеется широкий спектр препаратов,

обладающих собственным анальгетическим действием или

способных усиливать действие других анальгетиков. Это не-

стероидные противовоспалительные препараты (НПВП)

для системного и местного применения, парацетамол,

опиоидные анальгетики, миорелаксанты, глюкокортикои-

ды (ГК) и местные анестетики для локального введения, 

а также антидепрессанты и антиконвульсанты [4]. 

Рациональное применение этих лекарств основывается

на анализе характера и выраженности СМБ, выявлении

признаков, указывающих на преобладающие патогенетиче-

ские элементы (локальное воспаление, энтезопатия, мы-

шечный гипертонус, признаки центральной сенситизации и

др.), а также учете коморбидных заболеваний. Наличие по-

следних будет определять риск развития тех или иных ос-

ложнений, которые могут быть вызваны обезболивающими

препаратами, прежде всего НПВП [5]. 

Для разработки единого подхода к ведению пациентов с

СМБ по инициативе Ассоциации ревматологов России,

Российского общества по изучению боли, Ассоциации

травматологов-ортопедов России в июне 2015 г. в Москве

состоялось совещание экспертов, представляющих различ-

ные медицинские специальности: неврологов, ревматоло-

гов, травматологов-ортопедов. По результатам совещания

был предложен алгоритм лечения СМБ, основанный на

оценке индивидуальных особенностей пациента и наличия

коморбидной патологии. Как представляется, данный алго-

ритм должен существенно облегчить работу практикующих

врачей, обеспечив быстрый выбор индивидуальной схемы

безопасной обезболивающей терапии [6]. 

Цель исследования – оценка результатов лечения СМБ

с применением индивидуального патогенетического подхо-

да (алгоритма), созданного на основе рекомендаций рос-

сийских экспертов. 

Пациенты и методы. Программа АЛИСА представляет

собой ретроспективный анализ результатов лечения паци-

ентов с СМБ, получавших комплексную анальгетическую

терапию, основанную на индивидуальном патогенетиче-

ском подходе в соответствии с рекомендациями российских

экспертов (АЛГОРИТМ). Участниками исследования стали

262 врача (терапевты, ревматологи, неврологи, травматоло-

ги), которые занимаются лечением больных со скелетно-

мышечными заболеваниями. Каждый из участников за ка-

лендарный месяц (от момента начала исследования) должен

был оценить результаты лечения от 10 до 20 пациентов, об-

ратившихся за медицинской помощью в связи с наличием

острой/подострой СМБ. 

Критериями включения в анализ являлись: возраст паци-

ента старше 18 лет; наличие СМБ, связанной с наиболее

распространенной ревматической патологией: ОА, НБС,

РПОМТ; информированное согласие на участие в исследо-

вании (оценку результатов лечения и внесение их в аноним-

ную карту)
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prehensive pathogenetically justified use of different classes of medicines. The Analgesic Treatment Using a Systemic Algorithm (ATUSA) trial
is a retrospective observational study of the effectiveness of this approach in clinical practice.
Objective: to investigate the efficiency of combination treatment for MSP in real clinical practice.  
Patients and methods. A study group consisted of 3304 patients (women (54.3%) and men (45.7%); mean age 48.9±14.6 years) with
osteoarthritis, nonspecific back pain, and rheumatic juxta-articular soft tissue pathology who had visited their doctors for acute/subacute MSP.
Treatment was performed in accordance with the following algorithm: the first appointment was a nonsteroidal anti-inflammatory drug
(NSAID), such as aceclofenac), in case of contraindications, paracetamol and/or tramadol + a topical NSAID, in case of indications, muscle
relaxants. The therapeutic efficiency was monitored every 7 days (a total of 4 visits); during each visit, therapy could be changed: switching to
another NSAID, local administration of glucocorticoids (GC), as well as antidepressants or anticonvulsants. The dynamics of pain (a 0–10
pain intensity numeric rating scale), the number of patients in whom MSP had been resolved completely, as well as treatment satisfaction were
taken into account to assess the results of treatment.
Results. The first appointment in 97.5% of the patients was NSAIDs, mainly aceclofenac (93.7%), that was used in combination with a mus-
cle relaxant in 67.7%. By Visit 4, there was a reduction in MSP from 6.9±1.5–2.2±1.3 scores. MSP was completely resolved in 77.0% of the
patients. The vast majority (88.4%) of the patients rated their treatment outcome as good or excellent. There was a need for switching to anoth-
er NSAID in 8.1% of cases, local administration of GC in 1.9%; use of an antidepressant or an anticonvulsant in 1.5%, and hospitalization in
0.25%. Adverse reactions were noted in 2.2% of the patients.
Conclusion. The application of the treatment algorithm based on a pathogenetic approach ensures effective and relatively safe relief of MSP in
most patients.

