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Результаты мета-анализа, включавшего 50 938 паци-
ентов, показал, что НОАК по сравнению со стандартной 
фармакотерапией варфарином, применяемой для профилак-
тики инсультов и системных тромбоэмболий у пациентов с 
неклапанной фибрилляцией предсердий, являются эффек-
тивной и безопасной альтернативой, широко применяемой 
в большинстве стран [38, 39]. При непрямом сравнении 
препараты попарно сравнивались по полученным резуль-
татам ОР и 95%ДИ (табл.1)

Лучший профиль эффективности и безопасности по-
казал апиксабан, имеющий более низкие статистические 
показатели (ОР=0,83 95%ДИ 0,62-1,09). 

Для проведения изучения экономической эффектив-
ности апиксабана в сравнении с варфарином и другими 
НОАК, были рассчитаны прямые затраты в соответствии 
с дозировкой и временем (день, месяц, год). Прямые за-
траты на варфарин в сутки составили 19,73 тг., в месяц 
– 591,9 тг., в год – 7 201,45 тг. Тогда как на НОАК затра-
ты оказались существенно выше. Для прогнозирования 
вероятности развития сердечно-сосудистых осложнений 
(ССО) и ассоциированных с ними прямых медицинских 
затрат, связанных с развитием инсульта при использовании 

различных терапевтических стратегий, была построена 
Марковская модель. Длина цикла для модели составляла 
30 дней с горизонтом продолжительности жизни из-за хро-
нического характера течения ФП неклапанной этиологии и 
рисков развития мозгового инсульта и кровотечений, моди-
фицируемых в зависимости от клинического состояния и 
назначенной терапии. Модель Маркова включала 5 основ-
ных и 2 дополнительных состояний. Согласно условиям 
модели, в течение каждого цикла у каждого из пациентов 

в моделируемой популяции 
было возможно развитие 
одного из указанных исхо-
дов, смерть или отсутствие 
изменения клинического 
состояния. Определение 
каждого из осложнений со-
ответствовало критериям 
исследований ARISTOTLE, 
RE-LY, ROCKET-AF. Моде-
лируемая когорта состояла 

из 10 тысяч пациентов. «Временной горизонт» анализа был 
взят на уровне продолжительности жизни моделируемых 
пациентов. Популяция пациентов в Марковской модели 
соответствовала больным, включённым в исследования 
ARISTOTLE, RE-LY, ROCKET-AF.

Профиль пациента в модели включал наличие ФП не-
клапанной этиологии в сочетании с хотя бы одним дополни-
тельным фактором риска инсульта/тромбоэмболии (согласно 
системе стратификации по шкале CHADS2). Было сделано 
предположение о том, что около 20% больных в модели-
руемой когорте в анамнезе имели ишемический инсульт, что 
соответствовало распределению пациентов, включённых в 
исследования ARISTOTLE, RE-LY, ROCKET-AF (табл. 2). 
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Поясничная боль – исключительно распространенный синдром, ассоциированный со значи-
тельными материальными затратами, высокой частотой рецидивов, риском формирования хрони-
ческой боли. При ведении пациента с поясничной болью необходимо исключить потенциальные 
причины вторичного характера болевого синдрома, включая травмы, новообра зования, локальные 
инфекционные поражения, соматические заболевания. Хорошим обезболивающим эффектом 
обладают нестероидные противовоспалительные препараты и анальгетики, применение которых 
в ряде случаев сопряжено с развитием побочных эффектов. Одновременное с ними применение 
препарата Мильгамма – комплекса нейротропных витаминов группы В – обеспечивает повышение 
противоболевого эффекта, снижение потребности в применении анальгетических препаратов, 
сокращение сроков лечения и увеличение продолжительности ремиссии.

Ключевые слова: поясничная боль, дискогенная радикулопатия, нестероидные противовос-
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Lumbago is an exceptionally common syndrome associated with sizable material costs, high recur-
rence incidence rates, and a risk for chronic pain. While managing a patient with lumbago, it is necessary 
to exclude the potential causes of secondary pain syndrome, including injuries, neoplasms, local infec-
tions, and somatic diseases. Nonsteroidal anti-infl ammatory drugs and analgesics, which are responsible 
for side effects in a number of cases, have a good analgesic effect. Concurrently with their use, Milgam-
ma, a neutropic vitamin B complex, produces a higher antinociceptive effect, a less need for analgesic 
drugs, shorter treatment, and more prolonged remission.
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vitamins, Milgamma.

