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Биорегуляция – это активный биологический процесс,
вызываемый фармакологическим или нефармаколо-

гическим терапевтическим вмешательством, которое спо-
собно оптимизировать или восстановить саморегуляцию
биологических систем и сетей. Последние могут быть
представлены молекулярными, генетическими, клеточны-
ми и органными сетями. Биорегуляционная терапия –
подход, основанный на укреплении и поддержании внут-
ренних механизмов организма (саморегуляции и самовос-
становлении). Возникновение биорегуляционной систем-
ной медицины связано с изучением несоответствия между
окружающей средой и эволюцией защитных механизмов.
Гены, предназначенные для защиты от истощения, инфек-
ций, травм и хищников, в настоящее время в отсутствие
некоторых из этих опасностей могут вносить вклад в уве-
личение частоты «современных болезней человека». Уве-
личение продолжительности жизни, в свою очередь, спо-

собствует росту распространенности хронических заболе-
ваний, прежде всего таких, как ожирение, гипертония, са-
харный диабет 2-го типа, рак, заболевания костно-мышеч-
ной системы. В патогенезе приобретенных заболеваний
особое внимание уделяется нарушениям гомеостаза и хро-
ническому воспалению [1–4].

Основное отличие биорегуляционного подхода от мето-
дов традиционной терапии заключается в том, что обес-
печивается комплексное воздействие на организм в целом,
а не на отдельные молекулы, клетки и поврежденные орга-
ны. Такой подход гармонично дополняет традиционную
терапию и позволяет усилить ее влияние на патогенетиче-
ский механизм развития заболевания. Поддерживая таким
образом механизмы жизнедеятельности, удается пред-
упредить негативные проявления и последствия тради-
ционной терапии, что чрезвычайно актуально при лече-
нии пациентов с тяжелой хронической и коморбидной 
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патологией. Задачами современной медицины являются
не только устранение причины и симптомов заболевания,
но и восстановление здоровья через механизмы ауторегу-
ляции. Успешность лечения определяется возможностью
предупредить и предотвратить прогрессирование хрони-
ческих заболеваний, обеспечить индивидуальный подход
при выборе лечения, улучшая при этом качество жизни
пациентов. Традиционные методы терапии предполагают
«линейное» мышление, с выделением одного-двух факто-
ров, которым придается особое значение. Биорегуляцион-
ная терапия действует в «сетевом режиме», для нее важны
взаимодействия между компонентами всей сети. Этот под-
ход чрезвычайно актуален и востребован при лечении па-
циентов с заболеваниями костно-мышечной системы.

Болезни костно-мышечной системы (БКМС) занимают
одно из лидирующих мест в структуре общей заболеваемо-
сти. По данным Росстата, в 2014 г. они превысили заболе-
ваемость сердечно-сосудистыми заболеваниями и состави-
ли 4 млн 647 тыс. случаев по сравнению с 4 млн 205 тыс.
случаев патологии сердечно-сосудистой системы. По дан-
ным эпидемиологических исследований БКМС представ-
лены прежде всего неспецифической болью в спине [5, 6],
остеоартрозом (ОА) [7–9] и патологией околосуставных
мягких тканей – тендинитами, бурситами, теносиновита-
ми, миалгиями разной локализации [10]. Несмотря на мно-
гообразие нозологических форм БКМС, различие этиоло-
гических факторов возникновения заболевания, есть об-
щие для всех БКМС механизм и закономерности развития
локального (системного) воспаления, которые лежат в ос-
нове возникновения боли. Воспаление может протекать
субклинически, распространяться на сухожилия и связки,
вызывать стойкое напряжение мышц, нарушение биомеха-
ники, недостаточность антиноцицептивных механизмов и
иметь признаки периферической и центральной сенсити-
зации [11, 12]. Для БКМС характерно возникновение ост-
рой или хронической боли в суставах, периартикулярных и
мягких тканях. Течение БКМС сопровождается функцио-
нальными нарушениями, ограничением самообслужива-
ния, нарушением сна, снижением качества жизни, возник-
новением тревоги, депрессии, обострением коморбидных
состояний, что приводит к снижению трудоспособности и
инвалидизации. Затраты на лечебные и реабилитационные
мероприятия чрезвычайно велики, являются социально-
экономическим бременем для экономики нашей страны и
экономик других стран мира. Так, в США финансовые по-
тери из-за хронической боли составляют 240 млрд дол. в год
[13], из них 75% – выплаты по инвалидности. Хроническая
боль увеличивает риск смерти независимо от социальных и
демографических факторов. Что касается последнего, то
особенность нынешней ситуации – неуклонное увеличение
численности населения старшего возраста. По данным
среднего варианта прогноза Федеральной службы госу-
дарственной статистики, доля граждан старше трудоспо-
собного возраста в Российской Федерации увеличится в
2016–2025 гг. с 24,6 до 27% и составит 39,9 млн человек. Со-
хранится гендерная диспропорция населения старше трудо-
способного возраста (на начало 2015 г. на 1 тыс. мужчин в
возрасте 60 лет и старше приходилось 1854 женщины) [14].

