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Под термином «боль в нижней части спины» (БНС)

понимают боль, локализованную между XII ребром и ниж-

ними ягодичными складками с иррадиацией или без ирра-

диации в ногу [1]. БНС не является нозологической едини-

цей. Из-за высокой распространенности и невозможности у

большей части пациентов установить конкретную анатоми-

ческую причину боли синдрому БНС придан статус регист-

рационной категории (М 54.5) в МКБ-10.

БНС – одна из самых частых причин посещения вра-

ча, при том что только 25–30% таких пациентов обращается

за медицинской помощью [2]. В США каждый день 5,6%

взрослых испытывают БНС [3], 18% – в течение последнего

месяца [4] и по крайней мере не менее 80% хотя бы раз в те-

чение жизни [5, 6]. Этот синдром встречается примерно

одинаково часто в различных этнических популяциях, его

распространенность не зависит от демографических или

культурных особенностей страны [7]. 

П р и ч и н ы  б о л и  в  н и ж н е й  ч а с т и  с п и н ы
Сложности строения пояснично-крестцовой облас-

ти, в которой практически любая структура (кости, суста-

вы, связки, межпозвонковые диски, мышцы, нервы и др.)

может быть источником болевой импульсации, а также

возможность отраженных болей при разнообразных пато-

логических состояниях внутренних органов, расположен-

ных в брюшной полости и малом тазу, создают определен-

ные трудности при поиске причин БНС.

В ряде зарубежных клинических рекомендаций

предлагается всех первично обратившихся пациентов с

БНС разделять на три категории: 1) пациенты с потенци-

ально серьезной патологией, дебютирующей с боли в спи-

не; 2) пациенты с корешковой болью (радикулопатией) и

3) пациенты с неспецифической БНС [8—10]. Такое под-

разделение данного синдрома позволяет оказывать свое-

временную врачебную помощь большему числу пациен-

тов, упорядочить назначение консультаций специалистов

и диагностических методов обследования, своевременно

проводить адекватное лечение.

1. Пациенты с потенциально серьезной патологией.
При обращении пациента с БНС внимание врача в пер-

вую очередь должно быть сфокусировано на исключении

серьезных патологических состояний, при которых необ-

ходима срочная специализированная помощь. К ним от-

носят: травматические и компрессионные переломы по-

звонков; опухоли (в том числе метастазы) позвоночника;

инфекции (остеомиелит, эпидуральный абсцесс, туберку-

лез); спондилоартриты (в первую очередь анкилозирую-

щий спондилит); синдром конского хвоста; заболевания

внутренних органов (аневризма аорты, гинекологиче-

ская, почечная патология и др.) [8–12]. Для выявления

серьезной патологии предложена система  «красных

флажков» (red flags) или «знаков угрозы» – анамнестиче-

ские и(или) клинические признаки, которые можно об-

наружить при опросе или осмотре пациента с БНС, ука-

зывающие на наличие у него повышенной вероятности

развития тяжелого, возможно, угрожающего жизни забо-

левания, являющегося причиной БНС [13]. При БНС ос-

новными «знаками угрозы» считают: возраст >50 лет;

серьезную травму позвоночника; устойчивую лихорадку;

