
Боль в спине (дорсалгия) занимает первое место среди

всех неинфекционных заболеваний по показателю, отража-

ющему количество лет жизни, потерянных вследствие стой-

кого ухудшения здоровья [1]. В России практически каждый

второй пациент обращается в поликлинику в связи с болью,

при этом в половине таких обращений присутствует жалоба

на боль в спине [2]. Боль в нижней части спины наряду с

большим депрессивным расстройством являлась одной из

основных 10 причин нетрудоспособности в 188 странах ми-

ра в период с 1990 по 2013 г. [1]. Согласно нескольким опуб-

ликованным международным рекомендациям по ведению

пациентов с поясничной болью, основанным на результатах

большого числа рандомизированных исследований, у паци-

ентов с острой болью в спине необходимо исключить ее

специфические причины (опухоль, перелом, инфекцион-

ное поражение и др.), для этого в первую очередь проводят
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Ведение пациентов с острой болью в спине представляет собой одну из актуальных проблем современной медицины. 

Цель исследования – оценка ведения пациентов с острой и подострой болью в спине в 2007–2008 и 2017–2018 гг.

Пациенты и методы. Представлен собственный опыт лечения 140 пациентов (средний возраст 50,7±17,6 года, 87 женщин и 

53 мужчины) в настоящее время и 70 пациентов (средний возраст 46,5±15,0 лет, 40 женщин и 30 мужчин) 10 лет назад. 

Результаты и обсуждение. Наш опыт показывает высокую эффективность ведения пациентов с острой болью в спине на фоне ин-

формирования (образовательной беседы), персонализированного подхода (лечение сочетанных заболеваний и состояний) и примене-

ния нестероидных противовоспалительных препаратов. Однако эти методы в настоящее время, как и 10 лет назад, не получили

широкого распространения в общей клинической практике. 

Заключение. Для улучшения качества оказания медицинской помощи необходимы дополнительное образование и повышение квали-

фикации врачей в области ведения пациентов с болью в спине.
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Management of patients with acute back pain is one of the urgent problems in modern medicine.

Objective: to assess the management of patients with acute and subacute back pain in 2007–2008 and 2017–2018.

Patients and methods. The authors present their own experience in treating 140 patients (87 women and 53 men) (mean age, 50.7±17.6 years)

at present and 70 patients (40 women and 30 men) (mean age, 46.5±15.0 years) 10 years ago.
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cational conversation), a personalized approach (treatment of concomitant diseases and conditions) and, use of nonsteroidal anti-inflamma-
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Ведение пациентов с острой болью в спине 
в настоящее время и 10 лет назад



анализ жалоб, анамнеза заболевания, краткое соматическое

и неврологическое обследование [3–7]. Международные ре-

комендации разработаны в основном для ведения пациен-

тов с болью в нижней части спины (люмбалгия), однако ле-

чебная тактика существенно не меняется и при другой лока-

лизации боли (цервикалгия и торакалгия) [8]. У большинст-

ва пациентов с острой дорсалгией выявляются неспецифи-

ческая (скелетно-мышечная) боль (90–99%) и/или диско-

генная радикулопатия (1–5%). При этом нет необходимо-

сти в каких-либо дополнительных инструментальных или

лабораторных методах обследования, применяемых лишь

при подозрении на специфическую природу боли [2, 3, 7]. 

Роль остеохондроза как дегенеративно-дистрофиче-

ских изменений позвоночника в генезе боли в спине значи-

тельно переоценивается в нашей стране, что не соответству-

ет современным представлениям. Выявляемые остеофиты,

протрузии и небольшие грыжи дисков, грыжи Шморля, с

которыми ошибочно связывают появление болевого син-

дрома, на самом деле практически всегда являются «случай-

ными находками» при проведении дополнительных обсле-

дований и не имеют отношения к обострению дорсалгии. 

При неспецифической боли в спине (НБС) пациент

должен быть проинформирован о доброкачественном ха-

рактере заболевания и благоприятном прогнозе, необхо-

димости сохранять умеренную двигательную активность

и исключать избыточные физические и статические на-

грузки. Медикаментозная терапия НБС в соответствии с

международными рекомендациями включает назначение

нестероидных противовоспалительных препаратов

(НПВП) в терапевтических дозах и относительно корот-

ким курсом [3–7]. 