Введение
На сегодняшний день болевые синдромы, обусловлен-

ные дегенеративно-дистрофическими поражениями позво-
ночника, являются одной из наиболее распространенных 
причин временной утраты трудоспособности. Наиболее 
часто боль локализована в нижней части спины (в поясни-
це), что позволяет рассматривать данный синдром как по-
ясничную боль (ПБ). Данный синдром характеризуется 
исключительно широкой распространенностью в популя-
ции. Считается, что эпизоды ПБ различной степени выра-
женности переносят до 80 % взрослого населения планеты, 
при том что на протяжении последующих 12 мес у 2/3 па-
циентов имеет место рецидив боли, причем у 15 % боль 
носит интенсивный характер [1].

Согласно данным эпидемиологических исследований, 
ПБ наряду с острыми респираторными инфекциями явля-
ется наиболее частой причиной временной утраты трудо-
способности [2]. Ведение больных с суставно-мышечной 
патологией, в частности с ПБ, связано со значительными 
материальными издержками, источниками которых явля-
ются расходы на стационарное и амбулаторное лечение, 
невозможность в полном объеме выполнять трудовые 
обязанности, необходимость перехода на работу в облег-

ченных условиях. Установлено также, что дегенеративные 
поражения суставов позвоночника и расположенных вбли-
зи мягких тканей, лежащие в основе ПБ, ассоциированы с 
широким спектром соматических заболеваний, что также 
повышает расходы на лечение [3]. В результате анализа 
фармакоэкономических характеристик ПБ было установ-
лено, что значительное число таких больных по ряду при-
чин не обращается за квалифицированной медицинской 
помощью, изыскивая возможности самостоятельного ку-
пирования болевого синдрома, основываясь на рекоменда-
циях среднего медицинского персонала, советах родствен-
ников и близких, что искажает реальные затраты на 
ле чение такого контингента больных в популяции [4].

Причины и клиническая характеристика
поясничной боли
Широкая распространенность ПБ в значительной сте-

пени обусловлена структурно-функциональными особен-
ностями биомеханики поясничного отдела позвоночника.
Для позвоночника характерны значительный объем движе-
ний в межпозвонковых суставах, осуществление движений 
в различных плоскостях, значительные физические нагруз-
ки, направленные по длинной оси позвоночника, ведущие 
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к травматизации суставных поверхностей. Помимо дегене-
ративно-дистрофических изменений в позвонках и межпо-
звонковых дисках (остеоартроз, спондилез, остеохондроз 
и их сочетание), в формировании ПБ важную роль играют 
изменения сухожильно-связочного аппарата с постепенно 
развивающейся гипертрофией связок, расположенных в 
спинальном канале, и мышечный спазм с выраженным 
нарушением осанки и формированием аномального двига-
тельного стереотипа.

Важной причиной ПБ является грыжа межпозвонково-
го диска. Сама по себе перестройка ткани межпозвонковых 
дисков с развитием остеохондроза не является причиной 
возникновения боли, а представляет собой комплекс ком-
пенсаторных изменений в организме, развивающихся с 
возрастом. В то же время серьезным итогом данного про-
цесса может явиться разрыв волокон фиброзного кольца и 
формирование грыжи межпозвонкового диска, образован-
ного тканью пульпозного ядра [5]. Грыжа крупных разме-
ров, располагающаяся в просвете канала, через который 
выходит спинальный корешок, может вызывать его ком-
прессию, приводя к прогрессирующему нарушению функ-
ции нерва. В то же время при некоторых анатомических 
особенностях костного канала и расположения грыжи мо-
жет не наблюдаться компрессии невральных структур, и 
даже грыжа крупных размеров может протекать бессим-
птомно [6].

Наиболее характерное клиническое проявление ПБ – 
локальная боль в области, ограниченной реберными дуга-
ми и ягодичными складками. Как правило, имеет место 
четкая зависимость между выраженностью боли и харак-
тером и интенсивностью физической нагрузки, испытыва-
емой индивидуумом. Также имеется четкая связь между 
наличием боли и положением тела – болевые ощущения 
обычно возникают в определенной позе и нарастают при 
движении (сгибание, ротация), повышенной нагрузке 
(подъем и перенос тяжестей), длительном пребывании в 
вынужденном положении [7]. Наряду с этим у большин-
ства пациентов в определенном положении, например лежа 
на боку с согнутыми в коленных суставах ногами, отмеча-
ется уменьшение выраженности боли. 