Известно, что показатели индивидуального здоровья
ухудшаются с возрастом. Около 80% лиц старшего поколе-
ния страдают хроническими заболеваниями. В среднем у
одного человека старше 60 лет выявляются четыре-пять
различных хронических заболеваний. Затраты на меди-
цинскую помощь пациентам 70 лет и старше в 7 раз превы-
шают стоимость лечения 16–64-летних. Потребность в
оказании первичной медико-санитарной и специализиро-
ванной медицинской помощи гражданам старшего поко-
ления выше, чем лицам трудоспособного возраста [15].

Остеоартрит – наиболее распространенная форма пора-
жения суставов (мелких, средних, крупных). В современном

определении ОА (принято OARSI в июне 2017 г.) акцент де-
лается на то, что в основе болезни лежат клеточный стресс и
деградация экстрацеллюлярного матрикса, которые ини-
циируют микро- и макроповреждения, активацию неадек-
ватного восстановительного ответа, запускают провоспали-
тельные пути врожденного иммунитета. Болезнь начинает-
ся как молекулярное расстройство (нарушение метаболиз-
ма тканей сустава) с последующими анатомическими и/или
физиологическими расстройствами (деградация хряща, на-
рушение ремоделирования кости, формирование остеофи-
тов, воспаление и снижением функции сустава) [16].

Основные клинические проявления ОА: боль (острая
или хроническая, преимущественно механическая и у по-
давляющего большинства ноцицептивная, разной степени
интенсивности и локализации), ограничение подвижно-
сти суставов, снижение качества жизни. Исследователи от-
мечают, что болезнь «помолодела». Клинические и рентге-
нологические признаки ОА отмечаются в том числе в воз-
расте 30–40 лет. По данным эпидемиологических исследо-
ваний российских ученых ОА коленных и/или тазобедрен-
ных суставов страдает 13% населения России старше 
18 лет. По данным официальной статистики, в 2016 г. в
России общая заболеваемость ОА составила 4 285 464 или
3 646,3 случая на 100 тыс. взрослого населения, а первич-
ная заболеваемость – 683,4 случая на 100 тыс. взрослого
населения. Однако эти данные не отражают истинную рас-
пространенность ОА в нашей стране [17, 18].

