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Боль в нижней части спины (БНС) – распростра-
нёный клинический синдром, проявляющийся бо-
лезненными ощущениями дискомфорта в области,
ограниченной сверху рёберными дугами, а снизу –
ягодичными мышцами. Нередко локальная боль
сопровождается иррадиацией в нижние конечнос-
ти, как правило, обусловленной компрессией спи-
нальных корешков, а также мышечно-тонически-
ми синдромами.

БНС исключительно широко распространена и,
в зависимости от целого ряда факторов (возраст,
масса тела, интенсивность физических нагрузок, их
характер и регулярность и пр.), болевой синдром
возникает у 70–90 % членов взрослой популяции,
представляя собой одну из наиболее частых причин
временной утраты трудоспособности [20]. Считает-
ся, что каждый четвёртый взрослый житель США
на протяжении последних трёх месяцев испытывал
БНС, продолжавшуюся не менее суток, при этом
интенсивную БНС в течение последнего года отме-
чают 7,6 % взрослого населении страны [6].

Весьма значительными являются материальные
потери, связанные с временной или постоянной
утратой трудоспособности пациентами с БНС,
расходами на лечение (как медикаментозное, так
и хирургическое), реабилитационные меропри-
ятия. Только в США непосредственные затраты,
связанные с оказанием медицинской помощи по
поводу БНС, составили 26,3 млрд. долларов, при
том что огромные расходы сопряжены также с
временной утратой трудоспособности, невозмож-
ностью выполнять трудовые обязанности в пол-
ном объёме [22].

Причины возникновения БНС
С целью выбора верной тактики обследования

и лечения больного целесообразно выделение не-
специфической БНС, БНС, сопровождающейся
компрессией спинального корешка или стенозом
спинального канала, а также БНС, обусловленной
другими (специфическими) заболеваниями [8].
В зависимости от длительности, выделяют острую
(длительностью менее 4 недель), подострую (от 4
до 12 недель) и хроническую (длительностью со-
ответственно более 12 недель) БНС.

Наиболее распространённой является неспеци-
фическая БНС (собственно БНС), которая наблю-
дается у 85 % и более пациентов, обращающихся
за медицинской помощью по поводу болевых син-
дромов в области спины [26]. В подавляющем боль-
шинстве случаев неспецифическая БНС представ-
ляет собой доброкачественное состояние, причи-
ной которого являются, остеоартроз фасеточных
(дугоотростчатых) суставов и дегенеративные из-
менения периартикулярных тканей, мышц. Суще-

ственное значение могут иметь остеохондроз меж-
позвонковых дисков и некоторые поражения хря-
щевой ткани, в том числе, имеющие генетически
детерминированный характер.

К развитию БНС предрасполагают дефицит фи-
зических нагрузок или, наоборот, избыточные на-
грузки (трудовая деятельность, связанная с подъ-
ёмом или переносом тяжестей, занятия травма-
тичными видами спорта), избыточная масса тела.
Действие указанных факторов может реализовы-
ваться уже в детском и подростковом возрасте.

Традиционно считается, что возникновение
БНС может быть связано с конституциональны-
ми особенностями строения организма, к кото-
рым, в частности, относятся аномалии развития
позвоночника (люмбализация или сакрализация
крестцовых и поясничных позвонков, расщепле-
ние дужек позвонков и пр.). Вместе с тем, резуль-
таты проведённых за последние годы масштабных
исследований не смогли подтвердить существова-
ние статистически значимой связи между анома-
лиями строения скелета, в частности, спондило-
листезом и риском возникновения БНС [36].

В большинстве случаев затруднительно выявле-
ние единственной (или ведущей) причины возник-
новения БНС в силу сочетания ряда факторов. Сле-
дует отметить, что изучению данной проблемы по-
священо значительное количество работ, однако
неоднородность использованных диагностических
критериев, различия дизайна исследований, затруд-
няют проведение корректного мета-анализа [8].