В том случае, если имеется компрессия спинального 
корешка грыжей межпозвонкового диска (радикулярный, 
или корешковый, синдром), как правило, происходит ирра-
диация боли в зону иннервации пораженного корешка. В 
данной ситуации боль носит характер нейропатической – 
она возникает вне связи с раздражением ноцицепторов, 
носит простреливающий, жгучий, тянущий характер, со-
провождается парестезиями, дизестезией, аллодинией в 
соответствующей области, как правило, плохо купируется 
приемом противоболевых препаратов [8]. Течение болево-
го синдрома в данной ситуации имеет более продолжи-
тельный характер, возможны длительные обострения, не-
редко возникает вопрос о целесообразности оперативного 
лечения. Необходимо отметить, что ведение пациента с 
нейропатическим корешковым болевым синдромом требу-
ет специфических терапевтических подходов, отличающих-
ся от таковых при купировании боли ноцицептивной [9].

Серьезную проблему представляет хронизация ПБ, 
когда боль утрачивает свои защитные функции, приобре-

тая характер самостоятельного заболевания. В данной си-
туации существенно снижается эффективность проводи-
мых лечебных мероприятий, требуются дополнительные 
материальные затраты на лечение, повышается риск стой-
кой утраты трудоспособности [10]. Риск формирования 
хронического болевого синдрома и степень его выражен-
ности в значительной степени определяются эмоциональ-
ным состоянием больного, в частности наличием трево-
жных, депрессивных нарушений, рядом психосоциальных 
факторов [11]. Некоторые индивидуальные особенности 
личности пациента – повышенная личностная или ситуа-
ционно обусловленная тревожность, избыточное чувство 
ответственности, ощущение беспомощности, катастрофи-
зация испытываемых ощущений – способны играть важ-
ную роль в формировании, становлении и поддержании 
болевого скелетно-мышечного синдрома, в частности ПБ.

Методы диагностики поясничной боли
В основе диагностики ПБ лежат сбор и оценка анамне-

стических сведений, а также изучение клинической карти-
ны заболевания. Болевой синдром может носить вторич-
ный характер и быть обусловленным многообразными 
причинами – травматическим поражением позвонков, 
дисков и связочного аппарата позвоночника, первичными 
или метастатическими поражениями позвонков или мозго-
вых оболочек, локальными инфекционными процессами 
(спондилит, эпидурит и пр.). В связи с этим правильный 
сбор анамнеза, выявление предшествующих заболеваний 
способны обеспечить верное направление диагностическо-
го поиска. Так, риск выявления травматического пораже-
ния позвонков возрастает у пациентов с указаниями на 
перенесенную в недалеком прошлом травму. Он окажется 
значительно более высоким у пациентов с остеопорозом, 
обусловленным гормональной перестройкой организма, 
регулярным применением кортикостероидов. Вероятность 
локальных инфекционных поражений значительно повы-
шена у пациентов, перенесших септическое состояние, при 
нарушениях иммунитета (в частности, СПИД), при прове-
дениичастых внутривенных введений лекарственных пре-
паратов, у больных с хроническими специфическими ин-
фекциями (в первую очередь – туберкулезом) [12]. 
Серьез ную диагностическую проблему представляет собой 
исключение соматических заболеваний, способных симу-
лировать ПБ, – заболеваний органов малого таза, почек, 
мочевыводящих путей. Следует подчеркнуть, что недоо-
ценка результатов клинического осмотра может явиться 
основанием для неверного суждения о диагнозе и, соответ-
ственно, для выбора неверной терапевтической тактики.

