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Боль в спине – одна из самых частых жалоб, которая заставляет 
пациентов обращаться к врачу. В статье рассматриваются основные 
причины и принципы диагностики острой неспецифической боли  
в спине. Описываются особенности ведения пациентов с острой  
и хронической болью в спине. Уделяется внимание факторам хронизации 
болевого синдрома и мерам ее профилактики. 
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Классификация
В зависимости от  локализации 
боль в спине разделяют на церви-
калгию  – боль в  шейном отделе 
позвоночника, торакалгию – боль 
в  грудном отделе и  люмбалгию 
(или боль в нижней части спины – 
БНЧС), которая локализуется 
между уровнем нижних ребер 
и  уровнем ягодичных складок. 
Наиболее распространенной фор-
мой является БНЧС, которая зани-
мает одно из ведущих мест среди 
причин обращения к  врачу и  от-
крытия листа нетрудоспособности 

у людей различного возраста [1, 2]. 
По продолжительности различают 
острую (до шести недель), подо-
струю (6–12 недель) и хроническую 
(более 12 недель) боль в спине. 
Выделяют три группы причин боли 
в  спине: специфические, пораже-
ние корешка и  неспецифические 
(табл. 1). Последний вариант состав-
ляет до 85% случаев острой БНЧС. 

Диагностика
Диагностика неспецифической 
боли в спине включает в себя об-
следование, направленное в  пер-

вую очередь на исключение специ-
фических причин боли (симптомов 
опасности, или «красных флагов») 
и радикулопатии (табл. 2) [3]. Эта 
задача решается в процессе уточ-
нения анамнеза и  при клиниче-
ском осмотре. В большинстве слу-
чаев острой БНЧС при типичной 
клинической картине неспецифи-
ческого характера болевого син-
дрома и  отсутствии симптомов 
опасности дополнительных мето-
дов обследования не требуется [4]. 
Рутинное проведение всем боль-
ным рентгенографии, компьютер-
ной или магнитно-резонансной 
томографий поясничного отдела 
позвоночника нецелесообразно, 
поскольку в  подавляющем боль-
шинстве случаев результаты этих 
обследований не влияют на назна-
чаемую терапию и прогноз забо-
левания. Только при подозрении 
на специфическую природу боле-
вого синдрома нужны дополни-
тельные (инструментальные и ла-
бораторные) обследования. При 
исключении специфических при-
чин и отсутствии признаков ради-
кулопатии БНЧС расценивается 
и  ведется как неспецифическая 
боль [2, 5, 6].

Лечение
Главная задача терапии неспе-
цифической БНЧС  – скорейшее 
уменьшение интенсивности боли, 
максимально быстрое возвраще-
ние к  активному образу жизни, 
пред упреждение повторных 
обострений и улучшение качества 
жизни пациента. 

Таблица 1. Этиологические варианты боли в спине
Вариант боли 
в спине

Возможная причина

Специфическая
боль

Опухоли, переломы позвоночника, миеломная болезнь, воспалительное 
поражение позвоночника, остеопороз, заболевания внутренних органов и др.

Радикулопатия В большинстве случаев диско-радикулярный конфликт.
Редко сдавление корешка объемным процессом (опухолью и др.)

Неспецифическая 
боль

Патология мышечной системы и  суставно-связочного аппарата: 
мышечно-тонический и миофасциальный синдромы, дисфункция 
фасеточных суставов или крестцово-подвздошных сочленений и др.
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К основным направлениям ле-
чения острой неспецифической 
и обострения хронической БНЧС 
относятся: 
 ■ информирование пациента о доб-

рокачественном характере его 
заболевания и  благоприятном 
прогнозе; 

 ■ оптимизация физической актив-
ности (избегание избыточных 
нагрузок и постельного режима); 

 ■ скорейшее обезболивание при 
помощи парацетамола или несте-
роидных противовоспалитель- 
ных препаратов (НПВП); 

 ■ применение миорелаксантов (при 
необходимости); 

 ■ постепенное возвращение к  ак-
тивному образу жизни при осла-
блении боли [4]. 