Keywords: musculoskeletal pain; treatment algorithm; nonsteroidal anti-inflammatory drugs; aceclofenac; muscle relaxants.
Contact: Andrei Evgenyevich Karateev; aekarat@yandex.ru 
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wise choice of analgesic drugs and for monitoring their efficacy: Preliminary data of the Analgesic Treatment Using Systemic Algorithm
(ATUSA) program. Sovremennaya Revmatologiya=Modern Rheumatology Journal. 2016;10(4):35–40.
DOI: http://dx.doi.org/10.14412/1996-7012-2016-4-35-40



Критерии исключения: наличие симптомов, свидетельст-

вующих об угрожающей жизни патологии, или состояния,

которое могло потребовать госпитализации и оказания спе-

циализированной медицинской помощи (так называемые

красные флажки), а также тяжелых функциональных нару-

шений и коморбидных заболеваний, которые могли затруд-

нить визит больного к врачу и оценку результатов терапии. 

Настоящее исследование не предполагало сколько-ни-

будь существенного вмешательства в лечебный процесс.

Обследование больных, используемые лекарства и методы

терапии соответствовали стандартам оказания медицин-

ской помощи для указанных выше нозологических форм.

Применение АЛГОРИТМА носило рекомендательный ха-

рактер, при этом его основные положения не противоречат

реальной российской медицинской практике. 

В ходе обследования всем больным предлагалось оце-

нить выраженность боли и ухудшения самочувствия по чи-

словой рейтинговой шкале (ЧРШ) от 0 до 10 пунктов, где 

0 – отсутствие боли или ухудшения самочувствия, 10 – силь-

нейшая боль или выраженное ухудшение самочувствия, ко-

торые можно представить. Кроме того, врачи определяли

наличие локальной болезненности и признаков воспаления

(синовит при ОА коленного сустава), а также локального бо-

лезненного гипертонуса мышц. В соответствии с общемеди-

цинскими принципами выбора терапии врачи оценивали

наличие коморбидной патологии и противопоказаний для

назначения тех или иных классов анальгетиков. 

При назначении терапии предлагалось использовать сле-
дующий подход:

• при выраженной СМБ (>4 пунктов ЧРШ) назначать

НПВП в полной терапевтической дозе;

• при наличии болезненного гипертонуса мышц приме-

нять миорелаксанты;

• при умеренно выраженной боли (<4 пунктов ЧРШ)

рекомендовать НПВП местно, парацетамол;

• при наличии противопоказаний к системному приме-

нению НПВП использовать трамадол, парацетамол, НПВП

местно.

Оценку результатов лечения, в соответствии с общепри-

нятой практикой, рекомендовалось проводить через 7 дней. 

В зависимости от ответа на терапию, врачам предлага-
лось принять следующее решение:

• если СМБ купирована (боль отсутствует, >1 пункта

ЧРШ), прекратить лечение;

• при значительном улучшении (уменьшение боли >50%

по ЧРШ) продолжить назначенную терапию в полном объеме;

• если нет улучшения или развилась нежелательная ре-

акция (НР), изменить терапию: провести замену НПВП,

выполнить по показаниям локальное введение ГК с/без ме-

стного анестетика, добавить к терапии миорелаксант (если

есть показания, но ранее он не назначался), при наличии

показаний решить вопрос об использовании антидепрес-

сантов/ антиконвульсантов.

Изменения терапии оставляли на усмотрение лечащего

врача. В соответствие с клинической ситуацией результаты

лечения оценивали при последующих визитах (если в них

была необходимость) с интервалом в 7 дней. Результаты те-

рапии контролировали на протяжении 4 последовательных

визитов, т. е. в течение 1 мес после начала терапии. 