Наиболее информативными диагностическими меро-
приятиями, позволяющими установить характер патологи-
ческого процесса, уточнить локализацию и объем пораже-
ния межпозвонковых дисков, самих позвонков, суставов 
позвоночника, являются магнитно-резонансная томогра-
фия и рентгеновская компьютерная томография, что нашло 
свое отражение в большинстве клинических рекомендаций 
по ведению пациентов с ПБ [13]. Показаниями к проведе-
нию исследований являются нарастающий или некупи-
руемый характер болевого синдрома, неврологический 
дефицит, обоснованные предположения о наличии ново-
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Результаты мета-анализа, включавшего 50 938 паци-
ентов, показал, что НОАК по сравнению со стандартной 
фармакотерапией варфарином, применяемой для профилак-
тики инсультов и системных тромбоэмболий у пациентов с 
неклапанной фибрилляцией предсердий, являются эффек-
тивной и безопасной альтернативой, широко применяемой 
в большинстве стран [38, 39]. При непрямом сравнении 
препараты попарно сравнивались по полученным резуль-
татам ОР и 95%ДИ (табл.1)

Лучший профиль эффективности и безопасности по-
казал апиксабан, имеющий более низкие статистические 
показатели (ОР=0,83 95%ДИ 0,62-1,09). 

Для проведения изучения экономической эффектив-
ности апиксабана в сравнении с варфарином и другими 
НОАК, были рассчитаны прямые затраты в соответствии 
с дозировкой и временем (день, месяц, год). Прямые за-
траты на варфарин в сутки составили 19,73 тг., в месяц 
– 591,9 тг., в год – 7 201,45 тг. Тогда как на НОАК затра-
ты оказались существенно выше. Для прогнозирования 
вероятности развития сердечно-сосудистых осложнений 
(ССО) и ассоциированных с ними прямых медицинских 
затрат, связанных с развитием инсульта при использовании 

различных терапевтических стратегий, была построена 
Марковская модель. Длина цикла для модели составляла 
30 дней с горизонтом продолжительности жизни из-за хро-
нического характера течения ФП неклапанной этиологии и 
рисков развития мозгового инсульта и кровотечений, моди-
фицируемых в зависимости от клинического состояния и 
назначенной терапии. Модель Маркова включала 5 основ-
ных и 2 дополнительных состояний. Согласно условиям 
модели, в течение каждого цикла у каждого из пациентов 

в моделируемой популяции 
было возможно развитие 
одного из указанных исхо-
дов, смерть или отсутствие 
изменения клинического 
состояния. Определение 
каждого из осложнений со-
ответствовало критериям 
исследований ARISTOTLE, 
RE-LY, ROCKET-AF. Моде-
лируемая когорта состояла 

из 10 тысяч пациентов. «Временной горизонт» анализа был 
взят на уровне продолжительности жизни моделируемых 
пациентов. Популяция пациентов в Марковской модели 
соответствовала больным, включённым в исследования 
ARISTOTLE, RE-LY, ROCKET-AF.

Профиль пациента в модели включал наличие ФП не-
клапанной этиологии в сочетании с хотя бы одним дополни-
тельным фактором риска инсульта/тромбоэмболии (согласно 
системе стратификации по шкале CHADS2). Было сделано 
предположение о том, что около 20% больных в модели-
руемой когорте в анамнезе имели ишемический инсульт, что 
соответствовало распределению пациентов, включённых в 
исследования ARISTOTLE, RE-LY, ROCKET-AF (табл. 2). 

Š=K�,�= 1 $ o! �/� C%C=!…/� “!="…�…,  , !�ƒ3��2=2/

№ o! �/� “!="…�…, p�ƒ3�
2=2/ …�C! �/. “!="…�…,L

1
"=!-=!,…/=C,*“=K=… (WRF/APX)
"=!-=!,…/ =K,=2!=… (WRF/DBG)

=C,*“=K=…/ =K,=2!=… (APX/DBG)

2
"=!-=!,…/ =K,=2!=… (WRF/DBG)
"=!-=!,…/!,"=!%*“=K=… (WRF/RVX)

 =K,=2!=…/!,"=!%*“=K=… (DBG/RVX)

3
"=!-=!,…/!,"=!%*“=K=… (WRF/RVX)
"=!-=!,…/=C,*“=K=… (WRF/APX)

!,"=!%*“=K=…/=C,*“=K=… (RVX/APX)

Š=K�,�= 2 - j��
�"/� C=!=��2!/ �%	��, l=!*%"=

o=!=��2! g…=��…,� n2*�%…�…,�

e›���“ �…/� ƒ=2!=2/, 2	

b=!-=!,… (“ C%�K%!%� �%ƒ/ , *%…2!%��� .--�*2,"…%“2, , 
K�ƒ%C=“…%“2, 2�!=C,,)

