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Боли в пояснично-крестцовой области с распро-
странением в ногу (люмбоишиалгия) или без 
(люмбалгия) представляют одно из наиболее 

распространенных страданий современного человека, 
примерно 6–9% людей взрослого возраста обращаются с 
этой жалобой в течение года за медицинской помощью [1]. 
В международной классификации болезней 10-го пере-
смотра (МКБ-10) боли в пояснично-крестцовой области 
выделены в M54.4 – люмбаго с ишиасом, М.54.5 – боль 
внизу спины (люмбалгия). К острым болям в спине отно-
сят все случаи, при которых длительность боли не превы-
шает 6 недель; боли, которые сохраняются от 6 до 12 
недель, расцениваются как подострые, а боли длительно-
стью от 12 недель и более – как хронические [2].

Боли в пояснично-крестцовой области – одна из наи-
более частых причин инвалидности населения, по дли-
тельности инвалидность, связанная с болью в спине, 
составляет 10% от всех годов инвалидности, вызванных 
различными заболеваниями [3]. С болью в спине связаны 
громадные социально-экономические потери для обще-
ства в связи с временной утратой трудоспособности.
В 2005 г. в США прямые медицинские затраты по лечению 
пациентов, страдающих болями в нижней части спины, 
превысили 86 млрд долл. [4]. 

При ведении пациента с люмбалгией или люмбоиши-
алгией врач должен установить 3 возможные причины 
боли: 1) неспецифические боли (скелетно-мышечные);
2) связанные с «серьезной патологией» (опухоли, травмы, 
инфекции и др.); 3) вызванные компрессионной радикуло-
патией [5–7]. Наиболее часто (в 85% случаев) в клиниче-
ской практике встречается неспецифическая боль [2, 5–7]. 
Компрессионная радикулопатия и поясничный стеноз 
отмечаются в 4–7% случаев, синдром конского хвоста – в 
0,04%, другие причины, включая опухолевое поражение, 
травму, инфекции, ревматическое поражение, суммарно 
составляют менее 7% случаев [6]. В качестве наиболее 
частых анатомических источников неспецифической боли 
в спине обычно выделяются: мышцы спины, межпозвоноч-
ный диск (нервные окончания обнаружены в наружной ⅓ 
кольца), фасеточные суставы, крестцово-подвздошные 
суставы [6]. Предполагается, что у одного и того же пациен-
та источником боли служит поражение нескольких струк-
тур, при этом сложно выделить ведущую причину.

У большинства пациентов, страдающих острой люм-
балгией или люмбоишиалгией, боли регрессируют в тече-
ние 1–3 мес., однако 60–80% пациентов в течение года 
испытывают периодически боли или дискомфорт, а среди 
тех, кто имел в связи с болью нетрудоспособность, у 40% 
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пациентов отмечаются повторные эпизоды боли с нетру-
доспособностью [8]. Хроническому течению боли в спине 
могут способствовать неадекватное лечение острой боли, 
длительный постельный режим при острой боли в спине, 
чрезмерное ограничение физических нагрузок, «боле-
вой» тип личности, пониженный фон настроения, в части 
случаев заинтересованность пациента в длительной 
нетрудоспособности, аггравация имеющихся симптомов 
и «рентное» отношение к болезни [2].

Большую помощь в ведении пациентов с болью в спине 
оказывают рекомендации экспертов. Одной из первых 
стала Канадская рекомендация, предложенная почти 30 
лет назад [9]. В 2010 г. был опубликован сравнительный 
анализ 15 клинических рекомендаций, которые были под-
готовлены в 13 странах и международными экспертами в 
Европе в период с 2000 по 2008 г. [7]. Эти рекомендации 
совпадают по основным позициям обследования и лечения 
пациентов [7]. При острой люмбалгии или люмбоишиалгии 
рекомендуется исключение ее специфического характера 
(опухоль, перелом и др.), информация о благоприятном 
прогнозе заболевания, целесообразности поддержания 
двигательной и социальной активности, при необходимо-
сти в качестве обезболивающих средств назначение несте-
роидных противовоспалительных препаратов (НПВП) или 
парацетамола. Сложной задачей остается внедрение этих 
рекомендаций в клиническую практику [7].