наличие онкологического заболевания в анамнезе; не-

объяснимую потерю массы тела; неослабевающую ноч-

ную боль в спине; нарастающие неврологические сим-

птомы, включая клинические признаки синдрома кон-

ского хвоста (недержание мочи или затрудненное моче-

испускание); «седловидную» анестезию (нарушение чув-

ствительности в области анального отверстия и промеж-

ности); двустороннюю слабость и/или онемение нижних

конечностей); пульсирующее образование в брюшной

полости; боль, усиливающуюся в состоянии покоя; имму-

носупрессию, наркотическую зависимость и длительный

прием глюкокортикоидов (ГК) [8–12]. Так, заподозрить

инфекционное поражение позвоночника можно при на-

личии лихорадки (выше 38 °С в течение 3 дней и более),

локальной болезненности и повышении местной темпе-

ратуры в паравертебральной области, особенно у лиц, по-

лучающих иммуносупрессивную терапию, любые внутри-

венные инфузии, страдающих наркоманией и ВИЧ-ин-

фекцией или имеющих очаги хронической инфекции в

области мочевыводящих путей, легких, кожи. Если же

больного старше 50 лет беспокоят беспричинное сниже-

ние массы тела, боль в спине, сохраняющаяся в покое и

ночью, при этом у него в анамнезе имеются данные о зло-

качественном новообразовании, то в первую очередь сле-

дует исключать первичную или метастатическую опухоль

позвоночника. Компрессионный перелом позвонка чаще

возникает либо у молодых пациентов с недавней сущест-

венной травмой позвоночника, либо у лиц старше 50 лет,

а также у пациентов, принимающих ГК или имеющих ди-

агноз остеопороза. У лиц моложе 40 лет, с длительностью

БНС >3 мес, с воспалительным ритмом боли в позвоноч-

нике [14] (постепенное начало боли, улучшение после

физических упражнений, отсутствие улучшения после

отдыха, ночная боль) и/или асимметричным поражением

суставов нижних конечностей, болью в области прикреп-

ления сухожилий и связок к костям (энтезит), поражени-

ем глаз (передний увеит) необходимо исключить ревма-

тическое заболевание – спондилоартрит.
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Данные проведенных исследований свидетельствуют

о том, что серьезные причины БНС встречаются достаточно

редко. Так, по данным R. Deyo и соавт. [15], основанным на

ретроспективном исследовании причин острой БНС в об-

щемедицинской практике, компрессионные переломы вы-

являлись в 4,0% случаев, другие серьезные состояния – ме-

нее чем в 1,0% (см. таблицу) [15].

О б с л е д о в а н и е  п а ц и е н т а  
с  б о л ь ю  в  н и ж н е й  ч а с т и  с п и н ы
Согласно Европейским рекомендациям по диагно-

стике и лечению острой неспецифической БНС при от-

сутствии «знаков угрозы» обследование пациента может

быть отсрочено по крайней мере на 4–6 нед, которые

обычно необходимы для купирования боли [8]. Однако

при подозрении на наличие одного из опасных состояний

(обнаружение «знаков угрозы») врач должен назначить

обследование и направить пациента к соответствующему

специалисту [8]. Поскольку пациенты с подозрением на

серьезное заболевание нуждаются в срочных диагностиче-

ских и лечебных мероприятиях, предлагается разделять их

на следующие категории [13]: 

а) нуждающиеся в проведении немедленных меропри-

ятий (в течение 24 ч): при подозрении на синдром конского

хвоста, аневризму аорты;

б) нуждающиеся в неотложных мероприятиях (в тече-

ние 2 нед): при подозрении на перелом позвонка, инфекци-

онные поражения позвоночника;

в) нуждающиеся в срочных мероприятиях (в течение

первых 2 мес): при подозрении на опухолевое заболевание,

спондилоартриты.

2. Пациенты с корешковой болью (радикулопатией).
Распространенность корешковых болей, по данным раз-

ных исследований, колеблется в широких пределах. Ана-

лиз литературы показал, что среди первично обративших-

ся пациентов доля страдающих корешковой болью варьи-

рует от 2 до 13%. Эту боль в течение года испытывают от 2

до 34% населения, а в течение жизни – 12–43% [16]. Наи-

более частой причиной радикулопатии является грыжа

межпозвонкового диска. Диагностика радикулопатий ос-

новывается на выявлении боли в поясничном отделе по-

звоночника и сопровождающих ее неврологических сим-

птомов: онемения, покалывания, жжения, выпадения

функций корешка (гипестезия, утрата рефлексов, слабость

мышц и их гипотрофия) [17]. Прогноз при корешковых бо-

лях обычно хороший, в хирургическом лечении необходи-

мости, как правило, нет. При правильном лечении восста-

новление, по крайней мере удовлетворительное, наблюда-

ется приблизительно у 50% больных в течение 6 нед и у

90% в течение 3 мес [18–21].