К сожалению, рекомендованные методы ведения па-

циентов с острой и подострой болью в спине не использу-

ются широко в общей клинической практике, что отражает

собственный опыт ведения пациентов в настоящее время и

10 лет назад. 

Цель исследования – оценка ведения пациентов с ост-

рой и подострой болью в спине в 2007–2008 и в 2017–2018 гг.

Пациенты и методы. В 2007–2008 гг. под нашим наблю-

дением находились 70 пациентов (40 женщин и 30 мужчин) в

возрасте от 22 до 79 лет (в среднем 46,5±15,0 лет) с жалобами

на острую боль в спине [9]. Все пациенты обратились за кон-

сультацией к неврологу в поликлинику № 2 «Медицинские

услуги» г. Москвы. На основании соматического и невроло-

гического обследования, использования (у части пациентов)

дополнительных методов исследования: магнитно-резонанс-

ной томографии (МРТ), рентгеновской компьютерной томо-

графии (КТ), рентгенографии позвоночника был исключен

специфический характер боли. Радикулопатия выявлена у 

10 (14,3%) пациентов. В качестве НПВП применяли мело-

ксикам (Мовалис®). Более половины пациентов (51,4%) при-

нимали препарат внутрь в дозе 15 мг/сут, остальные (48,6%)

получали его в течение 3–5 дней в виде внутримышечных

(в/м) инъекций (15 мг/сут), а затем принимали внутрь по 15

мг/сут. При риске осложнений со стороны желудочно-ки-

шечного тракта (ЖКТ) к терапии добавляли ингибитор про-

тонной помпы (ИПП). При дискогенной радикулопатии па-

циентам дополнительно назначали габапентин. Многие па-

циенты (почти 80%) принимали миорелаксанты (преимуще-

ственно толперизон), часть пациентов (5,2%) из-за выражен-

ной тревожности использовали аксиолитики. 

В 2017–2018 гг. мы наблюдали 140 пациентов (87

женщин и 53 мужчины) с болью в спине длительностью до 

60 дней (в среднем 11,9±1,0 день), средний возраст кото-

рых составил 50,7±17,6 года (17–86 лет) [10]. Исследова-

ние проведено в том же лечебном учреждении. Специфи-

ческий характер боли исключался по результатам рас-

спроса, соматического и неврологического осмотра и у

части пациентов (27,1%) после проведения МРТ или КТ

позвоночника, лабораторных обследований. У 127 (91%)

пациентов была установлена НБС, у 13 (9%) – дискоген-

ная радикулопатия. Использовали цифровую рейтинго-

вую шкалу (ЦРШ) боли, шкалу Роланда–Морриса

(ШРМ) для оценки ограничения функциональной актив-

ности в начале и в конце наблюдения. Все пациенты полу-

чали в качестве НПВП мелоксикам (Мовалис®). Более по-

ловины из них (51%) получали препарат по 15 мг/сут

внутрь, 49 (35%) – в виде в/м инъекций по 15 мг/сут в те-

чение 3–5 дней, а затем – по 15 мг/сут внутрь, 20 (14%)

пациентам назначали Мовалис® только в/м по 15 мг/сут.

Многие (77,9%) пациенты принимали миорелаксанты

(преимущественно толперизон). При дискогенной ради-

кулопатии в ряде случаев использовался прегабалин

(75–150 мг/сут). Части (10,7%) пациентов с тревожными и

депрессивными расстройствами назначали антидепрес-

санты (амитриптилин) или анксиолитики. У 20,7% паци-

ентов с заболеваниями ЖКТ для профилактики возмож-

ных осложнений применяли ИПП. 

В период наблюдения все пациенты были проинфор-

мированы о доброкачественном характере и благоприятном

прогнозе заболевания. Пациентам были рекомендованы от-

каз от длительного постельного режима или избыточного

ограничения физической активности, при возможности

продолжение профессиональной, социальной и бытовой

деятельности. Всем пациентам были вручены информаци-

онные листы с рекомендациями избегать неадекватных фи-

зических нагрузок и неудобных статических поз. У пациен-

тов не использовали методы физиотерапии, массаж, ману-

альную терапию, рефлексотерапию.