3 348,84 na

p,"=!%*“=K=… 20 104,50 na

d=K,	=2!=… 18 921,60 na

`C,*“=K=… 17 643,00 na

o%*=ƒ=2��, ,���,��“*%	% ,…“3��2= C!, C!,��…�…,, "=!-=!,…=  ��  !=ƒ�,�…/.  ƒ…=��…,L CHADS
2

a=�� 1 C% �*=�� CHADS
2

0,72 na

a=�� 2 C% �*=�� CHADS
2

1,27 na

a=�� 3 C% �*=�� CHADS
2

2,00 na

a=�� 4 C% �*=�� CHADS
2

2,35 na

a=�� 5 , 6 C% �*=�� CHADS
2

4,60 na

j�,…,��“*=  .--�*2,"…%“2� mn`j

n2…%��…,� !,“*%" ��  ,���,��“*%	% ,…“3��2=, mn`j C!%2," "=!-=!,…=

p,"=!%*“=K=… 0,94 0,75-1,17

d=K,	=2!=… 0,76 0,60-0,98

`C,*“=K=… 0,92 0,74-1,13

n2…%��…,� !,“*%" ��  "…32!,��!�C…%	% *!%"%,ƒ�, …, , mn`j C!%2," "=!-=!,…=

(Алматы),  №12  (198),  2018104

ОБЗОР ПУБЛИКАЦИЙ ИЗ ДРУГИХ ЖУРНАЛОВ

образования или воспалительного поражения позвонков 
или мягких тканей, указания на перенесенную травму, 
планируемое оперативное лечение. Стандартная рентгено-
графия костей позвоночника, в особенности с проведением 
функциональных проб, способна предоставить важную 
информацию о характере биомеханики позвоночника и, в 
частности, позволяет выявить спондилолистез – смещение 
позвонков относительно друг друга. Следует, однако, 
принимать во внимание низкую чувствительность рентге-
нографии в выявлении грыж межпозвонковых дисков, 
определении их размеров и локализации, а также недоста-
точные возможности для выявления локальных воспали-
тельных поражений небольших размеров и новообразова-
ний позвоночника. 

Подходы к ведению пациента с поясничной болью
Основными задачами ведения больного с ПБ являются 

купирование болевого синдрома, обеспечение возможно-
сти пациента переносить привычные профессиональные 
или обиходные нагрузки, в целом – повышение качества 
жизни и предупреждение хронизации боли. Устранение 
болевых ощущений в данной ситуации не следует рассма-
тривать как самоцель. Задачей противоболевой терапии 
является предоставление пациенту возможности самооб-
служивания и максимально полной социальной реадапта-
ции. Спектр лечебных мероприятий у таких больных дол-
жен включать широкий комплекс немедикаментозных 
мероприятий (физиотерапия, рефлексотерапия, мануаль-
ная терапия, массаж и пр.), а также назначение лекарствен-
ных препаратов, обладающих противоболевой активно-
стью, устраняющих мышечный спазм (миорелаксантов), 
нормализующих обменные процессы в нервной ткани.

Наиболее часто с целью купирования ПБ используют 
анальгетики и нестероидные противовоспалительные пре-
параты (НПВП). Несомненными и хорошо доказанными 
достоинствами указанных препаратов являются способ-
ность уменьшать в области поражения продукцию алгоге-
нов – биологически активных веществ, стимулирующих и 
поддерживающих болевую импульсацию, угнетать про-
цессы локального асептического воспаления, блокировать 
проведение болевых сигналов в вышележащие структуры 
нервной системы, в частности в задний рог спинного мозга.

Эффективность как НПВП, так и анальгетиков (про-
стых и комбинированных) у пациентов с ПБ была неодно-
кратно подтверждена в ходе рандомизированных клиниче-
ских мультицентровых исследований и проведенных на их 
основе метаанализов [7, 14].

Благодаря своей достаточной эффективности препара-
ты указанных групп широко применяются для лечения 
пациентов с ПБ, что было зафиксировано в целом ряде 
международных и региональных (национальных) рекомен-
даций [15, 16]. Выбор конкретного препарата, режим при-
менения, срок назначения определяются его эффективно-
стью, которая может варьировать у различных пациентов. 
Кроме того, необходимо учитывать индивидуальную пере-
носимость терапии, характер и выраженность нежелатель-
ных побочных эффектов, а также наличие соматических 
заболеваний, способных ограничить возможность проведе-
ния полноценного курса терапии.