Назначаемая лекарственная тера-
пия должна учитывать не только 
ожидаемый положительный эф-
фект, но и возможные побочные 
явления. При хронической БНЧС 
прием лекарственных средств до-
полняют лечебной  гимнастикой, 
когнитивно-поведенческой тера-
пией и, если нужно, антидепрес-
сантами [7]. 

Немедикаментозная терапия
Правильное информирование 
пациентов с  неспецифической 
болью в спине о природе их жалоб 
стоит на первом месте в ряду мер, 
которые необходимо предпринять 
врачу. Во многих исследовани-
ях показано, что неверные пред-
ставления о причинах и прогнозе 

болевого синдрома могут отрица-
тельно влиять на результаты лече-
ния и удлинять период нетрудо-
способности [8–12]. 
Не  следует отражать в  диагно-
зе или обсуждать с  пациентами 
возрастные дегенеративно-ди-
строфические изменения в  по-
звоночнике («остеохондроз»), 
поскольку это способствует 
формированию неверных пред-
ставлений о  заболевании, усиле-
нию феномена катастрофизации 
и  ограничительному поведению 
[13, 14]. Так, по данным исследо-
вания, проведенного в  Клинике 
нервных болезней им. А.Я. Кожев- 
никова, из 85 пациентов с хрониче-
ской неспецифической БНЧС толь-
ко 20% пациентов правильно пони-
мали причину боли, а у остальных 
были неверные (38,8%) или не пол-
ностью верные (41,2%) представле-
ния. Более двух третей пациентов 
(65,9%) предполагали в  качестве 
одной из основных причин БНЧС 
«грыжу или повреждение диска» 
и/или «защемление нерва». Около 
трети пациентов считали, что 
любая физическая нагрузка, вклю-
чая ходьбу и работу по дому, будет 
способствовать ухудшению те-
чения заболевания, увеличению 
размеров  грыжи и  защемлению 
нерва [15].
При острой боли в спине может 
быть достаточно краткого ин-
формирования пациента без 
проведения когнитивно-пове-
денческой терапии, в некоторых 

случаях требуются повторные 
разъяснения. Однако при бе-
седе с  пациентом врачу нужно 
оценить симптомы, которые 
могут способствовать хрониза-
ции боли, – «желтые флаги» (см. 
табл.  2), поскольку в  этом слу-
чае боль может выйти за рамки 
«просто физической боли», воз-
действуя на разные сферы жизни 
человека (семью, работу) [12].
Когнитивно-поведенческая тера-
пия показала высокую эффектив-
ность в составе так называемого 
мультидисциплинарного подхо-
да при лечении хронической не-
специфической БНЧС [11, 12]. 
Задача когнитивно-поведенческой 
терапии  – выявление неверных 
(неадаптивных) представлений 
пациентов с  последующим аргу-
ментированным и  иллюстриро-
ванным объяснением истинных 
причин и  механизмов формиро-
вания боли в спине, разъяснение 
важности сохранения физической 
и  социальной активности и  воз-
врата к работе. При острой неспе-
цифической БНЧС полноценного 
курса когнитивно-поведенческой 
терапии обычно не  требуется, 
но применение ее элементов может 
существенно снизить риск хрони-
зации болевого синдрома.
Лечебная гимнастика при острой 
и обострении хронической неспе-
цифической БНЧС не рекоменду-
ется. В то же время это основной 
метод терапии и  профилактики 
хронической неспецифической 

Таблица 2. Признаки серьезной патологии («красные флаги») и факторы, способствующие хронизации состояния 
(«желтые флаги») при боли в спине
«Красные флаги» «Желтые флаги»
Начало боли в спине в возрасте до 18 или после 50 лет
Немеханический характер болевого синдрома
Усиление боли в ночное время
Скованность по утрам
Онкологические заболевания в анамнезе
Потеря массы тела 
Лихорадка
Симптомы поражения спинного мозга 
(тазовые расстройства, параличи)
Изменения в лабораторных тестах 
Падения и другие травмы позвоночника в анамнезе
Потеря тонуса анального сфинктера
Болезненность при пальпации остистых отростков
Нарастающий неврологический дефицит