При острой люмбалгии и люмбоишиалгии для ослабле-
ния боли рекомендуются НПВП и анальгетики (парацетамол 
и др.). Дополнительное назначение миорелаксантов может 
дать положительный эффект, особенно в тех случаях, когда 
не удается добиться эффекта от приема только НПВП [5–7]. 

Парацетамол в относительно давно проведенных 
исследованиях показал свою эффективность при острых 
болях в пояснично-крестцовой области, поэтому рассма-
тривается как ведущее лекарственное средство для 
облегчения острой боли в современных Европейских 
рекомендациях [5] и Североамериканских рекомендаци-
ях [6], при этом его эффективность считается сравнимой 
с НПВП и слабыми опиоидными средствами [7]. Однако 
недавно были опубликованы результаты относительно 
большого исследования, в котором пациенты с острой 
болью в пояснично-крестцовой области в период с 2009 
по 2013 г. в Австралии методом рандомизации получали 
парацетамол по 4 000 мг/сут (550 пациентов), парацета-
мол по потребности до 4 000 мг/сут (549 пациентов) или 
плацебо (546 пациентов) [10]. Результаты этого исследо-
вания показали, что во всех группах наблюдались одина-
ковые сроки регресса острой боли (17-й день), поэтому 
авторы высказывают сомнение об эффективности пара-
цетамола у пациентов с острой болью в нижней части 
спины. Проведенный недавно метаанализ исследований 
также показал отсутствие данных за эффективность пара-
цетамола при болях в спине; при этом указывается необ-
ходимость пересмотреть имеющиеся рекомендации об 
использовании парацетамола при болях в спине [11]. 

Для ослабления боли при острой люмбалгии и люмбо-
ишиалгии наиболее часто используются НПВП, механизм 
действия которых направлен на подавление ключевого 

фермента метаболизма арахидоновой кислоты – циклоок-
сигеназы (ЦОГ), которая участвует в выработке провоспа-
лительных простагландинов. Следует помнить, что приме-
нение НПВП может вызвать желудочно-кишечные ослож-
нения (желудочная и кишечная диспепсия, эрозивный 
гастрит, энтеропатия, язвы, кровотечения, перфорации); 
сердечно-сосудистые (артериальная гипертония, дистро-
фия миокарда, недостаточность кровообращения, острая 
коронарная недостаточность) и другие осложнения. 

Риск желудочно-кишечных осложнений, связанных с 
использованием НПВП, существенно снижается при 
использовании препаратов, преимущественно воздей-
ствующих на одну из изоформ ЦОГ – ЦОГ-2 [12]. Среди 
этой группы препаратов одним из наиболее часто назна-
чаемых во всем мире является эторикоксиб (Аркоксиа), 
который в течение почти 10 лет используется и в нашей 
стране [13]. Препарат назначается при люмбалгии на 
фоне остеоартроза межпозвонковых, фасеточных и 
крестцово-подвздошных суставов внутрь в дозе 30 или 
60 мг/сут. Эторикоксиб широко используется при различ-
ных скелетно-мышечных болях, при его использовании 
снижается число желудочно-кишечных осложнений в 
сравнении со стандартными (неселективными) НПВП [14]. 
Отмечается выраженный обезболивающий эффект это-
рикоксиба в сравнении с другими НПВП при острой боли 
различного происхождения [15]. Показана эффектив-
ность и относительная безопасность применения этори-
коксиба при хронической неспецифической люмбалгии в 
сравнении как с плацебо [16], так и с диклофенаком [17]. 

Приводим собственный опыт наблюдения пациентов 
с острой люмбалгией и люмбоишиалгией с использова-
нием в качестве НПВП эторикоксиба (Аркоксиа).

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ НАБЛЮДЕНИЯ

Под нашим наблюдением находились 50 пациентов 
(22 мужчины и 28 женщин) в возрасте от 19 до 76 лет, у 
которых в качестве причины острой боли (не более 30 
дней) в спине установлены неспецифическая люмбалгия 
(22 пациента) или люмбоишиалгия (28 пациентов). 