Несмотря на высокую эффективность НПВП, необхо-
димо иметь в виду, что их применение, в особенности 
длительное, может быть ассоциировано со значительным 
повышением риска возникновения целого ряда нежела-
тельных побочных эффектов, в первую очередь – гастро-
интестинальных (язвы желудка или двенадцатиперстной 
кишки), а также со стороны сердечно-сосудистой системы 
(чаще всего – тромбозов и повышения системного артери-
ального давления) [17, 18]. Вероятность гастроинтести-
нальных осложнений повышается при наличии факторов 
риска – язвенной болезни желудка и двенадцатиперстной 
кишки в анамнезе, курения, необходимости одновременного 
применения других НПВП, препаратов ацетилсалициловой 
кислоты, кортикостероидов, в пожилом возрасте. Вероят-
ность тромботических осложнений возрастает при назначе-
нии селективных ингибиторов циклооксигеназы-2, в осо-
бенности при их длительном применении, а также у 
пациентов, в недавнем прошлом перенесших эпизод острой 
коронарной ишемии. Имеются данные о том, что необходи-
мость одновременного с НПВП применения лекарственных 
препаратов по поводу других заболеваний (антигипертен-
зивных, холестеринснижающих и пр.) связана с риском по-
ражения почек, печени, причем риск возрастает при увели-
чении лекарственной нагрузки на организм [19].

Вследствие существования реальной угрозы развития 
осложнений применения НПВП требуется осторожность 
при назначении препаратов данной группы у пациентов с 
ПБ. Больного необходимо информировать о том, что сроки 
лечения должны ограничиваться периодом устранения 
болевого синдрома, профилактическое назначение или 
чрезмерно длительное применение НПВП нецелесообраз-
но и несет намного больше потенциальной опасности, чем 
положительного эффекта. Необходимо строго придержи-
ваться рекомендованных режимов приема препаратов – не 
превышать суточные терапевтические дозы, эффектив-
ность и безопасность которых подтверждена в результате 
клинических исследований. Не следует одновременно на-
значать несколько препаратов из группы НПВП. Больного 
следует также информировать о том, что вне зависимости 
от формы введения препарата (энтерально, парентерально, 
ректально) риск развития нежелательных побочных эф-
фектов сохраняется. В этой ситуации действенным мето-
дом снижения ульцерогенного эффекта является одновре-
менное с НПВП применение гастропротекторов, в 
част ности ингибиторов протонной помпы, назначение ко-
торых уменьшает риск развития язвенной болезни желуд-
ка, при том что эффективность проводимой противоболе-
вой терапии не снижается.

Кроме того, с целью повышения эффективности и без-
опасности применения НПВП предлагаются и другие ва-
рианты комбинированной терапии. Так, при лечении паци-
ентов с болевыми синдромами, обусловленными дегене -
ра тив  ными поражениями позвоночника, в частности с ПБ, 
традиционно широко применяются препараты витаминов 
группы В (тиамин, пиридоксин, цианокобаламин), эффек-
тивность которых установлена в ходе длительного приме-
нения.

Итогом многочисленных экспериментальных и клини-
ческих исследований было установление того факта, что 
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витамины группы В тесно интегрированы в метаболизм 
нервной ткани и способствуют нормализации нарушенного 
обмена веществ, стимулируют в ней репаративные процес-
сы в условиях повреждения, в значительной степени вос-
станавливают нарушенное проведение нервного импульса 
[20, 21]. Важной особенностью применения витаминов 
группы В является способность уменьшать интенсивность 
болевого синдрома, в частности при нейропатической боли 
[22, 23]. Указанные свойства приобретают исключитель-
ную важность при структурных поражениях нервной ткани, 
что наблюдается при дискогенной радикулопатии. Следует 
также принимать во внимание, что дефицит некоторых 
витаминов, в частности цианокобаламина, наблюдается при 
его недостаточном поступлении в организм с пищей (на-
пример, у лиц, придерживающихся строгой вегетарианской 
диеты), у подростков и пожилых людей [24]. 