Результаты. У обследованных боль локализовалась

преимущественно в поясничной области или в поясничной

области и ноге, реже – в шее и еще реже – в грудной клетке.

Данные исследований, проведенных в 2007–2008 и

2017–2018 гг., представлены на рис. 1. 

К моменту включения в исследования длительность бо-

ли в 2007–2008 гг. составляла 8,1±6,0 дней, в 2017–2018 гг. –

11,92±1,04 дня (при дискогенной радикулопатии – 21,7±4,4

дня); интенсивность боли по ЦРШ в начале наблюдений

была >6 баллов, а после лечения – уже <1 балла (рис. 2). 

В результате лечения у всех пациентов уменьшилась

или полностью регрессировала боль в спине, а также значи-

тельно возросла или полностью нормализовалась повсе-

дневная активность. Существенное снижение интенсивно-

сти боли и уменьшение связанной с ней инвалидизации от-

мечено не только при НБС, но и при дискогенной радику-

лопатии, при этом у пациентов с дискогенной радикулопа-

тией интенсивность боли и инвалидизация были выше как

исходно, так и в конце наблюдения. 

Анализ данных анамнеза показал, что до настоящего

наблюдения многие пациенты уже обращались к врачам,

но, к сожалению, ни 10 лет назад, ни в настоящее время не

получили информации о прогнозе заболевания, двигатель-
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ной активности и т. п. Значительная часть пациентов до на-

чала наблюдения уже получала НПВП (диклофенак, ниме-

сулид, кеторолак и др.), но такое лечение не дало сущест-

венного улучшения и сопровождалось нежелательными эф-

фектами. Во многом это связано с тем, что пациенты с рис-

ком заболеваний ЖКТ в комбинации с НПВП не использо-

вали ИПП. 

У многих пациентов (преимуще-

ственно пожилого возраста) имелись

сочетанные хронические заболевания

(табл. 1).

Сравнение разных методов вве-

дения мелоксикама (таблетки; в/м

инъекции + таблетки; в/м инъекции)

в обоих наблюдениях не показало дос-

товерных различий: при всех формах

назначения отмечались существенное

снижение боли по ЦРШ и улучшение

качества жизни по ШРМ (табл. 2).

За время наблюдения только у 

3 из 210 пациентов отмечена боль в

животе или вздутие, что лишь в 1 слу-

чае послужило причиной прекращения лечения, при этом

интенсивность боли в спине также существенно снизилась. 

Обсуждение. Результаты наших исследований показы-

вают благоприятное течение острой и подострой НБС при

адекватном ведении пациентов [9, 10], что согласуется с

данными других авторов [11]. Установлена высокая эффек-

тивность лечения – быстрое купирование острой и подост-

рой НБС и связанной с ней инвалидизации, оцениваемой

по ШРМ. Хотя применение НПВП при дискогенной ради-

кулопатии не имеет высокого уровня доказательности, у не-

большой группы наших пациентов с признаками компрес-

сии спинномозгового корешка также наблюдался хороший

эффект терапии [3–7]. В данном случае успех лечения, ве-

роятно, связан с тем, что, помимо дискогенной радикулопа-

тии, у этих пациентов имелись признаки скелетно-мышеч-

ной боли, в отношении которой и были эффективны

НПВП. 

Одно из ведущих направлений терапии НБС и диско-

генной радикулопатии – информирование пациентов о до-

брокачественном характере и наиболее вероятном благо-

приятном исходе заболевания, нецелесообразности дли-

тельного постельного режима, желательном сохранении

двигательной активности и при возможности продолжении

работы [3–7]. Такие краткие сведения и советы считаются

достаточными при лечении острой и подострой дорсалгии.

Значительная часть пациентов с НБС имеют невер-

ные представления о природе и прогнозе заболевания

[12–14]. В качестве примера приво-

дим результаты анкетирования 85 па-

циентов (61 женщина и 24 мужчины)

с неспецифической поясничной бо-

лью в возрасте от 18 до 77 лет (сред-

ний возраст 49,99±1,746 года), прове-

денного в Клинике нервных болезней

им. А.Я. Кожевникова Первого

МГМУ им. И.М. Сеченова в

2014–2016 гг. Большинство пациен-

тов (62,7%) ранее неоднократно по-

лучали амбулаторное или стационар-

ное лечение в других учреждениях.