Поскольку использование в дебюте лечения различных

НПВП (как препаратов первой линии) могло существенно

повлиять на дальнейшие результаты, в анализ рекомендова-

лось включать только тех больных, которым исходно назна-

чали один препарат данной лекарственной группы – ацек-

лофенак1 в дозе 200 мг/сут.

Исследуемую группу составили 3304 больных: жен-

щины – 54,3%, мужчины – 45,7%, средний возраст –

48,9±14,6 года. У большинства из них (79,5%) имелась

НБС: у 72,4% – боль в нижней части спины, у 13,0% – 

в шейном отделе, у 5,9% – в грудном отделе, у 6,2% – 

более чем в одном отделе спины. Вторую по частоте

группу (32,8%) составили пациенты с ОА: у 71,9% из них

диагностирован ОА коленных, у 13,5% – тазобедренных

суставов, у 4,0% – суставов кистей, у 10,6% – генерали-

зованный ОА. РПОМТ страдали 5% больных (в основном

это была боль в области плеча, связанная с тендинитом

мышц «вращающей манжетки» или субакромиальным

бурситом). При этом у пациентов могло определяться

более одного источника СМБ, например сочетание НБС

и ОА. 
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Параметр                                                             Число больных, n (%)

К о м о р б и д н а я  п а т о л о г и я  
и  с о п у т с т в у ю щ а я  т е р а п и я

Примечание. ДПК – двенадцатиперстная кишка; ЖКТ – желу-
дочно-кишечный тракт; АГ – артериальная гипертензия; 
ИБС – ишемическая болезнь сердца; ТИА – транзиторная ише-
мическая атака; ХБП – хроническая болезнь почек; СД – сахар-
ный диабет; НДА – низкие (антиагрегантные) дозы аспирина;
ИПП – ингибиторы протонной помпы.

Коморбидная патология

Язва желудка/ДПК в анамнезе 318 (9,6)

ЖКТ-кровотечение в анамнезе 20 (0,6)

Диспепсия 896 (27,1)

Желчнокаменная болезнь 298 (9,0)

Вирусный гепатит (В, С) 34 (1,0)

АГ 1202 (36,4)

ИБС 141 (4,5)

Инфаркт миокарда в анамнезе 63 (1,9)

Ишемический инсульт/ТИА 72 (2,2)

Сердечная недостаточность 106 (3,2)

ХБП 39 (1,2)

СД 249 (7,5)

Сопутствующая терапия

Антигипертензивная 1006 (30,4)

Сахароснижающая 223 (6,7)

НДА 429 (12,9)

Другие антитромботические средства 47 (1,4)

ИПП 552 (15,2)



Существенная часть больных имели коморбидные забо-

левания и патологические состояния и получали соответст-

вующее лечение (см. таблицу).

Эффективность лечения оценивали во время каждого

визита по динамике выраженности боли и изменению об-

щего самочувствия (ЧРШ), числу больных, у которых тера-

пия была прекращена из-за полного купирования боли, 

а также по удовлетворенности пациентов проводимым ле-

чением (шкала 0–5, где 0 – отсутствие эффекта или ухудше-

ние, 5 – превосходный эффект). Также оценивали необхо-

димость изменения терапии из-за недостаточной эффек-

тивности или развития НР. 

Статистическая обработка данных проводилась с помо-

щью программы SPSS 17.0. Средние значения количествен-

ных значений представлены в виде M±m. Достоверность

различий количественных параметров оценивалась с помо-

щью Т-теста Стьюдента, распределение ранговых перемен-

ных – по критерию χ2 и точному тесту Фишера.

Результаты. Подавляющее большинство врачей в каче-

стве основного средства купирования боли использовали

пероральные НПВП: их назначили 97,5% больных, в основ-

ном это был ацеклофенак (93,7%). Одновременно с перо-

ральным НПВП большинству пациентов (59,1%) также 

назначали локальные формы НПВП. Кроме НПВП, во вре-

мя 1-го визита 67,6% пациентов были рекомендованы мио-

релаксанты, а 8,9% – медленно действующие противовос-

палительные средства (хондропротекторы). Несмотря на су-

щественное число больных с серьезными кардиоваскуляр-

ными факторами риска, лишь в единичных случаях вместо

НПВП применялись парацетамол (0,9%) и трамадол

(0,12%).  