Поскольку в условиях экспериментального хрониче-
ского болевого синдрома анальгетический эффект витами-
нов группы В, в первую очередь цианокобаламина, сопо-
ставим с таковым у ряда препаратов, применяемых с целью 
устранения болевого синдрома различного генеза, неодно-
кратно предпринимались попытки изучения возможности 
потенцирования ими противоболевого эффекта ряда лекар-
ственных средства, в частности НПВП.

Убедительные результаты, подтверждающие предпо-
ложение об эффективности витаминов группы В в рассма-
триваемой ситуации, были получены в ходе ряда клиниче-
ских исследований, выполненных в соответствии с 
требованиями доказательной медицины [25, 26]. Важным 
в практическом плане итогом этих работ явилось под-
тверждение снижения потребности пациентов с ПБ в при-
еме НПВП или дополнительном приеме анальгетиков. 
Кроме того, авторами указанных исследований было отме-
чено сокращение сроков лечения при одновременном 
применении НПВП и витаминов группы В.

Одним из комбинированных лекарственных препара-
тов, обеспечивающих достаточное поступление в организм 

комплекса витаминов группы В в отсутствие их взаимодей-
ствия как при энтеральном, так и при парентеральном 
введении, является Мильгамма. В результате проведенных 
клинических испытаний эффективности этого препарата у 
пациентов с ПБ установлено, что одновременное назначе-
ние Мильгаммы и НПВП устраняет болевой синдром в 
более короткие сроки, чем монотерапия противоболевыми 
препаратами [27]. Было показано, что комбинированная 
терапия позволяет добиться снижения потребности в при-
еме НПВП, уменьшения суточных доз противоболевых 
препаратов, сокращения длительности их приема, а также 
достоверно снижает риск развития повторных обострений 
ПБ и увеличивает сроки ремиссии [28].

Помимо лекарственной формы комбинации витаминов 
группы В для парентерального применения – Мильгаммы, 
существует форма и для перорального применения – Миль-
гамма композитум. Отличительной ее особенностью является 
то, что в состав препарата введено производное тиамина – 
бенфотиамин, который вследствие устойчивости к тиа ми -
назе – ферменту, разрушающему тиамин, в просвете кишеч-
ника не разлагается, легко усваивается и проникает в ткани 
при пероральном приеме. Помимо бенфотиамина в состав 
Мильгаммы композитум входит В6  – важный активатор син-
теза нейромедиаторов серотонина и норадреналина.

В острой стадии заболевания целесообразно назначать-
Мильгамму по 2 мл внутримышечно ежедневно 1 раз в 
сутки на протяжении 10 дней. В последующем показано 
применение Мильгаммы композитум по 1 драже 3 раза в 
сутки в течение 2–4 нед. Показаниями для пролонгирован-
ного курса лечения являются хронический характер боле-
вого синдрома, наличие клинических признаков сдавления 
спинального корешка. В связи с отсутствием возможности 
накопления препарата в организме курс лечения может 
продолжаться столько, сколько этого требует состояние 
больного. Приведенный материал позволяет считать обо-
снованным применение препарата Мильгамма в комплекс-
ной терапии пациентов с ПБ.
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Результаты мета-анализа, включавшего 50 938 паци-
ентов, показал, что НОАК по сравнению со стандартной 
фармакотерапией варфарином, применяемой для профилак-
тики инсультов и системных тромбоэмболий у пациентов с 
неклапанной фибрилляцией предсердий, являются эффек-
тивной и безопасной альтернативой, широко применяемой 
в большинстве стран [38, 39]. При непрямом сравнении 
препараты попарно сравнивались по полученным резуль-
татам ОР и 95%ДИ (табл.1)

Лучший профиль эффективности и безопасности по-
казал апиксабан, имеющий более низкие статистические 
показатели (ОР=0,83 95%ДИ 0,62-1,09). 