Наличие грыжи межпозвонкового диска может
приводить к компрессии спинального корешка с
развитием болевого синдрома (радикулопатия) и
нарушением функций двигательных, чувствитель-
ных и вегетативных волокон. Стеноз спинального
канала и симптомные грыжи межпозвонковых
дисков являются причиной БНС соответственно в
3 и 4 % случаев, компрессия непосредственно кон-
ского хвоста крупной медиальной грыжей наблю-
дается нечасто – примерно у 0,04 % пациентов с
БНС [16]. Далеко не всегда выявляющаяся при
МРТ/КТ обследовании пациента с БНС грыжа
межпозвонкового диска является причиной боле-
вого синдрома. Зачастую грыжи дисков не вызы-
вают компрессию нервных корешков, являясь, по
сути дела, лишь маркерами дегенеративных изме-
нений в позвоночнике.

Значительно реже БНС обусловлена специфиче-
скими заболеваниями, выявление которых требует
проведения соответствующих диагностических
мероприятий. К таким состояниям относятся ком-
прессионные переломы позвонков, в частности,
при системном остеопорозе (около 4 %), анкило-
зирующий спондилит (частота составляет 0,3–5 %),
первичные и метастатические опухоли (0,7 %), ин-
фекционные заболевания – спондилит, остеомие-
лит, эпидуральный абсцесс и пр. (0,01 %) [3].

Клиническая картина и диагностика БНС
Для выбора терапевтической тактики, оценки

эффективности лечения и прогноза, для опреде-
ления степени утраты трудоспособности необхо-
димо учитывать особенности клинической карти-
ны заболевания, длительность существования бо-
левого синдрома и его временную динамику, ре-
зультаты параклинического обследования.

В большинстве случаев БНС имеет доброкаче-
ственное течение, болевой синдром регрессирует
или значительно уменьшается на протяжении
4–6 недель [6]. В силу того, что изменения в сус-
тавных поверхностях, межпозвонковых дисках,
околосуставных тканях носят хронический, зачас-
тую неустранимый характер, существует риск воз-
обновления болевого синдрома. На протяжении
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одного года с момента возникновения БНС у тре-
ти пациентов развивается обострение [23]. БНС,
вновь возникающая после шестимесячного перио-
да отсутствия, представляет собой рецидив, тогда
как обострение имеющегося хронического боле-
вого синдрома рецидивом не считается [20, 33].

С целью установления диагноза необходимо вы-
яснение особенности возникновения боли, уста-
новление факторов, провоцирующих и уменьша-
ющих боль, динамики заболевания. Обязательно
следует выявить наличие соматических заболева-
ний (воспалительных, новообразований, перене-
сённых травм), способных привести к вторично-
му поражению позвоночника, оболочек спинного
мозга, нервных структур. Необходим тщательный
неврологический осмотр с целью выявления нев-
рологического дефицита (вялые и центральные па-
резы и параличи, сегментарные расстройства чув-
ствительности, тазовые нарушения) [3, 4].

Уже первичный осмотр больного с БНС позво-
ляет очертить круг возможных заболеваний, сре-
ди которых следует проводить дифференциальную
диагностику. Указанная тактика удачно сформу-
лирована в виде принципа «красных флажков» –
симптомов, заставляющих усомниться в доброка-
чественном характере БНС и требующих дальней-
шего обследования пациента. Таковыми являются:
возникновение боли в возрасте менее 20 или более
55 лет; перенесённая в недавнем прошлом травма;
нарастающий характер боли; отсутствие облегче-
ния после пребывания в лежачем положении; боль
преимущественно в грудном отделе позвоночни-
ка; перенесённые онкологические заболевания;
длительный приём кортикостероидов; внутривен-
ное употребление наркотических препаратов; им-
мунодефицит; длительное недомогание; необъяс-
нимая потеря массы тела; наличие очагового нев-
рологического дефицита; лихорадка; выраженная
деформация позвоночника [26]. Указанные прин-
ципы высказывались и отечественными невроло-
гами, прилагавшими значительные усилия для
своевременного выявления имеющихся у больно-
го онкологических, воспалительных заболеваний,
травматических поражений позвоночника.

