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Поясничная (пояснично-крестцовая) боль – одна 

из наиболее частых причин обращения к врачу, 

с этой жалобой в течение года обращаются 

примерно 6–9% людей взрослого возраста [1]. На про-

тяжении жизни поясничные боли возникают у большин-

ства (более чем у 70%) людей, пик частоты болей наблю-

дается в 35–55 лет [2]. Согласно эпидемиологическим 

данным, 18,3% населения при опросе отмечают, что боль 

в спине беспокоит их в настоящее время, 30,8% сообща-

ют, что испытывали боль в спине в течение последнего 

месяца, 38,9% – в течение последнего года [3]. По дан-

ным опроса, проведенного в поликлиниках Москвы, из 

1 300 пациентов 24,9% обратились в связи с поясничной 

болью, при этом в течение последнего года она беспоко-

ила более половины (52,9%) опрошенных [4]. 

С болью в спине связаны громадные социально-эко-

номические потери общества в связи с временной утра-

той трудоспособности: 10% в структуре инвалидизации, 

вызванной различными заболеваниями [5]. 

Острая поясничная боль в большинстве случаев 

вызвана неопасным для жизни заболеванием, однако 

исключение такого заболевания составляет основу диа-

гностики, потому что при его наличии часто требуется 

экстренное лечение, задержка которого существенно 

ухудшает прогноз [6]. Неадекватное лечение даже благо-

приятной по прогнозу неспецифической боли в спине 

ухудшает прогноз, способствует ее хроническому тече-

нию, существенно снижая качество жизни пациента [7, 8].

Существенную помощь в ведении пациентов с болью 

в спине оказывают рекомендации экспертов. В 2010 г. 

был опубликован сравнительный анализ 15 клинических 

рекомендаций (13 национальных и 2 международных 

европейских), который показал, что они совпадают по 

основным позициям обследования и лечения пациентов 

[9]. Недавно были опубликованы рекомендации экспер-

тов из Великобритании, Дании и США [10–12].

Согласно этим рекомендациям при обследовании 

пациента следует установить наличие одной из трех воз-

можных причин поясничной боли: 1) неспецифическая 

боль (скелетно-мышечная); 2) серьезная патология (пере-

лом, опухоль, инфекция и др.); 3) дискогенная радикулопа-

тия, или поясничный стеноз. Ведущее значение имеет 

исключение серьезной патологии, для которой характерно 

наличие симптомов опасности (недавняя травма спины, 

злокачественное новообразование, неослабевающая в 

покое постоянно нарастающая боль, лихорадка, признаки 

интоксикации и др.). Если у пациента с острой поясничной 

болью нет признаков серьезного заболевания, не следует 

проводить дополнительные инструментальные или лабо-

раторные исследования. Проведение рентгенографии, 
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рентгеновской компьютерной томографии (КТ), магнитно-

резонансной томографии (МРТ) у пациентов с острой 

пояснично-крестцовой болью, которые не имеют симпто-

мов опасного заболевания, не улучшает прогноз заболева-

ния, не влияет на развитие осложнений и хронизацию 

процесса, при этом неоправданно увеличивается стои-

мость обследования, обеспокоенность пациента и частота 

нейрохирургических вмешательств [13].

Во всех опубликованных рекомендациях отмечается 

благоприятный прогноз скелетно-мышечной боли, которая 

в большинстве случаев проходит в течение нескольких 

дней или недель [9–12]. Если врач диагностирует острую 

неспецифическую боль в спине, он должен в простой 

форме рассказать пациенту о хорошем прогнозе, добро-

качественном характере заболевания, высокой вероятно-

сти быстрого выздоровления, целесообразности сохране-

ния активного образа жизни и при возможности продол-

жения работы, социальной и бытовой деятельности. Для 

уменьшения боли наиболее часто используются нестеро-

идные противовоспалительные средства (НПВС) [9–12].

Современные рекомендации изложены в относительно 

простой форме, они адресованы не только врачам и науч-

ным сотрудникам, но самим пациентам [10]. В настоящее 

время многие пациенты с поясничной болью проводят 

самолечение, которое не всегда успешно. Они часто за 

свои средства проходят инструментальные обследования, 

чаще всего МРТ позвоночника, при этом обнаруживаемые 

изменения, чаще всего протрузии или экструзии дисков, 

могут негативно повлиять на течение заболевания. В каче-

стве примера приводим собственное наблюдение.