3. Пациенты с неспецифической БНС. Неспецифиче-

ская БНС – собирательный термин, который включает в

себя большое число разнообразных скелетно-мышечных

нарушений, наиболее распространенными среди которых

являются мышечно-тонический и миофасциальный бо-

левые синдромы. Полное выздоровление в течение 6 нед

отмечается более чем в 90% случаев [13].  Рефлекторные

мышечно-тонические синдромы характеризуются болью

различной интенсивности. В патологический процесс

могут вовлекаться любые пара- и экстравертебральные

мышцы, но лидерами являются грушевидные, средние

ягодичные и паравертебральные мышцы на поясничном

уровне. Клинические особенности рефлекторного мы-

шечно-тонического синдрома представлены тупой, глу-

бокой болью в пределах спазмированной мышцы («ко-

роткая» боль), которая провоцируется движением с уча-

стием соответствующей мышцы [17]. При пальпации

мышца напряжена и болезненна. Особенно трудны для

диагностики миофасциальные синдромы, поскольку

проявляются «отраженными» болями. Они могут возни-

кать вследствие перенапряжения (во время тяжелой фи-

зической нагрузки), перерастяжения и ушибов мышц, 

нефизиологичной позы при работе, как реакция на эмо-

циональный стресс. Диагностика основывается на нахо-

ждении спазмированной, болезненной при пальпации

мышцы с участками локального повышения тонуса (триг-

герными точками), нажатие на которые воспроизводит

привычную для пациента боль. Триггерные точки могут

находиться в активном или пассивном состоянии. Актив-

ная триггерная точка – зона повышенной возбудимости

мышцы или ее фасции, она вызывает боль в покое и при

движении, сопровождающемся напряжением мышцы.

Пассивная триггерная точка выявляется только при паль-

пации мышцы, что и позволяет ее определить [17].  

И н с т р у м е н т а л ь н ы е  и с с л е д о в а н и я  
п р и  б о л и  в  н и ж н е й  ч а с т и  с п и н ы
Во всех клинических рекомендациях по диагностике

и лечению неспецифической БНС указывается на отсутст-

вие необходимости в лабораторно-инструментальных ме-

тодах исследования. Применение инструментальных ме-

тодов обследования (рентгенография, магнитно-резонанс-

ная томография – МРТ – и др.) при острой БНС показано

в тех случаях, когда велик риск развития серьезного забо-

левания. Применение любых видов обследования в случа-

ях, когда нет «знаков угрозы», считается нецелесообраз-

ным из-за отсутствия связи между клиническими проявле-

ниями БНС и выявляемыми изменениями [22–25]. Так, по

данным исследования [26], среди пациентов с БНС без ир-

радиации (n=206) и с иррадиацией в ногу (n=118) только у

12,6 и 11% соответственно были обнаружены изменения,

которые объясняли клиническую симптоматику (перелом

позвонка, метастазы, остеомиелит, спондилоартрит).

Сходные выводы были получены в работе [27], основанной

на результатах МРТ поясничного отдела позвоночника у

лиц, не страдающих БНС. Оказалось, что при МРТ у паци-

ентов без БНС грыжи межпозвонкового диска выявлены в

9–76% случаев, протрузии диска – в 21–81%, дегенератив-

ные изменения – в 46–93%. Таким образом, при планиро-

вании обследования врач должен основываться на пра-
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вильной оценке данных каждого пациента и при необхо-

димости использовать соответствующие методы. Так, счи-

тается, что назначение рентгенографии позвоночника при

БНС обосновано при подозрении на наличие таких серь-

езных заболеваний («знаки угрозы»), как перелом позвон-

ка, инфекционный процесс или опухоль позвоночника, а

также состояний, сопровождающихся развитием спонди-

лита, в частности при спондилоартритах. Применение

МРТ и компьютерной томографии более обоснованно у

пациентов с прогрессирующей неврологической симпто-

матикой или при подозрении на инфекционный процесс,

опухоль, а также при высокой вероятности применения

хирургического лечения из-за грыжи межпозвонкового

диска [28, 29]. 

Л е ч е н и е  б о л и  в  н и ж н е й  ч а с т и  с п и н ы
Лечение БНС должно проводиться согласно результа-

там диагностической «сортировки» [13]. Пациенты с выяв-

ленными серьезными заболеваниями должны наблюдаться

и лечиться у соответствующих специалистов (онколога,

фтизиатра, ревматолога и т. д.), а при обнаружении пораже-

ния спинного мозга и его корешков – у невролога. При не-

специфической БНС (в случаях отсутствия «знаков угрозы»

и корешковой симптоматики) – у участкового терапевта

или семейного врача. 

Основные цели терапии БНС – максимально бы-

строе и полное купирование болевого синдрома, восста-

новление работоспособности пациента, предотвращение

рецидивирования и хронизации боли, при этом необхо-

димо учитывать патогенетические механизмы возникно-

вения боли и использовать медикаментозные и немеди-

каментозные методы терапии. Постельный режим если и

необходим, то исключительно в остром периоде заболе-

вания, не более 2, максимум 4 дней (при корешковом

синдроме) и только при выраженной боли, так как дли-

тельное его соблюдение может увеличивать период обост-

рения заболевания, вызывать депрессию, снижение мы-

шечного тонуса, венозный застой крови в нижних конеч-

ностях. Больному следует лежать на жестком матрасе,

можно подкладывать подушки под согнутые колени,

грудную клетку, живот, талию (в зависимости от положе-

ния тела). При хроническом болевом синдроме, особенно

обусловленном спондилоартритами, большое значение

отводится лечебной физкультуре, однако при острой

БНС физические упражнения не оказывают влияния ни

на интенсивность боли, ни на функциональные способ-

ности. В то же время укрепление мышц брюшного пресса

и спины может иметь профилактическое значение. У не-

которых больных аналгезии способствует местное ис-

пользование тепла или холода. 