У всех 50 пациентов проводились соматическое, 
неврологическое и мануальное обследования, оценива-
лась интенсивность боли по визуально-аналоговой шкале 
(ВАШ), ограничение жизнедеятельности по шкале 
Роланда – Морриса. 

В качестве НПВП все пациенты получали Аркоксиа по 60 
мг/сут, пациенты также получали миорелаксанты (мидокалм 
по 150–300 мг/сут или сирдалуд 2–6 мг/сут). Пациентам 
были рекомендованы сохранение двигательной активности, 
избегание постельного режима, а также избегание поз и 
положений, вызывающих усиление боли при возможности 
продолжение работы. Часть пациентов получили консульта-
цию врача лечебной гимнастики (45 пациентов), массаж 
спины (26 пациентов) или физиотерапию (17 пациентов). 

Пациенты наблюдались в течение 2–4 недель с оцен-
кой каждую неделю боли по ВАШ, связанной с болью 
утраты активности по шкале Роланда  – Морриса. 
Длительность лечения (2–4 недели) определялась сниже-
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нием боли и восстановлением нормальной активности, 
утраченной в связи с болью. Анализировались все побоч-
ные эффекты, возникающие в период наблюдения. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Клиническая характеристика пациентов представлена 
в таблице 1. 

Как видно из данных, представленных в таблице 1, у 
большинства (98%) пациентов интенсивность боли была 
умеренной или выраженной (5–10 баллов по ВАШ), что 
существенно нарушало их повседневную деятельность и 
приводило к временной нетрудоспособности у работаю-
щих пациентов. В наблюдаемой группе средняя интен-
сивность боли по ВАШ составила 6,68 ± 5,23 балла, сред-
няя инвалидность по шкале Роланда – Морриса – 8,70 ± 
6,21 балла. Большинство (88%) пациентов ранее уже 
переносили эпизоды болей в спине, обращались в связи 
с этим к врачу и получали различное лечение. Длитель-
ность боли до момента обращения к врачу колебалась от 
7 до 28 дней и составила в среднем 14 дней. 

Значительная часть пациентов имела сочетанные хро-
нические заболевания, характеристика которых пред-
ставлена в таблице 2.

Среди наблюдаемых пациентов одно или несколько 
хронических заболеваний наблюдалось у большинства (у 
36 из 50) пациентов (72% случаев). Наличие хронических 
заболеваний желудочно-кишечного тракта и сердечно-
сосудистой системы существенно повышало риск воз-
можных осложнений от приема НПВП. 

В результате проведенного лечения у всех больных 
уменьшилась или полностью прошла боль в спине, суще-
ственно уменьшилось снижение повседневной активно-
сти. Лечение продолжалось в течение 2 недель у 20 (40%) 

пациентов, в течение 3 недель – у 16 (32%) пациентов, в 
течение 4 недель – у 14 (28%) пациентов. Снижение боли 
и связанной с болью утраты активности в период лечения 
представлено в таблице 3.

Как видно из данных, представленных в таблице 3, на 
фоне лечения отмечалось постепенное снижение интен-
сивности боли (по ВАШ) и связанной с ней утраты актив-
ности (по шкале Роланда  – Морриса). В конце лечения 
отмечено отсутствие боли или ее существенное сниже-
ние до 1–4 баллов по ВАШ у всех (100%) пациентов, 
отсутствие или достижение только легкой утраты актив-
ности у большинства (82%) пациентов. 

Длительность лечения колебалась от 14 до 28 дней и 
составила в среднем 20,0 ± 7,9 дня. Все работающие 
пациенты смогли продолжить свою профессиональную 
деятельность.

Ни у одного из пациентов не наблюдалось нежела-
тельных явлений в период проведенного лечения. 

Положительный эффект от лечения наблюдался также 
у тех пациентов, которые ранее подверглись хирургиче-
ском лечению (дискэктомии) по поводу одного из эпизо-
дов болей в спине. В качестве примера приводим следу-
ющее наблюдение. 