Было установлено, что только 20%

пациентов верно представляли себе

причину боли, а остальные имели не-

правильные (38,8%) или не полно-

стью правильные (41,2%) понятия.

Значительная часть (65,9%) пациен-
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Рис. 1. Локализация боли в спине (в %)

2007–2008 гг. (n=70)                                                                      2017–2018 гг. (n=140)
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Рис. 2. Интенсивность боли по ЦРШ (в баллах) до и после

лечения у 210 пациентов с болью в спине во время наблюде-

ния в 2007–2008 и 2017–2018 гг., различия достоверны

(р<0,001)
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Таблица 1. Сочетанные заболевания у пациентов с дорсалгией (в %)

Заболевание                                                                 2007–2008 гг.                      2017–2018 гг.
(n=70)                                   (n=140)

Примечание. АГ – артериальная гипертензия; ИМ – инфаркт миокарда; ИБС – ишеми-
ческая болезнь сердца.

Язвенная болезнь двенадцатиперстной 12,9 16,4 
кишки, желудка или другие заболевания 
ЖКТ в анамнезе

АГ 21,4 12,1

Перенесенный инсульт или ИМ 12,9 3,6
либо ИБС в анамнезе

Онкологические заболевания в анамнезе 4,3 2,9

Наличие одного или нескольких 74,2 77,9
сопутствующих хронических заболеваний 
у пациентов 50 лет и старше
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тов полагали одной из основных причин боли в спине «за-

щемление нерва» и/или «грыжу/повреждение диска». Око-

ло трети пациентов считали, что любая физическая нагруз-

ка, в том числе работа по дому и ходьба, может способст-

вовать ухудшению течения заболевания, увеличению раз-

меров грыжи и защемлению нерва [12]. Подобную неосве-

домленность пациентов и ее роль в хронизации болевого

синдрома отмечают и другие авторы [13, 14].

В работе Е.А. Черепанова и А.В. Гладкова [15] также

продемонстрирована весьма невысокая осведомленность

медицинских работников (48 студентов IV–V курсов меди-

цинского института и 62 врача с опытом работы около 

10 лет), которым предлагалось оценить 36 утверждений о

боли в спине. В результате доля неправильных ответов у сту-

дентов составила в среднем 60% (от 36 до 83%), а у врачей –

в среднем 63% (от 22 до 94%). 

Согласно результатам исследований, при острой или

подострой боли в спине простое информирование пациента

лечащим врачом не уступает по эффективности обучению в

«школе боли в спине» [16]. Такие более затратные меропри-

ятия, как когнитивно-поведенческая терапия, обоснованы

при хроническом течении болевого синдрома [17]. К сожа-

лению, информирование пациентов в нашей стране, как в

настоящее время, так и 10 лет назад, не используется широ-

ко в повседневной клинической практике. Ни один из

включенных в наши исследования пациентов, который ра-

нее обращался к другим специалистам, не получил подроб-

ной достоверной информации. Вместо этого пациентам за-

частую назначали инструментальные обследования (рентге-

нография, КТ или МРТ позвоночника), хотя в настоящее

время их проведение не рекомендуется при острой дорсал-

гии, если нет признаков «серьезного заболевания» [3–7].

Обнаруженные при обследовании грыжи дисков или другие

признаки остеохондроза часто расценивали как причину

болевого синдрома (даже при отсутствии клинических дан-

ных, указывающих на дискогенную радикулопатию). При

выявлении дегенеративно-дистрофических изменений по-

звоночника, которые, по сути, являются нормой, пациенты

акцентируют внимание на их необратимости, и, как следст-

вие, происходит катастрофизация боли, что замедляет

функциональное восстановление и отрицательно влияет на

прогноз заболевания. У таких пациентов возрастает риск

хронического течения дорсалгии. Мы использовали эле-

менты «школы боли в спине», информируя пациентов о по-

тенциально опасных позах и двигательных привычках, не-

обходимости их избегания, что сопровождали иллюстратив-

ным материалом, хотя эти меры не имеют научных доказа-

тельств эффективности при острой боли в спине. По наше-

му мнению, добавление таких подроб-

ностей при общении с пациентом по-

могает в профилактике повторных

обострений, которые способствуют

формированию хронического вариан-

та течения заболевания [13, 14].