Выбор терапии ОА предполагает анализ факторов риска
и прогноз заболевания, возраст пациента на момент воз-
никновения заболевания или назначения лечения, спектр
коморбидных состояний, локализацию и степень выра-
женности изменений в суставе (суставах), фенотип ОА,
анализ доказательной базы эффективности и безопасности
препаратов, которые планируется использовать, и многое
другое. Лечение должно быть направлено прежде всего на
уменьшение боли и улучшение функционального состоя-
ния пациента, улучшение качества его жизни. Как прави-
ло, нестероидные противовоспалительные препараты
(НПВП) являются препаратами выбора лечения боли и
воспаления при ОА. Благодаря всестороннему анализу
удалось обозначить клинические проявления, факторы
риска и меры профилактики «ожидаемых» и серьезных не-
благоприятных реакций, индуцированных приемом
НПВП, прежде всего поражения желудочно-кишечного
тракта, нарушения агрегации тромбоцитов, функции по-
чек, негативное влияние на сердечно-сосудистую систему
и систему кровообращения. Назначение НПВП ограниче-
но или противопоказано пациентам с высоким риском
тромбоэмболических осложнений (неконтролируемая ар-
териальная гипертензия, хроническая сердечная недоста-
точность, фибрилляция предсердий, прием оральных ан-
тикоагулянтов, состояние после перенесенного инфаркта
миокарда, инсульта, тромбоза); с хронической болезнью
почек, язвой желудка или желудочно-кишечным крово-
течением в анамнезе, бронхиальной астмой и др. Так, ана-
лиз публикаций, посвященных НПВП-гастропатиям, сви-
детельствует, что за 10 лет (с 1997 по 2008 г.) смертность от
кровотечений и перфорации при язвенной болезни снизи-
лась с 11,6 до 7,4%, однако среди больных, получавших
ацетилсалициловую кислоту и НПВП, смертность от кро-
вотечений и перфорации возросла с 14,7 до 20,9%. В Моск-
ве 34,6% случаев госпитализаций с диагнозом «острое же-
лудочно-кишечное кровотечение» связаны с приемом
НПВП [19]. Этой категории больных должны быть на-
значены локальные средства терапии и/или альтернатив-
ные средства снижения боли (биорегуляционные препара-
ты или анальгетики с центральным механизмом действия).
Всем больным необходима ортопедическая коррекция (ис-
пользование наколенников, реклинаторов, фиксаторов
для суставов, грудо-поясничные бандажи и пр.). Европей-
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ским обществом по клиническим и экономическим аспек-
там остеопороза и остеоартрита (ESCEO) в 2014 г. впервые
предложен единый «пошаговый» алгоритм лечения ОА,
который успешно внедрен во многих странах мира, в том
числе в России. Алгоритм ESCEO позволяет обновлять и
адаптировать руководящие принципы лечения (при тща-
тельном анализе доказательств), определять приоритет-
ность мероприятий в зависимости от клинических про-
явлений заболевания, эффективности проводимого лече-
ния с учетом коморбидности. Эти рекомендации являются
первым опытом создания подробного алгоритма, который
позволяет врачам разных специальностей ориентировать-
ся в многочисленных методах лечения ОА и выбирать
адекватную терапию на различных стадиях развития забо-
левания [20].

Особое место в лечении БКМС и, в частности, ОА уделе-
но топическим (локальным) формам НПВП и использова-
нию препаратов, в состав которых входят капсаицин или
другие вещества химического и природного происхожде-
ния с противовоспалительным и анальгетическим дей-
ствием. Именно вопросами безопасности объясняется ши-
рокое внедрение в клиническую практику методов локаль-
ной терапии боли. В тех случаях, когда процесс носит
ограниченный характер (моно-, олигоартрит), а также в
ситуациях, когда требуется купировать боль и воспаление
в мягких периартикулярных тканях (миозит, бурсит, тено-
синовит и др.), топические анальгетики имеют преимуще-
ство перед системным использованием НПВП. Топиче-
ские анальгетики самостоятельно или в сочетании с НПВП
способствуют уменьшению боли при интенсивном боле-
вом синдроме. Применение топических анальгетиков мо-
жет уменьшить потребность в НПВП, что важно для по-
жилых и коморбидных пациентов с высоким риском раз-
вития неблагоприятных реакций. Накожное нанесение ле-
карственного средства создает повышенную концентра-
цию препарата над местом воспаления, при этом в общий
кровоток поступает лишь незначительное количество дей-
ствующего вещества, что позволяет избежать системных
нежелательных эффектов.

Разработаны специальные требования, которым долж-
ны соответствовать лекарственные препараты для локаль-
ного применения: высокая эффективность при лечении
заболевания, т.е. препарат должен обладать анальгетиче-
ским свойством; отсутствие местных токсических и аллер-
гических реакций, связанных с применением препарата;
способность проникать через кожу, достигая органа-ми-
шени; концентрация препарата в сыворотке крови не
должна достигать уровня, приводящего к зависимым от
дозы побочным эффектам; метаболизм и выведение пре-
парата должны быть такими же, как при системном при-
менении.