Пациентка М., 52 лет, предъявляла жалобы на сильную 
стреляющую боль в поясничной области, иррадиирущую в 
обе ягодичные области, больше вправо, а также резкое 
ограничение движений в поясничном отделе позвоночни-
ка из-за усиления боли. Впервые боли в пояснице появи-
лись 2 года назад. Пациентка проходила лечение по месту 
жительства у невролога, который направил пациентку на 
МРТ пояснично-крестцового отдела позвоночника, при 
которой была выявлена грыжа диска между четвертым и 
пятым поясничными позвонками (L4-L5) до 8 мм. Пациентка 
была направлена на консультацию к нейрохирургу, кото-
рый предложил ей хирургическое лечение. Пациентке 
была удалена грыжа диска L4-L5; после операции боли 
полностью регрессировали в течение месяца. Настоящее 
обострение возникло за 21 день до консультации в нашей 
клинике после физической нагрузки. Пациентка обрати-
лась в поликлинику по месту жительства. Было проведено 

Таблица 1.    Клиническая характеристика 50 пациентов с 
острой люмбалгией и люмбоишиалгией до начала лечения

Клиническая характеристика Число
пациентов

% (к общему
числу пациентов)

Мужчин 22 44

Женщин 28 56

Легкая утрата активности
(0–4 балла по шкале Роланда – Морриса) 6 12

Умеренная утрата активности
(5–9 баллов по шкале Роланда – Морриса) 24 48

Значительная утрата активности
(10 баллов и более по шкале
Роланда – Морриса)

20 40

Легкая интенсивность боли
(по ВАШ 1–4 балла) 1 2

Средняя интенсивность боли
(по ВАШ 5–7 баллов) 39 78

Значительная интенсивность боли
(по ВАШ 8–10 баллов) 10 20

Всего 50 100

Таблица 2.    Сочетанные заболевания у 50 пациентов
с острой люмбалгией и люмбоишиалгией

Заболевание Число 
пациентов

% (к общему 
числу пациентов)

Артериальная гипертония 14 28

Ишемическая болезнь сердца 4 8

Язвенная болезнь двенадцатиперстной 
кишки, желудка или другие заболевания 
желудочно-кишечного тракта в анамнезе

13 26

Бронхиальная астма 1 2

Онкологические заболевания в анамнезе 1 2

Сахарный диабет 2 4

Другие заболевания 12 24



41

ТЕ
РА

П
И

Я 
БО

ЛИ

МРТ пояснично-крестцового отдела позвоночника: на 
месте прооперированной 2 года назад грыжи вновь была 
обнаружена грыжа 7 мм и две протрузии на уровне L3-L4, 
L5-S1 до 4 мм. Пациентке в поликлинике был рекомендо-
ван постельный режим, внутримышечные инъекции дикло-
фенака. Боль уменьшилась после пяти внутримышечных 
инъекций диклофенака, но затем возобновилась снова. 
Пациентке было рекомендовано повторное оперативное 
лечение грыжи диска L4-L5. Пациентка обратилась за кон-
сультацией в Клинику нервных болезней Первого МГМУ 
им. И.М. Сеченова. На момент осмотра интенсивность боли 
в спине достигала 6 баллов по ВАШ. Пациентка не имела 
каких-либо хронических заболеваний. При обследовании 
в соматическом статусе не выявлено изменений, артери-
альное давление  – 120/80 мм рт. ст., частота сердечных 
сокращений  – 84 уд/мин. При внешнем обследовании у 
пациентки выявлены в поясничном отделе позвоночника 
сколиоз выпуклостью влево, сглаженность поясничного 
лордоза, значительное напряжение мышц спины, ограни-
чение движений в поясничном отделе позвоночника из-за 
усиления болей. В области поясницы имелся послеопера-
ционный рубец. На основании проведенного обследова-
ния у пациентки была диагностирована острая неспецифи-
ческая (скелетно-мышечная) боль в нижней части спины – 
люмбалгия. Пациентке был назначен прием Аркоксиа 
внутрь по 60 мг/сут, а также сирдалуд по 2 мг два раза в 
сутки. Пациентка была информирована об отсутствии при-
знаков компрессии спинномозговых корешков, скелетно-
мышечном характере боли, вероятном благоприятном 
исходе заболевания без хирургического лечения. 
Пациентке были даны рекомендации по двигательному 
режиму, а также о целесообразности сохранить двигатель-