Радиологическое обследование (в первую оче-
редь – КТ и МРТ) является основным способом диа-
гностики у пациентов с БНС. Его задачей является,
в первую очередь, исключение специфических при-
чин болевого синдрома, требующих соответствую-
щего лечения. Однако широкое рутинное примене-
ние у пациентов с БНС методов томографического
обследования не приводит к повышению эффектив-
ности лечения, но повышает стоимость лечебного
процесса. Часто обнаруживаемые структурные из-
менения позвонков и межпозвонковых дисков, сус-
тавно-связочного аппарата не связаны с характером
и интенсивностью болевого синдрома, не могут объ-
яснить механизмы его возникновения [12].

Томографическое обследование, несомненно,
показано пациентам с нарастающим характером
болевого синдрома, при наличии неврологическо-
го дефицита, в том случае, если имеются клини-
ческие или анамнестические указания на тяжё-
лые соматические заболевания, способные при-
вести к вторичному поражению позвоночника,
спинного мозга, спинальных корешков и вызвать
БНС (онкологические, воспалительные заболева-
ния), т. е. при наличии «красных флажков».

Традиционно широко используемая у пациентов
с БНС рентгенография позвоночника обладает
меньшей диагностической ценностью, т. к. не по-
зволяет получить достоверную информацию о на-
личии и размерах грыжи межпозвонкового диска,
истинных размерах позвоночного канала, малоэф-
фективна для своевременного выявления опухолей

позвоночника и мягких тканей [37]. Систематиче-
ское применение рентгенографии у пациентов с
неспецифической БНС не связано с повышением
качества лечения и существенно не влияет на так-
тику лечения и исход заболевания.

Сложным является вопрос о целесообразности
проведения повторных радиологических и других
исследований у пациентов с БНС. Необходимо учи-
тывать, что значительное число больных имеют тре-
вожные, депрессивные расстройства, в связи с чем
проведение необоснованных обследований не толь-
ко не способствует постановке верного диагноза, но
и, наоборот, убеждает пациента в наличии у него
сложного, труднодиагностируемого заболевания,
усугубляя тем самым аффективные нарушения.

При наличии соответствующих показаний для
установления причин БНС используется радиоизо-
топная сцинтиграфия, позволяющая выявить ло-
кальное накопление радиофармпрепарата в очагах
поражения костной ткани при воспалительном
процессе, метастазах. Для диагностики остеопоро-
за следует применять денситометрию. Необходи-
мость исключения соматических заболеваний,
способных клинически проявляться болевыми
синдромами, сходными с БНС, может потребовать
детального обследования пациента совместно с хи-
рургом, гинекологом, урологом.

Лечение
Основными принципами оказания помощи па-

циенту с острой БНС являются максимально пол-
ное и раннее купирование болевого синдрома,
разъяснение больному доброкачественного харак-
тера заболевания, активное вовлечение пациента
в процесс лечения, обучение методам профилак-
тики обострения.

Важным моментом современной тактики лече-
ния пациента с БНС является обеспечение макси-
мально возможного уровня повседневной физиче-
ской активности – длительное пребывание на по-
стельном режиме (7 суток и более) не связано с бла-
гоприятным течением заболевания [14]. Длительная
иммобилизация нежелательна не только у больных
с изолированной БНС, но и у пациентов с сопутству-
ющим корешковым синдромом. Максимально ран-
няя активизация имеет исключительное значение в
отношении предупреждения развития депрессив-
ных расстройств и формирования болевого поведе-
ния [35]. Больной должен быть ориентирован на то,
чтобы по мере купирования болевого синдрома,
максимально рано возвращаться к привычному
уровню повседневной физической активности. Оп-
тимальной признаётся тактика поддержания при-
вычного уровня физической активности (выполне-
ние повседневных действий, ходьба по ровной по-
верхности и пр.), тогда как активная лечебная гим-
настика у подавляющего большинства пациентов
нецелесообразна [4]. У отдельных больных с интен-
сивным болевым синдромом, с признаками ком-
прессии корешков или непосредственно спинного
мозга (конского хвоста) лечебная тактика может
быть пересмотрена и даны рекомендации пребыва-
ния на постельном режиме.