Учитывая, что применение традиционных лекарственных
средств при ОА с различными механизмами действия не
позволяет в полной мере добиться клинического эффекта,
предлагается использовать альтернативные воздействия. 
К одному из таких методов относят биорегуляционную те-
рапию (терапию многокомпонентными препаратами с низ-
кими концентрациями активных веществ). Биорегуляцион-
ные препараты – это лекарственные средства, получаемые
из растительного сырья и минералов. В настоящее время
для их производства используется около 500 видов лекарст-
венных трав. Состав биорегуляционных препаратов подо-
бран эмпирически, а их эффективность подтверждена дол-
гими годами использования в клинической практике. Осо-
бую популярность приобрели препараты, созданные в Гер-
мании несколько десятков лет назад (компания «Biologische
Heilmittel Heel»). В настоящее время для практического
применения в терапии заболеваний опорно-двигательного
аппарата (ОДА) выпущены многокомпонентные препара-
ты, получившие название Цель® Т (Zeel T) и Траумель® С

(Traumеel S), в различных формах: раствор для инъекций,
таблетки, капли и мазь для наружного применения. Эти ле-
карственные формы позволяют варьировать схему терапии,
адаптируя ее к конкретным обстоятельствам и индивиду-
альным предпочтениям пациента.

Цель® Т и Траумель® С исследованы в масштабных ран-
домизированных исследованиях, а также методами гено-
мики изучено влияние Траумель® С на воспалительный
процесс. Подобный подход с применением новых техно-
логий и анализом огромного массива данных впервые ис-
пользован для оценки эффективности препаратов для те-
рапии заболеваний ОДА. Компоненты препарата оказы-
вают влияние на высвобождение провоспалительных ци-
токинов, которые играют ведущую роль в развитии и за-
вершении воспаления [21]. В эксперименте на животных
показано, что терапия индуцированного артроза препара-
том Цель® Т привела к уменьшению эрозий хряща по
сравнению с контрольной группой. При этом уровень вас-
куляризации был во много раз меньше, чем в группе
сравнения. Цель® Т обладает способностью ингибировать
сосудисто-эндотелиальный фактор роста [22]. Считается,
что эффект многокомпонентных препаратов значительно
превышает изолированное действие каждого из ингреди-
ентов за счет явления синергизма. В литературе имеются
ссылки на несколько рандомизированных клинических и
наблюдательных исследований, в которых продемонстри-
рован клинический эффект препарата Траумель® С при
острых травматических повреждениях различных мягких
тканей (эпикондилитах, тендинитах), травматическом ге-
мартрозе, синдроме карпального канала, «замороженном
плече» [23]. В 2014 г. опубликованы результаты рандомизи-
рованного клинического исследования MOZArT с включе-
нием 232 пациентов с ОА коленного сустава [24]. На фоне
терапии двумя препаратами Траумель® С и Цель® Т внутри-
суставно на протяжении 3 нед отмечено достоверное сни-
жение интенсивности боли (на 60%) по сравнению с ис-
ходным состоянием при оценке по шкале WOMAC. Со-
вместное введение препаратов Траумель® С и Цель® Т ока-
залось значительно эффективнее плацебо.

Многокомпонентные препараты являются логичным
выбором для лечения БКМС. Траумель® С обеспечивает
биорегуляционный многоцелевой подход к лечению вос-
паления. В отличие от НПВП механизм действия не связан
с ингибированием циклооксигеназы. Траумель® С оказы-
вает влияние на транскрипцию генов, отвечающих за син-
тез провоспалительных и проразрешающих факторов, на-
правляя течение воспаления по физиологичному пути,
значительно снижая риск хронизации процесса. При дока-
занной терапевтической эффективности для препарата
Траумель® С характерны минимальное количество побоч-
ных эффектов и отсутствие взаимодействий с другими ле-
карственными средствами в отличие от широко назначае-
мых НПВП.

На основании экспертных заключений, представленных
на симпозиуме, роль препарата Траумель® С в терапии
оценивалась с учетом данных клинических исследований
и терапевтического опыта. В итоге Траумель® С признан
препаратом выбора при острых и хронических состоя-
ниях, а также обострениях хронических процессов [25].
Такая терапия помогает достигать оптимальных результа-
тов при лечении травм и заболеваний ОДА, обеспечивая
различные варианты терапии для широкого спектра пато-
логий, при этом Траумель® С является частью общего арсе-
нала используемых лекарственных средств.