Для проведения изучения экономической эффектив-
ности апиксабана в сравнении с варфарином и другими 
НОАК, были рассчитаны прямые затраты в соответствии 
с дозировкой и временем (день, месяц, год). Прямые за-
траты на варфарин в сутки составили 19,73 тг., в месяц 
– 591,9 тг., в год – 7 201,45 тг. Тогда как на НОАК затра-
ты оказались существенно выше. Для прогнозирования 
вероятности развития сердечно-сосудистых осложнений 
(ССО) и ассоциированных с ними прямых медицинских 
затрат, связанных с развитием инсульта при использовании 

различных терапевтических стратегий, была построена 
Марковская модель. Длина цикла для модели составляла 
30 дней с горизонтом продолжительности жизни из-за хро-
нического характера течения ФП неклапанной этиологии и 
рисков развития мозгового инсульта и кровотечений, моди-
фицируемых в зависимости от клинического состояния и 
назначенной терапии. Модель Маркова включала 5 основ-
ных и 2 дополнительных состояний. Согласно условиям 
модели, в течение каждого цикла у каждого из пациентов 

в моделируемой популяции 
было возможно развитие 
одного из указанных исхо-
дов, смерть или отсутствие 
изменения клинического 
состояния. Определение 
каждого из осложнений со-
ответствовало критериям 
исследований ARISTOTLE, 
RE-LY, ROCKET-AF. Моде-
лируемая когорта состояла 

из 10 тысяч пациентов. «Временной горизонт» анализа был 
взят на уровне продолжительности жизни моделируемых 
пациентов. Популяция пациентов в Марковской модели 
соответствовала больным, включённым в исследования 
ARISTOTLE, RE-LY, ROCKET-AF.

Профиль пациента в модели включал наличие ФП не-
клапанной этиологии в сочетании с хотя бы одним дополни-
тельным фактором риска инсульта/тромбоэмболии (согласно 
системе стратификации по шкале CHADS2). Было сделано 
предположение о том, что около 20% больных в модели-
руемой когорте в анамнезе имели ишемический инсульт, что 
соответствовало распределению пациентов, включённых в 
исследования ARISTOTLE, RE-LY, ROCKET-AF (табл. 2). 

Š=K�,�= 1 $ o! �/� C%C=!…/� “!="…�…,  , !�ƒ3��2=2/

№ o! �/� “!="…�…, p�ƒ3�
2=2/ …�C! �/. “!="…�…,L

1
"=!-=!,…/=C,*“=K=… (WRF/APX)
"=!-=!,…/ =K,=2!=… (WRF/DBG)

=C,*“=K=…/ =K,=2!=… (APX/DBG)

2
"=!-=!,…/ =K,=2!=… (WRF/DBG)
"=!-=!,…/!,"=!%*“=K=… (WRF/RVX)

 =K,=2!=…/!,"=!%*“=K=… (DBG/RVX)

3
"=!-=!,…/!,"=!%*“=K=… (WRF/RVX)
"=!-=!,…/=C,*“=K=… (WRF/APX)

!,"=!%*“=K=…/=C,*“=K=… (RVX/APX)

Š=K�,�= 2 - j��
�"/� C=!=��2!/ �%	��, l=!*%"=

o=!=��2! g…=��…,� n2*�%…�…,�

e›���“ �…/� ƒ=2!=2/, 2	

b=!-=!,… (“ C%�K%!%� �%ƒ/ , *%…2!%��� .--�*2,"…%“2, , 
K�ƒ%C=“…%“2, 2�!=C,,)

3 348,84 na

p,"=!%*“=K=… 20 104,50 na

d=K,	=2!=… 18 921,60 na

`C,*“=K=… 17 643,00 na

o%*=ƒ=2��, ,���,��“*%	% ,…“3��2= C!, C!,��…�…,, "=!-=!,…=  ��  !=ƒ�,�…/.  ƒ…=��…,L CHADS
2

a=�� 1 C% �*=�� CHADS
2

0,72 na

a=�� 2 C% �*=�� CHADS
2

1,27 na

a=�� 3 C% �*=�� CHADS
2

2,00 na

a=�� 4 C% �*=�� CHADS
2

2,35 na

a=�� 5 , 6 C% �*=�� CHADS
2

4,60 na

j�,…,��“*=  .--�*2,"…%“2� mn`j

n2…%��…,� !,“*%" ��  ,���,��“*%	% ,…“3��2=, mn`j C!%2," "=!-=!,…=

p,"=!%*“=K=… 0,94 0,75-1,17

d=K,	=2!=… 0,76 0,60-0,98

`C,*“=K=… 0,92 0,74-1,13

n2…%��…,� !,“*%" ��  "…32!,��!�C…%	% *!%"%,ƒ�, …, , mn`j C!%2," "=!-=!,…=
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