Препаратами выбора для купирования неспеци-
фической БНС являются ацетаминофен (парацета-
мол) и нестероидные противовоспалительные пре-
параты (НПВП). При начале лекарственной терапии
с больным должны быть обсуждены вопросы эф-
фективности предлагаемых препаратов, взаимо-
действие их с другими лекарственными средства-
ми, вероятность возникновения нежелательных
эффектов проводимой терапии, а также стоимость
лекарственных средств.

В соответствии с Европейскими рекомендация-
ми по лечению пациентов с острой БНС, препара-
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том первого ряда для купирования болевого синд-
рома является парацетамол (ацетаминофен) [35].
В случае отсутствия эффекта от его применения
или непереносимости препарата следует начинать
приём НПВП. По анальгетическому эффекту аце-
таминофен эквивалентен ацетилсалициловой кис-
лоте и сопоставим с большинством НПВП или не-
значительно уступает им и отличается незначи-
тельным риском возникновения побочных эффек-
тов. Осложнением применения препарата является
асимптомное повышение в крови уровня трансами-
наз, хотя клиническая и прогностическая значи-
мость этого признака неясна.

Широкое распространение получили НПВП из
группы неселективных ингибиторов циклооксиге-
назы (ЦОГ), обладающие высокой обезболивающей
и противовоспалительной активностью, которые у
большинства больных обеспечивают быстрое и пол-
ное купирование болевого синдрома, однако их
применение не оказывает существенного влияния
на вероятность формирования хронического боле-
вого синдрома и характер дальнейшего течения за-
болевания. Наиболее значительный результат при-
менения НПВП наблюдается у пациентов с локаль-
ной БНС, тогда как их назначение в меньшей сте-
пени влияет на выраженность проявления болевого
корешкового синдрома [34].

Широкое применение неселективных ингиби-
торов ЦОГ сопряжено с высоким риском желу-
дочных кровотечений, в особенности у больных,
перенесших заболевания желудочно-кишечного
тракта, одновременно принимающих несколько
НПВП и/или ацетилсалициловую кислоту, анти-
коагулянты, глюкокортикоиды. Вероятными фак-
торами риска гастроинтестинальных осложнений,
пока не получивших убедительного подтвержде-
ния, являются: женский пол, курение, злоупотреб-
ление алкоголем, инфекция H. pylori [1]. Значи-
тельное снижение риска поражения слизистой
оболочки желудка возможно при одновременном
применении ингибиторов протонной помпы
(омепразол) [34].

Большой интерес вызывает возможность приме-
нения селективных ингибиторов ЦОГ-2, обладаю-
щих достаточной обезболивающей и противовоспа-
лительной активностью при низком риске гастро-
интестинальных осложнений. Потенциальным не-
гативным эффектом систематического применения
ингибиторов ЦОГ-2 является увеличение риска
тромботических осложнений, максимально выра-
женное у рофекоксиба и вальдекоксиба [5]. Вместе
с тем, результаты рандомизированного клиническо-
го исследования MEDAL (более 30 тыс. больных с
остеоартритом и ревматоидным артритом на про-
тяжении полутора лет получали диклофенак по
150 мг в сутки или эотрикоксиб) позволили устано-
вить практически идентичный риск тромботиче-
ских осложнений при их применении [15, 21]. Име-
ющиеся данные позволяют считать достаточно без-

опасным применение препаратов этой группы у
большинства пациентов с острой БНС. Одним из
ингибиторов ЦОГ-2 является мелоксикам (Мовасин,
ОАО «Синтез»), применение которого не повыша-
ет риск атеротромботических осложнений [25].