Во время симпозиума докладчики обсудили доказатель-
ную базу препаратов Траумель® С и Цель® Т, а также поде-
лились опытом биорегуляционной терапии заболеваний
ОДА.

В одном из докладов [А.В. Болдин – д-р мед. наук, доц.
каф. восстановительной медицины, реабилитации и ку-
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рортологии, ФГАОУ ВО «Первый МГМУ им. И.М. Сечено-
ва» (Сеченовский Университет)] описан опыт применения
препаратов Траумель® С, Цель® Т и Дискус композитум в
лечении болевого синдрома при цервикобрахиалгии. Ак-
туальность проблемы обеспечивается высокой распро-
страненностью заболевания (65% людей в популяции),
трудоспособным возрастом пациентов (20–59 лет), при-
обретением длительной нетрудоспособности, связью с со-
судистыми заболеваниями головного мозга и головными
болями, резистентностью к общепринятой терапии и ее
частыми осложнениями. Хорошо зарекомендовала себя
комплексная схема терапии, включающая препараты
Траумель® С, Цель® Т и Дискус композитум. По результа-
там отмечены:
• снижение выраженности болевого синдрома (1–2 балла

по визуальной аналоговой шкале – ВАШ);
• уменьшение количества болевых мышечных пунктов и

значительное снижение их болевой активности;
• увеличение объема активных и пассивных движений в

шейном отделе позвоночника и правом плечевом суставе;
• полный регресс функциональной гипотонии заинтересо-

ванных мышц;
• улучшение общего состояния, активности и настроения;
• отсутствие осложнений и побочных эффектов от лечения.

Успешный опыт применения препарата Траумель® С по-
казан при остеоартрите (К.В. Раймуев – канд. мед. наук,
доц. каф. терапии и ревматологии им. Э.Э. Эйхвальда
ФГБОУ ВО «СЗГМУ им. И.И. Мечникова»). Суммарно 
10 инъекций (2 упаковки), длительность лечения – 3 нед.
На 4 визитах оценивались переносимость, эффективность
и реактогенность (первый, два промежуточных и послед-
ний). У пациентов была достоверно позитивная динамика
по ВАШ, индексам Лекена и WOMAC.

Большой интерес вызвал доклад Д.Х. Хайбуллиной
(канд. мед. наук, доц. каф. неврологии КГМА – филиал
ФГБОУ ДПО РМАНПО Минздрава России, засл. врач РФ).
Исследование применения препарата Траумель® С в нев-
рологии на большой группе 100 пациентов, 32 человека с
болью в шейном отделе позвоночника, 44 – с болью в по-
яснично-крестцовом отделе позвоночника, 24 – с болью в
грудном отделе позвоночника. Все больные разделены на
группы согласно схемам терапии: 40 пациентов – терапия
НПВП, 45 – терапия НПВП + Траумель® С, 15 – Траумель® С
(см. таблицу).

Оценка болевого синдрома по ВАШ проводилась до нача-
ла лечения, на 7, 14-й дни и через 1 мес. Самое быстрое
уменьшение болевого синдрома отмечено в группе НПВП +
Траумель® С, самое медленное – в группе Траумель® С. Одна-
ко через месяц показатели снижения боли в группе Трау-
мель® С превосходили показатели группы НПВП. В сниже-
нии вертебрологической симптоматики лучший результат
показала терапия НПВП + Траумель® С, а группы НПВП и
Траумель® С были на одном уровне. При этом 75% пациен-
тов оценили эффективность препарата Траумель® С на от-
лично и хорошо. Таким образом, авторы пришли к выводам:
• При лечении боли в спине комбинация НПВП с препара-

том Траумель® С более эффективна, чем монотерапия.
• При комбинированной терапии (НПВП + Траумель® С)

острота боли по субъективной оценке пациентов
уменьшается раньше, чем при монотерапии НПВП или
Траумель® С.

• Вертеброневрологическая симптоматика (по шкале
оценки вертеброневрологической симптоматики) при
использовании комбинированной терапии (НПВП +
Траумель® С) также уменьшается раньше, чем при моно-
терапии.