Пациент Т. 43 лет обратился в поликлинику с жалобой 

на боли в поясничной области, которые возникли в тече-

ние недели. Боли в спине беспокоят периодически (1–2 раза 

в год) в течение последних 10 лет. Работа связана с перио-

дическими физическими нагрузками, которые обычно и 

способствуют развитию боли в спине. К врачам обраща-

ется редко. Перед консультацией врача пациент провел 

повторное МРТ, при котором выявлено несколько грыж 

(протрузий) дисков на нижнем поясничном уровнях без 

существенной компрессии спинномозговых корешков (рис.). 

При обследовании нормального телосложения, рост

178 см, вес 86 кг. При соматическом обследовании не обнару-

жено изменений. Артериальное давление 130/80 мм рт. ст., 

частота сердечных сокращений – до 70 ударов в минуту. 

Хронические заболевания отсутствуют, нет признаков 

соматической патологии. Выраженность боли в покое 

достигает 3 баллов по цифровой рейтинговой шкале 

(ЦРШ), при движениях усиливается до 8 баллов. 

Инвалидность по шкале Роланда Морриса достигает 9 

баллов. Отмечаются сколиоз влево, резкое ограничение 

движений в поясничном отделе из-за болей, значительное 

напряжение мышц спины. Болезненность при пальпации 

остистых отростков нижних поясничных позвонков, 

Болезненности в проекции фасеточных суставов, крест-

цово-подвздошного сочленения, грушевидных мышц не 

обнаружено. Парезов, расстройств чувствительности не 

выявлено, рефлексы сохранены, патологических рефлексов 

нет, тазовые функции в норме. 

Таким образом, у пациента имелись типичные проявле-

ния неспецифической поясничной боли (люмбалгии), 

отсутствовали данные за специфические заболевания, 

дискогенную радикулопатию или поясничный стеноз. 

Пациенту разъяснена природа заболевания (скелетно-

мышечная боль). Он информирован о благоприятном про-

гнозе болезни, целесообразности сохранять двигатель-

ную и профессиональную активность, избегать постель-

ного режима, подъема тяжестей, скручивающих движений 

в поясничном отделе позвоночника. Для ослабления боли 

назначен Мовалис 15 мг/сут.

Через 5 дней пациент сообщил, что боли уменьшились 

до 3 баллов по ЦРШ при движениях, через 7 дней до 1 балла 

по ЦРШ, пациент смог вернуться к обычной профессиональ-

ной и бытовой активности. При очной консультации через 

10 дней боли отсутствуют даже при двигательной актив-

ности, нет инвалидизации (0 баллов) по шкале Роланда 

Морриса. Пациенту даны рекомендации по двигательной 

активности, избеганию значительных физических и стати-

ческих нагрузок (выдан специальный информационный 

листок), целесообразности регулярной лечебной гимнасти-

ки вне острого периода болей. Наблюдение в течение меся-

ца показало стойкий терапевтический эффект. Мужчина 

регулярно проводит утреннюю лечебную гимнастику. 

В представленном наблюдении диагностирована 

неспецифическая (скелетно-мышечная) поясничная боль, 

которая составляет большинство (90–95%) случаев при 

первичном обращении пациента с болью в спине к врачу 

[6, 8, 9]. Диагноз основывался на жалобах пациента, данных 

анамнеза и обследования. У мужчины среднего возраста 

возникли боли после физической нагрузки, они усилива-

лись при движении в поясничном отделе позвоночника, 

ослабевали в покое. По данным обследования отсутствова-

ли признаки серьезного заболевания, а также дискогенной 

Рисунок.    МРТ пояснично-крестцового отдела пациента Т. 
43 лет: А – сагитальный срез; Б – аксиальный срез, при-
знаки небольших протрузий на нижнем поясничном уров-
не без признаков компрессии спинномозговых корешков 

А Б
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радикулопатии, или поясничного стеноза (парезы, рас-

стройства чувствительности, утрата рефлексов).