Большая частота обострений неспецифической боли  
в спине
Другая хроническая боль (например, головная боль)
Эмоциональные нарушения (депрессия, тревога, страх) 
Нарушения сна
Недостаточная физическая нагрузка
Постельный режим 
Значительное неадекватное уменьшение физической 
нагрузки при боли 
Яркое ограничительное болевое поведение (иногда  
с поддержкой родных)
Неверные представления о причинах боли («защемления 
нервов», «грыжи дисков»)
Неверные пессимистичные представления о прогнозе 
болевого синдрома (нетрудоспособность, неизлечимость)
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БНЧС [11]. Пациенту с  факто-
рами риска хронизации боли 
можно рекомендовать  гимнасти-
ку после разрешения обостре-
ния. Различные исследования 
не  выявили преимуществ инди-
видуальных занятий перед  груп-
повыми и  каких-то конкретных 
комплексов упражнений. Но при 
неспецифической БНЧС лечеб-
ная гимнастика более эффективна 
по сравнению с мануальной тера-
пией, физиотерапией и имитацией 
лечебной гимнастики. Наилучшие 
результаты достигаются при соче-
тании лечебной гимнастики с ког-
нитивно-поведенческой терапией 
в рамках мультидисциплинарного 
подхода.

Лекарственная терапия 
Нестероидные противовоспали- 
тельные препараты. Эффектив-
ность НПВП (диклофенака, аце-
клофенака, кетопрофена, кеторо-
лака, мелоксикама, напроксена, 
коксибов и  других препара-
тов этой  группы) доказана при 
острой и  обострении хрониче-
ской неспецифической БНЧС 
(уровень доказательности А). 
НПВП действуют на  перифери-
ческие механизмы формирова-
ния боли, снижая активность 
циклооксигеназы (ЦОГ)  – фер-
мента, который участвует в  ме-
таболизме арахидоновой кисло-
ты. В настоящее время известны 
две изоформы ЦОГ: первая изо-
форма (ЦОГ-1) является физи-
ологической, а  вторая (ЦОГ-2) 
образуется только в  воспали-
тельном очаге и не присутствует 
в организме в норме. Подавление 
ЦОГ-2 обусловливает противо-
воспалительный эффект НПВП, 
а  параллельное ингибирование 
ЦОГ-1 приводит к развитию не-
желательных явлений, причем 
чаще всего встречаются желу-
дочно-кишечные осложнения: 
эрозии, язвы, кровотечение [16]. 
Выделяют НПВП, способные 
с  разной степенью избиратель-
ности блокировать преимущест-
венно ЦОГ-2, они несколько реже 
вызывают побочные эффекты 
со стороны желудочно-кишечно-
го тракта [17–19]. 

Еще одна важная  группа по-
бочных эффектов НПВП  – сер-
дечно-сосудистые осложнения, 
риск которых у селективных инги-
биторов ЦОГ-2 несколько выше, 
чем у остальных НПВП. Под дей-
ствием НПВП вне зависимости 
от  вида при подавлении обеих 
изоформ ЦОГ происходит инги-
бирование синтеза простаноидов. 
Так, ингибирование ЦОГ-2 угнета-
ет синтез простациклина (оказы-
вает сосудорасширяющий эффект 
и  подавляет агрегацию тром-
боцитов и  пролиферацию  глад-
комышечных клеток сосудов), 
а ингибирование ЦОГ-1 снижает 
образование тромбоксана (опосре-
дует сосудосуживающий эффект, 
способствует агрегации тромбо-
цитов и пролиферации сосудов). 
Предположительно селективное 
подавление ЦОГ-2-зависимого 
синтеза простациклина без со-
путствующего ингибирования 
ЦОГ-1-зависимого синтеза тром-
боксана увеличивает риск  сер-
дечно-сосудистых побочных эф-
фектов из-за тромбоэмболии или 
повышения артериального дав-
ления у пациентов, предрасполо-
женных к таким событиям [20, 21]. 
В связи с возможностью развития 
описанных нежелательных эф-
фектов следует назначать НПВП 
на  короткий срок, максималь-
ная продолжительность приема 
не должна превышать трех меся-
цев [7]. 
Среди многочисленных НПВП, 
успешно применяемых при острой 
или хронической БНЧС, можно 
выделить ацеклофенак (Аэртал®), 
показавший высокую эффектив-
ность и хорошую переносимость 
в  нескольких многоцентровых 
исследованиях [22–24]. В систе-
матическом обзоре ацеклофенак 
наряду с эторикоксибом и целе-
коксибом продемонстрировал 
наибольшую по сравнению с дру-
гими НПВП эффективность в от-
ношении уменьшения выраженно-
сти симптомов при остеоартрозе 
коленного сустава [25]. 
В двойном слепом многоцентро-
вом рандомизированном иссле-
довании, сравнивающем эффек-
тивность короткого курса (десять 