Проведённые в ММА им. И.М. Сеченова иссле-
дования продемонстрировали, что биоэквивалент-
ность и биодоступность Мовасина, ОАО «Синтез»
соответствуют оригинальному препарату. На сего-
дняшний день накоплен значительный опыт при-
менения мелоксикама у пациентов с артрозом ко-
ленных [13, 21], тазобедренных [19], мелких суста-
вов кисти [24]. Большая часть исследований носила
характер рандомизированных и контролируемых и
была проведена двойным слепым способом. Эф-
фективность препарата, назначавшегося в различ-
ных суточных дозах (7,5–15 мг в один приём) ока-
залась сопоставимой с таковой при применении ди-
клофенака, пироксикама, напроксена. Обезболива-
ющий эффект, в особенности при изолированном
поражении одного из крупных суставов, носил до-
зозависимый характер. Более выраженное действие
мелоксикама наблюдалось при приёме 15 мг пре-
парата в сутки, при этом частота побочных эффек-
тов существенным образом не изменялась. Полное
устранение или значительное купирование болево-
го синдрома наблюдалось даже в условиях корот-
ких курсов лечения (порядка трёх недель).

Имеются также данные об эффективности при-
менения мелоксикама (Мовасин, ОАО «Синтез»)
у пациентов с болевыми синдромами в области
спины. Применение препарата по 7,5 мг в сутки
по своей эффективности полностью сопоставимо
с диклофенаком (100 мг в сутки), при этом пере-
носимость мелоксикама оказалась достоверно
лучшей [31]. Результаты двух рандомизированных
двойных слепых исследований, в которые были
включены больные с БНС и радикулоишиалгией,
свидетельствуют о достоверно большей эффектив-
ности мелоксикама по сравнению с плацебо и со-
поставимой эффективности по сравнению с ди-
клофенаком [10]. Существенных отличий в часто-
те и характере побочных эффектов указанное ис-
следование не выявило.

Подробно изучен риск развития гастроинтести-
нальных осложнений при приёме мелоксикама.
Так, эффективность длительного применения ме-
локсикама (7,5 мг в сутки на протяжении полуго-
да) у больных с ревматоидным артритом оказалась
сопоставимой с таковой у напроксена (750 мг в
сутки), а переносимость мелоксикама оказалась
значительно лучшей [38]. Гастроинтестинальные
осложнения возникли соответственно в 30,3 % и
44,7 %, при этом приём мелоксикама сопровож-
дался лишь субъективным дискомфортом, а у двух
больных, принимавших напроксен, развились же-
лудочные кровотечения. Масштабное исследова-
ние MELISSA (более 9 тыс. пациентов) продемон-
стрировало значительно лучшую переносимость
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ПОКАЗАНИЯ К ПРИМЕНЕНИЮ
Симптоматическое лечение остеоартроза, ревматоидного артрита, ан-

килозирующего спондилоартрита (болезнь Бехтерева) и других рев-

матических заболеваний, сопровождающихся болевым синдромом.

СПОСОБ ПРИМЕНЕНИЯ И ДОЗЫ
Препарат принимают внутрь во время еды один раз в день. Рекомен-

дуемый режим дозирования при ревматоидном артрите – 15 мг в сут-

ки. В зависимости от лечебного эффекта доза может быть снижена до

7,5 мг в сутки. При остеоартрозе – 7,5 мг в сутки. При неэффектив-

ности доза может быть увеличена до 15 мг в сутки. При анкилозиру-

ющем спондилоартрите – 15 мг в сутки. Максимальная суточная доза

не должна превышать 15 мг. У пациентов с повышенным риском раз-

вития побочных эффектов, а также у пациентов с выраженной почеч-

ной недостаточностью, находящихся на гемодиализе, доза не должна

превышать 7,5 мг в сутки.

Разделы: Фармакологические свойства, Фармакокинетика, Противо-

показания, Беременность и лактация, Побочное действие, Передози-

ровка, Взаимодействие с другими лекарственными средствами, Осо-

бые указания – см. в инструкции по применению препарата.

МОВАСИН (ОАО АКО «Синтез», Россия)
Мелоксикам

Таблетки 7,5 мг; 15 мг

Информация о препарате



мелоксикама по сравнению с диклофенаком при
длительном применении [15].

Результаты 12-месячного наблюдения за груп-
пой больных с анкилозирующим спондилитом,
получавших мелоксикам по 15 мг и 22,5 мг в сут-
ки, установили практически равное количество
гастроинтестинальных осложнений [10]. Анало-
гичным образом, дозозависимая частота гастро-
интестинальных осложнений не была установле-
на в результате 12-недельного наблюдения за груп-
пой больных с ревматоидным артритом, получав-
ших препарат по 7,5 мг, 15 мг и 22,5 мг [11].