Неспецифическая поясничная боль может быть вызва-

на поражением мышц и связок, межпозвоночного диска, 

фасеточного сустава, крестцово-подвздошного сочленения 

[7, 8]. Не доказано, что установление точной причины 

острой неспецифической боли ускоряет процесс восста-

новления, конкретизация причины не меняет врачебную 

тактику. В представленном наблюдении наиболее вероят-

на дискогенная поясничная боль с вторичным миофасци-

альным синдромом, потому что отсутствуют признаки 

поражения фасеточных суставов и крестцово-подвздош-

ного сустава, имеются протрузии по данным МРТ. Однако 

нельзя полностью исключить и другие причины боли, 

например первичную миофасциальную боль. К сожале-

нию, в нашей стране многие врачи связывают боль в спине 

с остеохондрозом, при этом понимают под этим термином 

все дегенеративно-дистрофические изменения, которые 

обнаруживаются в позвоночнике [8]. Однако к остеохон-

дрозу относят только дегенеративные изменения в меж-

позвоночном диске и возникающие вследствие этого 

дегенеративно-дистрофические изменения в позвонках. 

Он представляет собой естественный процесс дегенера-

ции (старения) структур позвоночника и наблюдается в 

разной степени у всех людей, существенно нарастая с воз-

растом; не установлено значимой связи между выражен-

ностью остеохондроза и появлением, тяжестью и течением 

боли в спине. Вызывающие боль в спине патоморфологи-

ческие изменения позвоночника (грыжа диска, спондило-

листез, стеноз позвоночного канала и др.) рассматривают-

ся отдельно от остеохондроза позвоночника. 

Проведение рентгенографии, рентгеновской КТ или 

МРТ не рекомендуется при первичном обращении паци-

ентов с болью в спине, за исключением тех редких случа-

ев, когда выявлены симптомы серьезного заболевания 

(симптомы опасности) [9–12]. Пациенты, которым были 

выполнены рентгенография, КТ или МРТ и при этом полу-

чена информация о наличии у них изменений, например 

грыж межпозвоночных дисков, имеют худший прогноз 

восстановления, чем те пациенты, которым не проводили 

инструментальных обследований [13]. В представленном 

наблюдении пациент самостоятельно прошел МРТ позво-

ночника, при этом получил информацию, которая могла 

бы негативно повлиять на течение заболевания и состоя-

ние пациента. Однако пациент через день после МРТ был 

консультирован специалистом, получил правильную 

информацию об отсутствии у него существенных измене-

ний в поясничном отделе позвоночника и признаков 

серьезного заболевания (перелома, опухоли, инфекцион-

ного поражения), благоприятном прогнозе выявленных 

изменений. Поэтому у конкретного пациента результаты 

МРТ не оказали негативного влияния на течение заболе-

вания и, напротив, могли способствовать его более благо-

приятному течению. Тем не менее проведение МРТ без 

достаточных на это оснований должно быть исключением 

в клинической практике, оно не рекомендуется во всех 

современных рекомендациях по ведению пациента с 

поясничной болью [9–12].

Многие врачи и пациенты считают, что при острой 

поясничной боли в спине МРТ информативнее, чем рент-

генография пояснично-крестцового отдела позвоночни-

ка. Однако рандомизированное обследование 380 паци-

ентов 18 лет и старше с острой болью в спине, которые 

были направлены в диагностические центры для выпол-

нения рентгенографии или МРТ позвоночника, не обна-

ружило каких-либо преимуществ МРТ перед рентгено-

графией в отношении исхода заболевания [14]. Больным, 

которым выполняли МРТ, в дальнейшем чаще проводи-

лось хирургическое лечение, чем больным, которым 

выполняли рентгенографию [14]. Пациенты, у которых 

выполнялись рентгенография, КТ или МРТ и при этом 

обнаружены изменения, например грыжи межпозвоноч-

ных дисков, часто в дальнейшем имеют более низкие 

показатели качества жизни, чем пациенты, которые не 

проходили инструментальных обследований [15].

При наличии грыж межпозвоночных дисков, которые 

при МРТ обнаруживаются у большинства пациентов с 

болью, как и в представленном наблюдении, большое зна-

чение имеет информация об относительно благоприятном 

прогнозе, возможности естественного регресса грыжи.

В настоящее время описано много случаев спонтанного 

регресса грыжи диска с использованием МРТ [16]. В каче-

стве объяснений этому наиболее убедительна иммунно-

опосредованная реакция, направленная против фрагмен-

тов грыжи и приводящая к ее регрессу [17]. При экструзии 

(образовании грыжи), сопровождающейся нарушением 

целостности фиброзного кольца, пульпозное ядро контак-

тирует с иммунной системой, которая воспринимает его 

как инородное тело и запускает сложный каскад биохими-

ческих и иммунологических реакций, что приводит к про-

никновению в диск активированных иммуноцитов и выра-

ботке эндотелиального фактора роста, способствующего 

неоваскуляризации и обеспечивающего усиление фагоци-

тоза и резорбции фрагментов грыжи диска.