Медикаментозное лечение БНС отличается большим

разнообразием и во многом зависит от точного диагноза,

продолжительности болевого синдрома. Наиболее часто ис-

пользуют нестероидные противовоспалительные препараты

(НПВП) и анальгетики. 

Наиболее широко применяют НПВП, воздействую-

щие на ключевые механизмы патогенеза боли и воспаления.

Каких-либо глобальных преимуществ в отношении влия-

ния на боль для отдельных НПВП не выявлено, но назначе-

ние препаратов этой группы сопряжено с высоким риском

развития ряда нежелательных эффектов. При назначении

любого НПВП следует оценить индивидуальный риск раз-

вития НПВП-гастропатий, кардиоваскулярную безопас-

ность, их влияние на функцию печени и почек, возмож-

ность совместного применения с другими лекарственными

средствами. Доказано, что, например, неселективные инги-

биторы циклооксигеназы (ЦОГ) обладают большей по срав-

нению с селективными ингибиторами ЦОГ 2 цитотоксич-

ностью, предопределяя высокую частоту развития осложне-

ний со стороны желудочно-кишечного тракта (ЖКТ) [30].

Напротив, есть данные, что риск развития артериальной ги-

пертензии для некоторых селективных ингибиторов ЦОГ 2

выше по сравнению не только с плацебо, но и с другими

НПВП, а риск развития кардиоваскулярных осложнений

при их применении может сохраняться даже через многие

месяцы после отмены [31–33].

Одним из наиболее широко используемых в лече-

нии боли НПВП является мелоксикам, характеризую-

щийся преимущественной селективностью в отноше-

нии ЦОГ 2 и низкой частотой как осложнений со сто-

роны ЖКТ, так и кардиоваскулярных осложнений

[34–36]. При этом в слепых плацебоконтролируемых

исследованиях показана высокая, не уступающая дру-

гим НПВП эффективность мелоксикама, в том числе

при лечении БНС. Прием мелоксикама в дозе как 

7,5 мг/сут, так и 15 мг/сут эффективнее плацебо и не

отличается по эффективности от диклофенака, назна-

чаемого в максимальной дозе (150 мг/сут) [37]. В дру-

гом подобном исследовании [38] прием мелоксикама в

дозе 7,5 мг/сут в течение 14 дней показал сходную с ди-

клофенаком в дозе 100 мг/сут эффективность и лучше

переносился пациентами. 

Важно, что достигнутый анальгетический эффект при

назначении короткого курса терапии мелоксикамом 

(5 дней) у пациентов с БНС сохраняется при дальнейшем

наблюдении в течение 2 нед [39]. 

Начинать терапию мелоксикамом при БНС, возника-

ющей остро и отличающейся высокой интенсивностью,

можно с использования инъекционной формы препарата.

Это позволяет достичь наступления анальгетического эф-

фекта в кратчайшие сроки – уже через 40–45 мин после

инъекции [40, 41]. 

Интересны данные применения препарата Амело-

текс® (мелоксикам) у больных с болями в спине в реальной

клинической практике. Препарат, назначаемый сначала в

виде инъекционной формы, а затем внутрь, был эффекти-

вен у всех без исключения больных в отношении как выра-

женности болевого синдрома, так и показателей качества

жизни (вопросник Освестри) и депрессии (оценка по шкале

депрессии Бека) [42]. Важно, что применение препарата в

комбинированной терапии боли оказалось высокоэффек-

тивным у пациентов как с радикулопатией, так и без нее.

Применение Амелотекса® по схожей схеме у больных с

БНС показало свою эффективность и в ряде других анало-

гичных исследований [42–44]. 

В заключение хотелось бы подчеркнуть, что выбор

оптимальной тактики обследования и лечения больных с

БНС – задача хотя и требующая надлежащей подготовки и

опыта, но в большинстве случаев, безусловно, выполнимая.
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