• Комбинированное применение препаратов Траумель® С
и Цель® Т снижает частоту рецидивов боли в спине.

• Включение препарата Траумель® С в виде локальной
инъекционной терапии в комплексное лечение цервико-
генной головной боли позволяет уменьшить частоту ре-
цидивов у пациентов в течение года.

• Нежелательные явления представлены гриппоподобным
синдромом (2,8%), который проявился на 1 и 2-ю инъекцию
и не требовал какого-либо лечения. У пациентов с местны-
ми аллергическими реакциями (1,7%) препарат отменен.
В докладе об эффективности применения биорегуля-

ционных препаратов у подростков (О.Н. Хамидулина –
канд. мед. наук, врач травматолог-ортопед из Екатерин-
бурга) описаны случаи:
• Пациентка 12 лет с диагнозом: люмбалгия. Миофасци-

альный болевой синдром. Спондилез в области пояснич-
ного отдела позвоночника.
Назначенная схема терапии:
1. Траумель® С и Цель® Т* (раствор для инъекций). 

По 1 ампуле внутримышечно с интервалом в 3 дня
(всего 5 инъекций).

2. Траумель® С (мазь) местно 2–3 раза в сутки до 3–4 нед.
• Пациентка 13 лет с диагнозом: артралгия левого колен-

ного сустава. Исход перелома надколенника. Синовит.
Схема терапии:
1. Траумель® С и Цель® Т* (раствор для инъекций). По 

1 ампуле внутримышечно 1 раз в 3 дня (10 инъекций).
2. Траумель® С (мазь) местно 2–3 раза в сутки 1 мес.
Эффект в обоих случаях: уменьшение болевого синдро-

ма после 3 инъекций, практически полное купирование
болевого синдрома через 2 нед.

Представлен клинический случай (П.С. Коваленко –
канд. мед. наук, мл. науч. сотр. ФГБНУ «НИИР им. В.А. На-
соновой») пациентки 50 лет с диагнозом: первичный гене-
рализованный ОА, узелковая форма (узлы Гебердена):
двухсторонний гонартроз 2-й степени, функциональная
недостаточность 1–2, двухсторонний артроз плечевых су-
ставов, теносиновит коленных суставов. Тендинит сухожи-
лий надостной и подостной мышц двусторонний. Попереч-
ное плоскостопие. Ожирение 1-й степени.

Назначенная схема терапии:
• Контроль индекса массы тела. Регулярные занятия ле-

чебной физкультурой, изометрические упражнения
ежедневно, упражнения для кистей, посещение бассей-
на, аквааэробика; ношение супинаторов, стелек.

• Диацереин по 50 мг (1 капсуле) в сутки первые 2 нед,
далее по 50 мг 2 раза в сутки в течение 4 мес.

• Цель® Т внутримышечно по 1 ампуле (2,2 мл) 2 раза в
неделю 4–5 нед.

• Цель® Т мазь – локально на область плечевых и колен-
ных суставов 2–3 раза в день в течение 4–5 нед.

• Траумель® С периартикулярно в область правого ко-
ленного сустава по 1 ампуле (2,2 мл) 1–2 раза в неделю
в течение 4 нед.

• Физиотерапевтическое лечение на коленные и плече-
вые суставы.

Схема назначения препарата Траумель® С в исследовании  Д.Х. Хайбуллиной
Regiment of the medication of Traumeel® S (D. Haibibullina)
1-й вариант 2-й вариант
1-й день – 0,5 мл внутримышечно 1-й день – 0,5 мл внутримышечно
2-й день – 2,2 мл внутримышечно и далее по 2,2 мл внутримышечно 
3 раза в неделю

2-й день – 2,2 мл паравертебрально №5 и далее по 2,2 мл внутримы-
шечно 3 раза в неделю

Средняя длительность курса применения препарата составила 5 нед Средняя длительность курса применения препарата составила 5 нед
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В связи с развитием диареи пациентка самостоятельно
отменила диацереин через 8 дней его приема. Отмечено
увеличение объема движений в плечевых суставах; поло-
жительная динамика по ВАШ и WOMAC.