В случаях неспецифической поясничной боли в спине 

ведущее значение имеет информация о высокой вероят-

ности быстрого выздоровления, целесообразности сохра-

нения активного образа жизни, социальной и бытовой 

деятельности [9–12]. Все это расценивается как наиболее 

эффективное направление при ведении пациента, кото-

рое было использовано в представленном наблюдении и 

способствовало быстрому регрессу симптомов болезни. 

При острой поясничной боли для ее ослабления наи-

более эффективны НПВС, которые назначают в мини-

мальной терапевтической дозе и на короткий срок 

[9–12]. Эффективность НПВС при острой неспецифической 

(скелетно-мышечной) боли в спине доказана в нескольких 

плацебо-контролируемых исследованиях [18, 19]. По дан-

ным Кохрановского метаанализа, проведенного в 2011 г., 

отмечено преимущество НПВС перед плацебо при острой 

неспецифической боли в спине [20]. Вместе с тем у мно-

гих (70–80%) пациентов наблюдается положительный 

эффект после приема определенного НПВС, поэтому, если 

нет эффекта от одного НПВС, целесообразно назначить 

другой [20]. В представленном наблюдении у пациента не 

было эффекта от приема Найза в течение 5 дней, однако 



Движение без боли!
Сильный ход против
 боли и воспаления
благодаря двойному воздействию на
ключевые этапы воспалительного
каскада:1,2

преимущественное подавление
циклооксигеназы-21

окончательное подавление синтеза
основного медиатора воспаления ПГЕ2

2

ООО «Берингер Ингельхайм»
125171, Москва, Ленинградское шоссе, 16а, стр. 3
телефон +7 (495) 544-50-44
www.boehringer-ingelheim.com

Cокращeнная информация по медицинскому применению препарата МОВАЛИС® 
МНН: мелоксикам. Лекарственная форма: таблетки (П N012978/01); раствор для внутримышечного введения (П N014482/01). Фармакотерапевтическая 
группа: нестероидный противовоспалительный препарат – НПВП. Показания к применению: остеоартрит (артроз; дегенеративные заболевания суставов), 
в том числе с болевым компонентом; ревматоидный артрит; анкилозирующий спондилит; другие воспалительные и дегенеративные заболевания 
костно-мышечной системы, такие как артропатии, дорсопатии (например, ишиас, боль внизу спины, плечевой периартрит) и другие, сопровождающиеся 
болью. Противопоказания: гиперчувствительность; сочетание БА, рецидивирующего полипоза носа и околоносовых пазух, ангионевротического отека 
или крапивницы, вызванных непереносимостью НПВП; эрозивно-язвенные поражения желудка и двенадцатиперстной кишки; воспалительные 
заболевания кишечника; тяжелая почечная, печеночная и сердечная недостаточность (р-р для в/м введения; таблетки); активное заболевание печени 
(р-р для в/м введения); гиперкалиемия; прогрессирующее заболевание почек; активное ЖК-кровотечение; недавно перенесенные цереброваскулярные 
кровотечения; заболевания свертывающей системы крови; тяжелые неконтролируемые СС-заболевания; беременность; грудное вскармливание; 
непереносимость галактозы (таблетки); не рекомендуется детям: до 12 лет, для в/м введения – до 18 лет; сопутствующая терапия антикоагулянтами (р-р для 
в/м введения). С осторожностью: заболевания ЖКТ в анамнезе; сердечная недостаточность; пожилой возраст; почечная недостаточность; ИБС; 
цереброваскулярные заболевания; дислипидемия/гиперлипидемия; сахарный диабет; сопутствующая терапия следующими препаратами: антикоагулян-
ты, пероральные ГК, антиагреганты, селективные ингибиторы обратного захвата серотонина; заболевания периферических артерий; одновременный 
прием других НПВП; одновременный прием метотрексата в дозировке более 15 мг/неделя; длительное использование НПВП; курение; алкоголизм. 
Способ применения и дозы: рекомендуемая доза составляет 7,5 мг или 15 мг 1 раз в сутки. Максимальная рекомендуемая суточная доза – 15 мг. Побочное 
действие: анемия; изменения числа клеток крови; реакции гиперчувствительности немедленного типа; головная боль; головокружение; сонливость; 
изменение настроения; спутанность сознания; дезориентация; вертиго; конъюнктивит; нарушения зрения; шум в ушах; боль в животе; диспепсия; 
желудочно-кишечное кровотечение; гастрит; стоматит; запор; вздутие живота; отрыжка; гастродуоденальные язвы; колит; эзофагит; перфорация ЖКТ; 
транзиторные изменения показателей функции печени; гепатит; зуд; кожная сыпь; фотосенсибилизация; бронхиальная астма с аллергией к НПВП; 
повышение АД; сердцебиение; изменения показателей функции почек; нарушения мочеиспускания, включая острую задержку мочи; ОПН; поздняя 
овуляция; бесплодие у женщин; периферические отеки; нефрит; почечный медуллярный некроз; нефротический синдром. Условия отпуска из аптек: 
по рецепту. 
Перед применением необходимо ознакомиться с инструкцией по применению лекарственного препарата для медицинского применения.
RU/MOV-1711016 от 03.11.17
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в дальнейшем на фоне приема Мовалиса отмечено 