К 4-му визиту 227 (6,9%) пациентов выпали из-под на-

блюдения, окончательный результат лечения у них остался

неизвестным. 

В целом на фоне лечения отмечалось существенное и

быстрое уменьшение выраженности СМБ. Динамика боли

и самочувствия пациентов представлена на рис. 1. Уже ко 

2-му визиту (через 7 дней после начала терапии) уменьше-

ние выраженности боли составило 39,1±28,7%, улучшение

самочувствия – 46,8±31,4%. 

Через 7 дней лечения более чем у четверти больных от-

мечено полное или практически полное купирование боле-

вых ощущений, что стало причиной прекращения анальге-

тической терапии. Динамика прекращения приема анальге-

тиков после исчезновения боли представлена на рис. 2. Как

видно, ко 2-му визиту полный терапевтический успех на-

блюдался у 65,6% больных, а к моменту 4-го визита боль,

требующая приема анальгетических средств, сохранялась

лишь у 23% пациентов. От визита к визиту нарастала и удо-

влетворенность больных лечением (рис. 3). Так, если во вре-

мя 2-го визита как «хороший» и «отличный» результат лече-

ния оценили 62,3% пациентов, то во время 4-го визита –

уже 88,4%. 

В большинстве случаев назначенные в начале терапии

препараты оказались эффективными и хорошо переноси-

лись, поэтому схема лечения не потребовала существенной

коррекции. Тем не менее у части больных терапию при-

шлось изменить или усилить (рис. 4). Так, переход на другой

НПВП потребовался 268 (8,1%) пациентам, причем в боль-

шинстве случаев из-за недостаточного эффекта (85,4%) и

лишь в 39 (14,6%) из-за НР. У 59 пациентов с ОА коленного

сустава пришлось прибегнуть к внутрисуставным инъекци-

ям ГК, 50 были назначены антидепрессанты или антикон-

вульсанты; 63 больных были консультированы другими спе-

циалистами для уточнения диагноза и изменения лечения, 

8 потребовалась госпитализация. 

В целом переносимость лечения была хорошей. НР от-

мечены у 74 больных, в подавляющем большинстве случаев
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Рис. 1. Динамика выраженности боли и самочувствия 
в процессе лечения (ЧРШ 0–10 пунктов)
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Рис. 2. Прекращение терапии после полного купирования боли
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Рис. 3. Удовлетворенность больных результатами лечения
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Рис. 4. Изменение терапии в процессе лечения
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(86,5%) – диспепсия. У 4 больных потребовалось проведе-

ние эндоскопического исследования ЖКТ: у 3 из них выяв-

лены эрозии, у 1 – неосложненная язва желудка. Еще у 

4 больных наблюдалась дестабилизация АГ, у 2 – аллергиче-

ские реакции. Эпизодов развития серьезных, угрожающих

жизни НР на фоне терапии не отмечено. 

Обсуждение. Согласно полученным данным, последо-

вательное патогенетически обоснованное лечение позволя-

ет добиться значительного и быстрого уменьшения СМБ 

у большинства пациентов с наиболее распространенными

заболеваниями опорно-двигательного аппарата – ОА и

НБС. Через 2 нед терапии боль была полностью купирована

у 65,6%, что позволило прекратить прием анальгетиков. 

Основным назначением в дебюте терапии были НПВП.

Их широкое применение в данной ситуации абсолютно оп-

равдано ведущей ролью воспаления в патогенезе ост-

рой/подострой СМБ [1, 7, 8]. Эффективность НПВП при

СМБ четко подтверждается данными многочисленных ран-

домизированных контролируемых исследований (РКИ) и

метаанализов [9, 10]. Именно поэтому использование

НПВП рекомендуется в качестве средства первой линии в

отечественных и зарубежных рекомендациях по лечению

ОА и НБС [11–13]. 

Высокая эффективность НПВП могла определяться

активным назначением этих препаратов в самом начале

болезни и применением их в максимальной терапевтиче-

ской дозе (для ацеклофенака – 200 мг/сут). Такая тактика

лечения СМБ – приоритет анальгетической терапии, ко-

гда назначение необходимых лекарств следует непосред-

ственно после физикального осмотра и исключения

«красных флажков», – несомненно, наиболее правильная.