Таким образом, мелоксикам (Мовасин, ОАО
«Синтез») характеризуется хорошей переноси-
мостью и может применяться даже у больных с
непереносимостью других НПВП и риском аллер-
гических реакций [28].

Отдельно проведено изучение эффективности и
переносимости мелоксикама у детей (225 пациен-
тов 2–16 лет получали его в виде суспензии для пе-
рорального применения на протяжении 3–12 мес.)
с ювенильными идиопатическими артритами [27].
Отмечена хорошая переносимость препарата, низ-
кая частота побочных эффектов при достаточно
высокой его эффективности.

В ходе двух рандомизированных исследований
был проведён фармакоэкономический анализ эф-
фективности применения мелоксикама для купи-
рования болевых суставных синдромов в течение
4-недельного курса лечения [29]. Оказалось, что
по своим экономическим параметрам терапия ме-
локсикамом (7,5 мг в сутки) достоверно превосхо-
дит применение диклофенака (100 мг в сутки) и
пироксикама (20 мг в сутки) – стоимость приме-
нения мелоксикама оказалась существенно ниже
препаратов сравнения.

Ценным свойством мелоксикама является воз-
можность одновременного применения других ле-
карственных препаратов. В частности, пациенты,
нуждающиеся в проведении антитромботической
терапии, могут одновременно принимать ацетил-
салициловую кислоту, антиагрегантное действие
которой мелоксикамом не угнетается [32].

В комплексе лечебно-профилактических меро-
приятий у пациента с БНС большое значение имеет
сочетанное применение нелекарственных методов –
лечебной гимнастики, мануальной терапии, рефлек-
сотерапии, физиотерапии. Непременным условием
их назначения является поддержание достаточной
двигательной активности пациента, обеспечение оп-
тимального уровня физических нагрузок (выполне-
ние работ по ведению домашнего хозяйства, ходьба
по ровной местности). Изолированное применение
только одного из методов лечения в настоящее вре-
мя представляется нецелесообразным [34]. Одновре-
менное назначение немедикаментозного лечения и
регулярных физических упражнений значительно
повышает эффективность лечения [30].

Важным лечебным фактором является вовлече-
ние пациента в процесс лечения. Больного необ-
ходимо убедить в доброкачественном характере
имеющегося заболевания, поддерживать его уве-
ренность в выздоровлении, объяснить отсутствие
существенной угрозы для состояния здоровья. За-
частую отсутствие у пациента объективной ин-
формации о причинах возникновения болей соз-
дает ложное впечатление о наличии недиагности-
рованного заболевания, его неизлечимости, что
способствует формированию аффективных рас-
стройств (тревожные, депрессивные), а также за-
ставляет больного отказываться от медицинской
помощи и изыскивать способы нетрадиционного
(нередко нерационального) лечения.

Представляют интерес результаты специально
проведённых исследований, позволивших устано-



вить, что у пациентов с БНС нецелесообразно при-
менение жёстких матрасов для ночного сна (ука-
занное в полной мере может быть отнесено и к со-
вету спать на жестких досках, на полу и пр.). Более
существенный положительный эффект оказывают
полужесткие матрасы, обеспечивающие комфорт-
ное положение во время пребывания пациента в ле-
жачем положении [18]. Аналогичным образом, не
всегда подтверждается необходимость ношения в
профилактических целях фиксирующих корсетов
[16]. В то же время, многие пациенты испытывают
облегчение от использования указанных приспосо-
блений, в частности, при выполнении работы, свя-
занной со значительным физическим напряжени-
ем, при длительном пребывании в транспорте, что
даёт основания рекомендовать их применение с
учётом индивидуальных особенностей больного.

Несмотря на то, что убедительно не подтверж-
дена эффективность поведенческой терапии и по-
сещения специализированных школ для пациентов
с БНС, применение указанных способов профилак-
тики обострения представляется целесообразным
[34]. Последующее изучение их эффективности по-
зволит определить истинное место в комплексе ле-
чебно-реабилитационных мероприятий.
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