В одном из докладов (Л.Г. Агасаров, Профессиональная
ассоциация рефлексотерапевтов, ФГБУ НМИЦ РК Мин -
здрава России) предоставлена информация о результатах
применения препарата Дискус композитум у 110 пациен-
тов с пояснично-крестцовой дорсопатией. Достоверное
преимущество в группе получающих Дискус композитум
(по сравнению с группой плацебо) показано в процентах
излеченных пациентов и достижении стабильного эффек-
та в рефлекторных синдромах и радикулопатиях. Второй
случай включал в себя применение препарата Плацента
композитум у 90 пациентов с пояснично-крестцовой дор-
сопатией при доминировании сосудистого компонента.
Значительное достижение стабильного эффекта в рефлек-
торных синдромах и радикулопатии достоверно выше в
группе Плацента композитум по сравнению с группой
плацебо. Здесь же рассмотрены 2 исследования примене-
ния препарата Цель® Т: 90 пациентов с пояснично-крест-
цовой дорсопатией (сравнение с плацебо) и 121 – с по-
яснично-крестцовой дорсопатией при доминировании со-
судистого компонента (сравнение с плацебо). В обоих слу-
чаях продемонстрировано значительное преимущество в
эффективности лечения и достижении стабильного эффек-
та в группах, получающих терапию препаратом Цель® Т.
Авторы пришли к выводу, что применение препаратов
биорегуляционной системной медицины обеспечивает на
уровне доказательности достижение быстрого и устойчи-
вого терапевтического эффекта за счет сложения рефлек-
торного и медикаментозного звеньев технологии.

В настоящее время в клинической практике успешно
применяется следующая схема терапии спондилоартроза и
дорсопатии: Траумель® С по 1 инъекции 3 раза в неделю с
переходом на таблетированную форму в течение 4 нед с
последующей оценкой эффективности. В случае мышеч-
ных спазмов целесообразно включить в комплексную те-
рапию препарат Спаскупрель® на срок до 6 нед. При нали-
чии симптомов радикулопатии можно рекомендовать
Дискус композитум по 1 ампуле 3 раза в неделю 2 нед.

При вялотекущем хроническом артрите применяется сле-
дующая схема: препарат Цель® T инъекции 2 раза в неделю в
течение 2 нед с переходом на длительный прием таблеток –
до 3 мес. Возможны повторные циклы терапии через 3 мес.

Заключение
Широкая распространенность БКМС, увеличение числа

больных, имеющих большой спектр сопутствующих забо-
леваний, которые ограничивают возможность назначения
традиционных средств лечения боли, в первую очередь
НПВП, предполагает комплексный подход при выборе
лечения. Стратегия ведения пациентов с острой и хрони-
ческой болью включает необходимость проведения тща-
тельного анализа факторов риска заболевания, возраста
пациента, коморбидных состояний, локализации и степе-
ни выраженности изменений в суставе (суставах), анализа
доказательной базы эффективности и безопасности препа-
ратов, которые планируется использовать. Лечение долж-
но быть направлено прежде всего на уменьшение боли и
улучшение функционального состояния.

При назначении и длительном применении НПВП не-
обходимы строжайший динамический контроль состоя-
ния и самочувствия, биохимических показателей крови,
своевременная отмена препаратов после достижения эф-
фекта или возникновения неблагоприятных реакций. При
невозможности назначения системных НПВП для купиро-
вания боли или при их недостаточном эффекте целесооб-
разно присоединение биорегуляционных препаратов мно-
гопланового действия (Траумель® С и Цель® Т), Дискус

композитум топических анальгетиков. Современные био-
регуляционные фитопрепараты доказали свою эффектив-
ность и безопасность. В состав этих препаратов НПВП не
включены.

Достижения в биологии, биохимии, фармакоэпидемио-
логии, фармакогенетике, транскриптомике позволят осу-
ществить персонализированный подход при выборе ле-
карственного средства и профилактических мероприятий
с большой точностью, своевременно внести коррективы в
план лечения, минимизировать возникновение неблаго-
приятных реакций. Важными составляющими этих меро-
приятий являются обоснование и использование безопас-
ных многокомпонентных препаратов многоцелевого дей-
ствия, способствующих восстановлению биорегуляторных
систем организма.
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