Если пациент из-за интенсивной

боли вынужден ограничивать свою

подвижность, продолжительность по-

стельного режима не должна превы-

шать 2 дней. Нужно объяснить паци-

енту, что постельный режим при ин-

тенсивной боли помогает лишь на

время уменьшить боль, не являясь методом лечения, а дли-

тельное избыточное ограничение двигательной активности

ухудшает течение заболевания [3].

При острой дорсалгии не рекомендуется выполнение

каких-либо специальных физических упражнений, так как

в ряде случаев они могут вызвать ухудшение состояния. При

стихании обострения также не следует использовать неко-

торые упражнения, способные спровоцировать усиление

боли (значительные сгибания, разгибания или вращения

туловищем). После регресса боли регулярные физические

упражнения, плавание, пешие прогулки уменьшают вероят-

ность ее рецидивов [18, 19]. 

При острой боли в спине не доказана эффективность

таких методов, как физиотерапевтическое лечение, массаж,

иглорефлексотерапия и мануальная терапия [3–7]. Однако

эти методы остаются очень популярными как среди пациен-

тов, так и среди врачей в нашей стране. Нередко пациенты,

которым наряду с медикаментозной терапией (НПВП и ми-

орелаксанты) назначали один или несколько из этих недока-

занных методов, связывают выздоровление именно с таким

лечением, а лекарственная терапия ими игнорируется и

обесценивается. Дополнение лечения этими мероприятия-

ми значительно повышает его стоимость, а иногда и дли-

тельность. В наблюдаемых нами группах пациентов положи-

тельный эффект был достигнут без использования этих ме-

тодов. Следует отметить, что применение мануальной тера-

пии может спровоцировать увеличение размеров грыжи

межпозвоночного диска [20], а добавление массажа в острый

период – усиление интенсивности болевого синдрома.

Международные рекомендации касаются преимуще-

ственно пациентов с люмбалгией ввиду большей распро-

страненности именно этой локализации боли в спине. Од-

нако врачебная тактика и ее эффективность существенно не

меняются и при цервикалгии или торакалгии [8]. В наших

наблюдениях положительный эффект лечения отмечался

при боли во всех отделах спины [9, 10].

Более чем у трети пациентов лечение боли в спине на-

чиналось с применения различных НПВП, но оно оказа-

лось недостаточно эффективным и/или сопровождалось

побочными явлениями, которые приводили к прекраще-

нию лечения до наступления положительного эффекта.

Значительная часть пациентов была в возрасте 50 лет и стар-

ше, имела желудочно-кишечные, сердечно-сосудистые и

другие заболевания, что повышало вероятность развития

возможных нежелательных эффектов при использовании

НПВП [21]. Однако в наблюдаемой группе пациентов на

фоне применения Мовалиса® не отмечено ни одного серьез-

ного побочного явления. Во многом это вызвано тем, что
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Таблица 2. И н т е н с и в н о с т ь  б о л и  п о  Ц Р Ш  и  у х у д ш е н и е  
к а ч е с т в а  ж и з н и  п о  Ш Р М  в  н а ч а л е  и  в  к о н ц е  
н а б л ю д е н и я  у  1 4 0  п а ц и е н т о в  с  б о л ь ю  в  с п и н е  п р и
р а з л и ч н ы х  с х е м а х  н а з н а ч е н и я  м е л о к с и к а м а

Форма введения                       ЦРШ1               ЦРШ2                 ШРМ1                 ШРМ2

Таблетки 6,32±0,219 0,99±0,199 7,04±0,459 1,63±0,153

Инъекции 5,65±0,274 0,30±0,147 4,15±0,865 0,60±0,234

Инъекции + таблетки 6,94±0,252 1,29±0,314 7,47±0,598 1,51±0,163

Примечание. ЦРШ1, ШРМ1 – в начале наблюдения; ЦРШ2, ШРМ2 – в конце наблюдения.