дней) ацеклофенака и диклофена-
ка, под наблюдением находились 
пациенты с  острой неспецифи-
ческой БНЧС [23]. Общее коли-
чество нежелательных эффектов 
оказалось меньше на фоне при-
ема ацеклофенака (22 из 100 па-
циентов) по сравнению с дикло-
фенаком (31 из 105 пациентов). 
Из-за достижения клинического 
эффекта лечение досрочно пре-
кратили шесть пациентов в груп-
пе ацеклофенака и один пациент 
в группе диклофенака. Значимых 
различий в анальгетической эф-
фективности двух препаратов 
не установлено. Авторы сделали 
вывод о сходной эффективности 
этих препаратов и лучшей пере-
носимости ацеклофенака в срав-
нении с  диклофенаком у  паци-
ентов с острой неспецифической 
БНЧС [23].
В  российском исследовании 
АЛИСА (Анальгетическое Лечение 
с  Исполь зованием Системного 
Алгоритма) приняли участие 
3304  па циента со  скелетно-мы-
шечной болью (остеоартритом, 
неспецифической болью в спине, 
ревматической патологией око-
лосуставных мягких тканей) 
[26]. Согласно алгоритму, сна-
чала назначался НПВП (ацекло-
фенак (Аэртал®)), а при наличии 
противопоказаний  – парацета-
мол и/или трамадол и НПВП ло-
кально. При показаниях добав-
лялись миорелаксанты (67,6%), 
антидепрессанты или противо-
судорожные препараты (1,5%), 
глюкокортикостероиды местно 
(1,9%). Небольшому числу боль-
ных (0,25%) потребовалась госпи-
тализация. НПВП был заменен 
в 8,1% случаев (у 85,4% из-за не-
достаточного эффекта, а у 14,6% 
из-за побочных реакций). Всего 
нежелательные явления были от-
мечены у 74 пациентов: они были 
представлены преимущественно 
расстройствами диспепсическо-
го характера (86,5%). Кроме того, 
у  четверых больных зафиксиро-
вано нестабильное артериальное 
давление, у двух – аллергические 
реакции. Результат лечения 88,4% 
больных оценили как «хороший» 
или «превосходный».
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В  другом относительно неболь-
шом российском исследовании на-
блюдались 120 пациентов с болью 
в спине (у 21 пациента имела место 
радикулопатия, у 99 – БНЧС), ко-
торым в  качестве НПВП назна-
чался ацеклофенак (Аэртал®). При 
этом только у десяти (8,3%) паци-
ентов появились симптомы дис-
пепсии. Эффективность лечения 
в 89,2% случаев расценивалась как 
«хорошая», а в 10,8% случаев – как 
«удовлетворительная» [27]. 
В  литературе также приводятся 
данные о  меньшем количестве 
побочных эффектов и  меньшей 
частоте использования  гастро-
протекторов (в первые семь дней 
лечения) при приеме ацеклофена-
ка по сравнению с диклофенаком 
у  пациентов с  артритом колен-
ного сустава [22]. Получив такие 
результаты, авторы предположи-
ли, что терапия ацеклофенаком 
позволит уменьшить стоимость 
лечения и  повысить привержен-
ность терапии. 
Метаанализ 13 рандомизирован-
ных двойных слепых исследований, 
который включил информацию 
о 3574 пациентах с ревматоидным 
артритом и  спондилоартритом, 
принимавших НПВП в  течение 
трех – шести месяцев, показал, что 
ацеклофенак вызвал в  1,38 раза 
меньше побочных реакций, чем 
другие НПВП (p < 0,001) [28].
При сравнении применения аце-
клофенака с  контроли руемым 
высвобождением (200 мг/сут) 
и  ацекло фенака для двукрат-
ного приема (по 100 мг 2 р/сут) 
у  100  пациентов с хронической 
БНЧС (по 50 в каждой группе) 
значимых различий в  эффек-
тивности не  выявлено. Однако 
в группе пациентов, получавших 
ацеклофенак с контролируемым 
высвобождением, чаще отме-
чались гастроинтестинальные 
расстройства (диспепсия, изжо-
га, тошнота, рвота, боль в  жи-
воте, диарея), а  также генера-
лизованные и  локальные отеки. 
Указанные различия возможно 
были связаны с  более длитель-
ным нахождением метаболитов 
ацеклофенака в  организме [29]. 
Исходя из приведенных данных, 