быстрое улучшение состояния. 

При неспецифической боли в спине мелоксикам 

(Мовалис) назначают по 7,5–15 мг/сут внутрь или в виде 

внутримышечных инъекций. Собственный опыт показыва-

ет высокую эффективность, безопасность и хорошую пере-

носимость применения мелоксикама (Мовалис) при болях 

в спине [21, 22]. Использовались две схемы приема: снача-

ла инъекции, затем прием препарата внутрь или прием 

препарата внутрь по 7,5–15 мг/сут. При лечении 150 паци-

ентов с неспецифической болью в спине или дискогенной 

радикулопатией в большинстве случаев был отмечен 

положительный эффект. Побочные эффекты возникали 

редко (1,3%), проявлялись преимущественно неприятными 

ощущениями в виде болей в животе и вздутия живота, про-

ходили в течение недели и не требовали отмены лечения. 

В представленном наблюдении пациенту была дана 

конкретная информация по предупреждению повторных 

эпизодов поясничной боли, которые отмечались у него 

сравнительно часто (1–2 раза) в течение последних 10 

лет. Для профилактики боли в спине большое значение 

имеют: 1) избегание чрезмерных физических нагрузок 

(подъем тяжестей, ношение тяжелой сумки в одной руке 

и др.) и переохлаждения; 2) исключение длительных ста-

тических нагрузок (длительное сидение, пребывание в 

неудобном положении и др.); 3) регулярные занятия 

лечебной гимнастикой, плавание, пешие прогулки [23].

В представленном наблюдении пациент был информи-

рован о методах профилактики, он получил наглядный 

листок об опасных и нежелательных позах, нагрузках, 

которые могут способствовать появлению новых эпизо-

дов поясничной боли. 

В целом для профилактики неспецифической боли в 

спине отмечена эффективность образовательной про-

граммы (профилактика чрезмерных нагрузок, длительно-

го пребывания в статических и неудобных позах, пра-

вильные способы подъема тяжестей и др.) и лечебной 

гимнастики [24]. Все другие методы, например ношение 

защитного пояса или прием хондропротекторов либо 

других лекарственных средств, не доказаны как эффек-

тивные для профилактики боли в спине. 

К сожалению, современные рекомендации по обследо-

ванию и лечению болей в спине недостаточно известны 

практикующим врачам. При оценке знаний врачей, оказы-

вающих помощь пациентам с болью в спине, отмечено, что 

только половина из них дали правильные ответы на вопро-

сы, касающиеся обследования (55,9%) и лечения (54,7%) 

пациентов [25]. Анализ работы врачей общей практики в 

Италии, к которым преимущественно обращаются пациенты 

с болью в спине, показал, что необоснованно часто назнача-

ются МРТ, КТ и рентгенография позвоночника, менее поло-

вины всех врачей следуют имеющимся международным 

рекомендациям по обследованию пациентов [26].

Таким образом, в настоящее время не используются в 

полной мере эффективные методы обследования, диа-

гностики, лечения и профилактики поясничной боли. Их 

внедрение в клиническую практику способно существен-

но улучшить состояние многих пациентов и уменьшить 

экономический ущерб, связанный с нетрудоспособно-

стью вследствие поясничной боли.
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