Напротив, титрация дозы НПВП (назначение небольшой

дозы и постепенное повышение ее в процессе лечения),

их использование в режиме «по требованию», а также не-

оправданные затраты времени на проведение различных

диагностических процедур (рентгенография, магнитно-

резонансная томография и др.) и консультации «узких»

специалистов в попытках найти «точную» причину разви-

тия СМБ могут приводить к хронизации боли и ухудше-

нию результатов лечения [6]. 

Повысить эффективность лечения СМБ позволило со-

вместное применение НПВП и миорелаксантов: хорошо из-

вестно, что такая комбинация увеличивает анальгетический

потенциал НПВП [14–16]. Кроме того, важным элементом

улучшения результатов терапии была возможность пере-

ключения пациента на другой НПВП при недостаточном

эффекте первого препарата этой группы. 

Конечно, результаты настоящей работы следует рас-

сматривать с определенными ограничениями. Как любое

открытое исследование, АЛИСА демонстрирует значи-

тельно более высокую эффективность изучаемых препа-

ратов, чем двойные слепые РКИ. Необходимо также

учесть, что здесь оценивались результаты комплексной те-

рапии, включающей различные компоненты, и имелась

возможность ее усиления в случае недостаточного эффек-

та инициального лечения. Так, часть больных (правда, не-

большая) во время 2-го и 3-го визита получали дополни-

тельно внутрисуставные инъекции ГК или антидепрес-

санты и антиконвульсанты. 

Вместе с тем важную роль в достижении высокого ре-

зультата лечения мог сыграть выбор первого НПВП. Аце-

клофенак2 – действенный препарат с хорошим анальгети-

ческим и противовоспалительным эффектом, который

многие эксперты считают препаратом выбора при СМБ

[17, 18]. Его терапевтический потенциал подтвержден се-

рией зарубежных и российских РКИ: препарат не уступа-

ет по эффективности другим популярным НПВП (дикло-

фенак и нимесулид) или превосходит их [19–22]. Главные

достоинства ацеклофенака – благоприятная переноси-

мость и низкий риск опасных осложнений, прежде всего

ЖКТ-кровотечений [19, 23]. Вероятно, именно из-за ис-

пользования в настоящей работе ацеклофенака зарегист-

рировано столь небольшое число НР.

Наше исследование показало и ряд серьезных проблем,

которые отмечаются в реальной клинической практике при

лечении СМБ. Так, несмотря на активную комплексную те-

рапию, у 23% больных не произошло полного купирования

основных симптомов (хотя интенсивность их снизилась),

что потребовало продолжения фармакотерапии. Вероятно,

у части этих пациентов имеется серьезный риск формирова-

ния хронической боли, поэтому они требуют самого серьез-

ного наблюдения и дополнительных методов лечения. 

Неприятным сюрпризом стало то, что практикующие

врачи, по сути, игнорируют опасность развития осложне-

ний со стороны сердечно-сосудистой системы (ССС), на-

значая пероральные НПВП больным с очень высоким кар-

диоваскулярным риском – с ИБС, инфарктом миокарда

или ишемическим инсультом в анамнезе. Российские экс-

перты рекомендуют в данной ситуации использовать аль-

тернативные анальгетики – парацетамол, трамадол, флу-

пиртин, а НПВП не назначать совсем или применять толь-

ко в виде локальных форм [5, 6]. Правда, в настоящем ис-

следовании не отмечено серьезных кардиоваскулярных ос-

ложнений (лишь несколько случаев дестабилизации АГ).

Тем не менее практикующие врачи при планировании

анальгетической терапии обязательно должны учитывать

наличие коморбидных заболеваний ССС и принимать са-

мые серьезные меры предосторожности при назначении

НПВП таким пациентам. 

Выводы. Первая оценка данных исследования АЛИСА

показала эффективность алгоритма лечения СМБ, предло-

женного российскими экспертами для оптимизации работы

практикующих врачей. Требуются дальнейший анализ и де-

тальное обсуждение результатов настоящей работы для

уточнения ряда важных аспектов, касающихся лечения

СМБ в реальной клинической практике.
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