ную активность и избегать постельный режим. На фоне 
лечения боли существенно уменьшились в течение недели 
и полностью прошли через 14 дней. Движения в пояснич-
ном отделе позвоночника восстановились полностью, 
пациентка вернулась к работе. Пациентке были даны реко-
мендации по избеганию подъема тяжестей, значительных 
физических нагрузок, рекомендовано увеличение пеших 
прогулок, плаванье. 

В представленном наблюдении консервативное лече-
ние позволило добиться более быстрого положительного 
результата, чем ранее проведенное хирургическое лече-
ние. Большое значение имело разъяснение пациентке 
причины заболевания, отсутствие необходимости хирур-
гического лечения нескольких имеющихся грыж, инфор-
мирование о высокой вероятности быстрого выздоровле-
ния при консервативном лечении. 

Результаты проведенного наблюдения показывают 
высокую эффективность и безопасность лекарственной 
терапии, основанной на Аркоксиа, при острой люмбалгии 
и люмбоишиалгии, что согласуется с данными об эффек-
тивности и безопасности Аркоксиа в сравнении с плаце-
бо [15] и диклофенаком [16]. В результате быстрого 
купирования болевого синдрома восстановилась двига-
тельная активность, работающие пациенты смогли про-
должить свою профессиональную деятельность. У многих 
пациентов мы использовали миорелаксанты, что могло 
улучшить результаты лечения. 

В наблюдаемой группе только небольшая часть пациен-
тов получала массаж спины и физиотерапевтическое лече-
ние. У пациентов не использовались рефлексотерапия и 
мануальная терапия, что существенно удешевляло стои-
мость проведенного лечения. Важно отметить, что в нацио-

нальных и европейских рекомендаци-
ях по лечению острой пояснично-
крестцовой боли отмечается, что не 
доказана эффективность каких-либо 
методов физиотерапии, рефлексоте-
рапии, мануальной терапии, а прове-
дение вытяжения даже ухудшает тече-
ние заболевания [5]. В большинстве 
имеющихся рекомендаций по веде-
нию пациентов с острой пояснично-
крестцовой болью подчеркивается, 
что большое значение имеет инфор-
мирование пациента о благоприятном 
исходе заболевания, быстром восста-
новлении утраченных двигательных 
функций и возвращении к обычному 
образу жизни, а также возможности 
продолжения профессиональной дея-
тельности [5–7, 17]. Эти рекомендации 
использовались нами при ведении 
пациентов, что способствовало поло-
жительному результату лечения. 

Ведущее значение для купирова-
ния боли при острой неспецифиче-
ской пояснично-крестцовой боли 
имеет использование НПВП. Резуль-

Таблица 3.    Выраженность боли по ВАШ и снижение активности в связи
с болью (по шкале Роланда – Морриса) в период лечения у 50 пациентов
с острой люмбалгией и люмбоишиалгией

Показатели боли в спине Исходно Через
2 недели

Через
3 недели

В конце лечения 
(через 2–4 недели)

ВАШ (среднее значение, балл) 6,68 ± 5,23 4,22 ± 3,13* 2,12 ± 3,24* 1,10 ± 1,24*

Шкала Роланда – Морриса
(среднее значение, балл) 8,70 ± 6,21 5,88 ± 4,61* 3,42 ± 4,18* 1,44 ± 1,98*