использование ацеклофенака 
с контролируемым высвобожде-
нием может быть менее безопас-
ным и требует дополнительного 
изучения. 
Миорелаксанты .  Эта группа 
препаратов хорошо себя заре-
комендовала при лечении как 
острой, так и  хронической боли 
в  спине. Их  эффективность 
основана на том, что тоническое 
сокращение мышц вследствие 
рефлекторной активации мото-
нейронов передних рогов спин-
ного мозга возникает в  ответ 
на повышение возбудимости но-
цицепторов. Мышечное напря-
жение поддерживает или даже 
усиливает болевые ощущения. 
В  итоге формируется порочный 
круг «боль – мышечный спазм – 
боль», который приводит к функ-
циональному и  структурному 
преобразованию соматосенсор-
ных систем и  хронизации боли. 
Участки болезненных мышечных 
уплотнений, появляющиеся при 
хронизации болевого синдрома, 
усиливают афферентную болевую 
импульсацию в задние рога спин-
ного мозга, а затем и в вышележа-
щие отделы центральной нервной 
системы. Миорелаксанты воз-
действуют на  мышечный спазм, 
тем самым помогая прервать 
поток болевой афферентации 
и разорвать этот порочный круг. 
Поэтому назначение миорелак-
сантов при острой и хронической 
боли в  спине патогенетически 
оправданно [30]. В  литературе 
также есть данные о  более эф-
фективном применении НПВП 
в  сочетании с  миорелаксанта-
ми по  сравнению с  монотера-
пией НПВП [26, 31]. При БНЧС 
в России наиболее часто исполь-
зуются тизанидин и толперизон.
Тизанидин – агонист альфа-2-адре-
нергических рецепторов, миоре-
лаксант центрального действия 
подавляет полисинаптические 
рефлексы на  уровне спинного 
мозга [32]. Предположительно 
эффект развивается вследствие 
угнетения высвобождения воз-
буждающих аминокислот и  ак-
тивации  глицина, снижающего 
возбудимость интернейронов 