подход к ведению пациентов был индивидуальным: при вы-

явлении сочетанных заболеваний назначали адекватное ле-

чение в комбинации с Мовалисом®. 

В частности, все пациенты с высоким риском желу-

дочно-кишечных осложнений получали также ИПП, а при

существенном снижении боли прекращали прием НПВП,

что приводило к сокращению курса терапии. В большинст-

ве случаев длительность лечения составляла не более 2 нед,

что также снижало риск осложнений. Примененная нами

тактика соответствует рекомендациям по использованию

НПВП при скелетно-мышечной боли [22]. Во всех случаях

сердечно-сосудистых заболеваний проводился контроль ар-

териального давления, пациент был проинформирован о

необходимости продолжения регулярного приема антиги-

пертензивных и других средств в комбинации с НПВП. При

наличии депрессивных и/или тревожных расстройств, ко-

торые рассматриваются в качестве факторов, способствую-

щих хроническому течению боли в спине, проводилась их

коррекция.

В наших исследованиях применялись три возможные

схемы терапии Мовалисом®: в/м инъекции; в/м инъекции +

таблетки; таблетки. В настоящее время не доказано преиму-

щество какой-либо из этих схем, но следует учитывать, что

в/м введение препарата не снижает риск осложнений со

стороны ЖКТ, при этом риск побочных эффектов при про-

ведении инъекций повышается. Нами также не обнаружено

преимуществ ни одной из форм введения – положительный

результат был отмечен при всех вариантах. На наш взгляд,

при выборе той или иной схемы применения Мовалиса®

следует руководствоваться возможностью выполнения инъ-

екций в амбулаторных условиях и особенностями пациента:

часть пациентов имеют проблемы с глотанием, другие ис-

пытывают страх перед инъекциями или имеют устойчивые

личные предпочтения. При назначении того или иного ва-

рианта необходимо информировать пациента о возможных

рисках при различных формах применения препарата. 

Безопасность мелоксикама отмечена во множестве

крупных исследований. В большом сравнительном исследо-

вании, объединившем данные более 9 тыс. пациентов, от-

мечена достоверно более низкая частота нежелательных яв-

лений со стороны ЖКТ (тошнота, рвота, диарея, боль в жи-

воте и др.) у получавших мелоксикам (Мовалис®) в сравне-

нии с пациентами, получавшими диклофенак [23]. Метаа-

нализ 28 клинических исследований (суммарно более 24

тыс. пациентов) продемонстрировал более низкое число

тромбоэмболических осложнений по сравнению с дикло-

фенаком и меньший риск развития желудочно-кишечных

осложнений по сравнению с диклофенаком, напроксеном и

пироксикамом при использовании мелоксикама [24]. В бо-

лее позднем обзоре Y.F. Chen и соавт. [25], посвященном

анализу безопасности и эффективности применения мело-

ксикама (Мовалис®) у больных с остеоартрозом и ревмато-

идным артритом, при оценке объединенных данных также

оказалось, что его эффективность была сопоставима с тако-

вой неселективных НПВП, при этом частота желудочно-

кишечных осложнений была на 70% ниже. 

Заключение. В целом отмечена высокая эффектив-

ность ведения пациентов с острой и подострой дорсалгией

на фоне информирования (образовательной беседы с эле-

ментами «школы боли в спине»), применения Мовалиса®,

персонализированного подхода (коррекция сочетанных за-

болеваний и состояний). Отказ от методов физиотерапии,

массажа, иглорефлексотерапии и мануальной терапии су-

щественно снизил стоимость лечения. Установлена высокая

эффективность и безопасность применения мелоксикама

(Мовалис®) при лечении пациентов с острой и подострой

дорсалгией. К сожалению, в настоящее время, как и 10 лет

назад, информирование пациентов с болью в спине не осу-

ществляется должным образом. Часто происхождение боли

в спине связывают с грыжами или протрузиями дисков, что

у части пациентов способствует катастрофизации боли и из-

быточному ограничению двигательной активности и, как

следствие, ухудшению прогноза в отношении длительности

обострения. 

Для улучшения качества оказания медицинской по-

мощи необходимы дополнительное образование и повыше-

ние квалификации врачей в области ведения пациентов с

болью в спине. 
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