Легкая утрата активности
(число пациентов, %) 12 32 68 82

Умеренная утрата активности
(число пациентов, %) 48 64 30 16

Значительная утрата активности
(число пациентов, %) 40 4 2 2

Отсутствие болевого синдрома 0 12 32 52

Легкая интенсивность боли
(число пациентов, %) 2 36 52 48

Умеренная интенсивность боли
(число пациентов, %) 78 52 16 0

Значительная интенсивность боли 
(число пациентов, %) 20 0 0 0

* р < 0,05 (в сравнении с исходными данными).
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таты проведенного исследования согласуются с данными 
других авторов [13–16, 18], что Аркоксиа (эторикоксиб) – 
одно из лучших НПВП при острой скелетно-мышечной 
боли различного происхождения. В одном из недавних 
Кохрановских обзоров отмечается, что среди всех НПВП 
эторикоксиб обладает наиболее выраженным обезболи-
вающим действием; это показано на анализе обезболи-
вающего эффекта у пациентов, перенесших различные 
хирургические вмешательства [18]. Также отмечается 
высокая эффективность и относительно низкая частота 
побочных эффектов у Аркоксиа в сравнении с другими 
НПВП, и в частности с диклофенаком. Часть наблюдаемых 
нами пациентов ранее использовали другие НПВП (чаще 
всего диклофенак), при этом имели побочные эффекты, 
что приводило к тому, что пациенты прекращали прием 
НПВП до наступления положительного эффекта. Ни у 
одного из наблюдаемых нами пациентов не отмечено 
побочных эффектов, что отражает безопасность лечения 
Аркоксиа, отмечаемую и другими авторами [13–16, 18]. 

Важно отметить, что значительная часть пациентов 
имела желудочно-кишечные, сердечно-сосудистые и дру-
гие заболевания, наличие которых повышало вероят-
ность развития возможных нежелательных явлений при 
лечении НПВП. Однако ни у одного пациента не возникло 
каких-либо серьезных осложнений. Несомненно, что 
отсутствие осложнений при приеме Аркоксиа в опреде-
ленной степени была связана с относительно короткой 
длительностью приема препарата (от 2 до 4 недель). 

Результаты проведенного исследования согласуются с 
имеющимися данными, что в случае правильной врачебной 
тактики острые неспецифические (скелетно-мышечные) 
пояснично-крестцовые боли в спине проходят в большин-
стве случаев в течение нескольких дней или недель [5–7, 
17]. Наш собственный опыт позволяет говорить о пользе 
лечебной гимнастики под контролем специалиста [19], хотя 

она не имеет убедительных доказательств эффективности в 
течение первых 4 недель боли в спине и не рекомендуется 
экспертами ни в Европе [5], ни в США [6], ни в других стра-
нах [6]. Однако у некоторых пациентов лечебная гимнастика 
может дать положительный результат, при этом не следует 
использовать упражнения (значительные сгибания, разгиба-
ния или вращения туловищем), которые могут спровоциро-
вать усиление боли. Более раннее начало физических 
упражнений у пациента с болью в нижней части спины 
может снизить вероятность их хронического течения [20]. 
При сохранении боли в течение 4 недель и более лечебная 
гимнастика расценивается как метод, ускоряющий регресс 
боли и снижающий риск ее хронического течения [21].

 Небольшой части пациентов выполнялся массаж 
спины или физиотерапия. Эти методы не имеют убеди-
тельной доказательности [5–7], но следует учитывать, что 
они часто эффективны у тех пациентов, которые ранее 
имели положительный опыт их использования; поэтому к 
их назначению следует подходить индивидуально. 

В целом в тех случаях, когда врач устанавливает 
острую неспецифическую люмбалгию или люмбоишиал-
гию, ему следует в простой форме рассказать пациенту о 
хорошем прогнозе, отсутствии необходимости проведе-
ния рентгенографии, КТ или МРТ позвоночника, связи 
боли с мышцами, связками и суставами, о необязательно-
сти хирургического лечения при наличии грыж межпоз-
вонковых дисков. Целесообразно рекомендовать избега-
ния постельного режима, сохранение двигательной актив-
ности и при возможности профессиональной деятельно-
сти, использовать для облегчения НПВП. У наблюдаемых 
пациентов отмечены эффективность и безопасность это-
рикоксиба (Аркоксиа); в результате лечения у всех паци-
ентов уменьшилась или полностью прошла боль в спине, 
существенно улучшилась повседневная активность, при 
этом не отмечено побочных эффектов от лечения.
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