спинного мозга. Тизанидин обла-
дает умеренным центральным 
анальгезирующим действием. 
Однако даже в  терапевтической 
дозе (6–12 мг/сут) может приво-
дить к развитию таких побочных 
эффектов, как снижение артери-
ального давления, ощущение  го-
ловокружения и сонливость, что 
ограничивает его применение 
и препятствует назначению паци-
ентам, ведущим активный образ 
жизни (работающим в офисе, во-
дящим автомобиль).
Толперизон (Мидокалм®) дейст-
вует на уровне головного и спин-
ного мозга: снижает активиру-
ющее влияние ретикулярной 
формации на  сегментарный ап-
парат спинного мозга, воздейст-
вует на  тормозные спинальные 
интернейроны, ослабляя актив-
ность  гамма- и  альфа-мотоней-
ронов и уменьшая тем самым им-
пульсацию к скелетным мышцам. 
При этом также снижается обрат-
ная афферентация к задним рогам 
спинного мозга. Толперизон 
(Мидокалм®), как и  тизанидин, 
обладает умеренным централь-
ным анальгезирующим действи-
ем. Кроме того, по современным 
представлениям, толперизон 
(Мидокалм®) способен подавлять 
афферентацию по  С-волокнам 
к  нейронам задних рогов, ча-
стично блокировать натриевые 
каналы, что снижает передачу 
нервных импульсов в централь-
ной нервной системе [33, 34]. 
Можно считать преимуществом 
то, что в  средней терапевтиче-
ской дозе (300–450 мг/сут) седа-
тивный и гипотензивный эффект 
толперизона (Мидокалма) выра-
жен не так ярко, как у тизанидина 
[7, 35]. 
Следует отметить возможность 
парентерального введения толпе-
ризона по 1 мл (100 мг) два раза 
в  сутки внутримышечно или 
по  1 мл один раз в  сутки вну-
тривенно [30, 36]. Назначение 
в  виде инъекций позволяет до-
стичь более быстрого эффекта, 
а  через несколько дней обычно 
переходят на прием препарата 
перорально. В  нескольких круп-
ных исследованиях показаны хо-
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вали проведенное лечение как «от-
личное» и «очень хорошее», более 
трети (37,13%)  – как «хорошее». 
Неудовлетворительным лечение 
посчитали менее 3% респонден-
тов. Нежелательные явления были 
отмечены в  19% случаев, причем 
84,4% из них были легкой степени 
выраженности, то есть не  оказы-
вали выраженного влияния на са-
мочувствие и повседневную актив-
ность. 
В  рандомизированном двой-
ном слепом параллельном ис-

следовании сравнивались эф-
фективность и  безопасность 
применения НПВП (диклофе-
нака) в  сочетании с  толпери-
зоном или плацебо у  пациен-
тов с  острой неспецифической 
БНЧС. Все пациенты (n = 239) 
получали НПВП (диклофенак) 
в  течение 14 дней. Кроме того, 
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назначались толперизон или 
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дней  – перорально (таблетки). 
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мечена большая эффективность 
при добавлении к НПВП толпе-
ризона по сравнению с плацебо, 
причем число нежелательных 
явлений не увеличилось [31]. 
С  учетом приведенных данных, 
а  также более низкой частоты 
побочных эффектов при приеме 
ацеклофенака в  сравнении с  ди-
клофенаком можно рекомендовать 
комбинацию толперизона и  аце-
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подходящего варианта для лечения 

скелетно-мышечных болевых син-
дромов [22, 23].

Заключение
Следует отметить, что в настоящее 
время разработаны эффектив-
ные методы лечения пациентов 
с острой неспецифической БНЧС, 
которые должны применяться 
в комплексе. Необходимо, чтобы 
терапия соответствовала общим 
рекомендациям и при этом имела 
индивидуальную направленность: 
учитывала сопутствующие забо-
левания и спектр вероятных неже-
лательных явлений назначаемых 
препаратов, особенности социаль-
ного и трудового статуса пациен-
та, его собственные представления 
о  заболевании. Одним больным 
может быть достаточно простых 
кратких рекомендаций о необхо-
димости сохранять умеренный 
уровень физической активности, 
а другим нужны более подробные 
(иногда повторные) объяснения 
или занятия когнитивно-поведен-
ческой терапией.  
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Back pain is one of the most frequent complaints which forces patients to visit a doctor. The article discusses  
the main causes and principles of acute non-specific back pain diagnosis. The features of patients’ management  
with acute and chronic back pain are described. Attention is paid to the factors of chronic pain syndrome  
and measures of its prevention. 

Key words: non-specific low back pain, lumbalgia, nonsteroidal anti-inflammatory drugs, muscle relaxants, 
aceclofenac, tolperisone
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