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Резюме
Боль в нижней части спины, или люмбалгия, – одна из наиболее частых причин обращения к врачу. Неспецифическая (скелетно-
мышечная) боль представляет наиболее частую (90%) причину хронической люмбалгии. Хроническое течение люмбалгии опре-
деляется не только анатомическими источниками боли, но и психологическими и социальными факторами, которые следует 
учитывать при ведении пациентов. При лечении пациентов с хронической неспецифической люмбалгией эффективен комплекс-
ный мультидисциплинарный подход, включающий оптимизацию лекарственной терапии и двигательной активности, психологи-
ческие методы, образовательную программу, мануальную терапию. При выявлении часто встречающихся эмоциональных рас-
стройств и инсомнии требуется их терапия. Кинезитерапия (лечебная гимнастика) – наиболее эффективное направление лече-
ния хронической неспецифической люмбалгии; ведущее значение имеют регулярность физических упражнений под контролем 
специалиста, исключение резких и чрезмерных движений. В комбинации с занятиями высокоэффективны регулярные пешие 
прогулки. Когнитивно-поведенческая терапия – наиболее эффективное психологическое направление при ведении пациентов 
с хронической неспецифической люмбалгией. Она должна быть направлена не только на боль, но и на часто встречающиеся при 
хронической неспецифической люмбалгии инсомнию, депрессию и тревожные расстройства. У части пациентов с поражением 
фасеточных суставов, крестцово-подвздошного сустава могут быть использованы радиочастотная денервация или лечебные 
блокады с анестетиками и кортикостероидами. В качестве лекарственных средств при хронической неспецифической люмбал-
гии используются нестероидные противовоспалительные средства, при назначении которых необходимо принимать во внима-
ние наличие и характер факторов риска нежелательных явлений, сопутствующих заболеваний, взаимодействие с другими 
лекарственными средствами. Обсуждаются вопросы применения эторикоксиба при хронической неспецифической люмбалгии.

Ключевые слова: хроническая неспецифическая боль, нижняя часть спины, хроническая люмбалгия, кинезитерапия, ког-
нитивно-поведенческая терапия, инсомния, нестероидные противовоспалительные средства, эторикоксиб
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Abstract
Low back pain or lumbalgia is one of the most common reasons for going to the doctor. Non-specific (musculoskeletal) pain is the 
most common (90%) cause of chronic lumbalgia. The chronic course of lumbalgia is determined not only by the anatomical sources 
of pain, but also by psychological and social factors that should be considered when managing patients. In the treatment of chronic 
nonspecific lumbalgia, a comprehensive multidisciplinary approach is effective, including optimization of drug therapy and motor 
activity, psychological methods (cognitive-behavioral therapy), an educational program, and manual therapy. When identifying com-
mon emotional disorders and insomnia, their therapy is required. Kinesitherapy (therapeutic gymnastics) is the most effective direction 
in the treatment of chronic nonspecific lumbalgia; оf primary importance are the regularity of physical exercises under the supervision 
of a specialist, the exclusion of sudden and excessive movements. In combination with activities, regular walking is highly effective. 
Cognitive-behavioral therapy is the most effective psychological direction in the management of patients with chronic nonspecific 
lumbalgia. It should be aimed not only at pain, but also at those often found in chronic non-specific lumbalgia insomnia, depression, 
and anxiety disorders. In some patients with damage to the facet joints, the sacroiliac joint, radiofrequency denervation or therapeu-
tic blockades with anesthetics and corticosteroids can be used. Nonsteroidal anti-inflammatory drugs are used as medicines for 
chronic nonspecific lumbalgia, when prescribing them, it is necessary to take into account the presence and nature of risk factors for 
adverse events, concomitant diseases, interaction with other drugs The use of etoricoxib in chronic non-specific lumbalgia is discussed.
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ВВЕДЕНИЕ

Боль в нижней части спины, или люмбалгия, – одна из 
наиболее частых причин обращения к врачу [1–3]. Она 
занимает первое место среди всех неинфекционных 
заболеваний по показателю количества лет жизни, поте-
рянных вследствие стойкого ухудшения здоровья [4]. 
Люмбалгия расценивается как неспецифическая (скелет-
но-мышечная), если не обнаруживаются радикулопатия, 
поясничный стеноз, а также специфическая причина боли: 
перелом, опухоль, инфекционное поражение, спондило-
артрит или другие заболевания; она считается хрониче-
ской, если длительность боли превышает 12 недель [2]. 
Неспецифическая боль представляет наиболее частую 
(90%) причину хронической люмбалгии. В качестве наи-
более частых анатомических источников скелетно-
мышечной боли выделяют: межпозвоночный диск, фасе-
точные суставы, крестцово-подвздошные суставы, груше-
видную мышцу, мышцы спины и связки [2–3]. Поражение 
фасеточных и крестцово-подвздошных суставов часто 
служит основной анатомической причиной хронического 
течения и повторных эпизодов люмбалгии [3]. Хроническое 
течение люмбалгии определяется не только анатомиче-
скими источниками боли, но и психологическими и соци-
альными факторами, которые включают тревожно-депрес-
сивные расстройства, неправильное представление паци-
ента о боли и утяжеление реальной опасности (катастро-
физация), неудовлетворенность работой, проблемы в 
семейной жизни, снижение активности (профессиональ-
ной, социальной, бытовой, физической), поиск материаль-
ной компенсации (рентное отношение к болезни) [1].

МУЛЬТИДИСЦИПЛИНАРНЫЙ ПОДХОД

При ХНЛ наиболее эффективен комплексный (мульти-
дисциплинарный) подход, который направлен на умень-
шение боли и повышение физической профессиональной 
и социальной активности [5–7]. Комплексное лечение 
включает оптимизацию лекарственной терапии, лечебную 
гимнастику (кинезитерапию), психологические методы 
(когнитивно-поведенческую терапию), образовательную 
программу («школа») при боли в спине, мануальную тера-
пию, коррекцию (при необходимости) рабочего места и 
двигательной активности. Комплексное лечение осущест-
вляется амбулаторно путем посещения дневного стацио-
нара или при госпитализации пациента; большое значе-
ние имеет акцент на возвращение пациента к работе, 
профессиональной, социальной и бытовой активности [8].

Кинезитерапия в обязательном порядке включается 
во все мультидисциплинарные программы лечения паци-
ентов с ХНЛ [9]. После завершения лечебной программы 
целесообразно наблюдение за пациентом в течение 6 
месяцев (повторные очные встречи, телефонный опрос). 
Применение мультидисциплинарных программ позволя-
ет улучшить состояние пациента по всем основным пока-
зателям: интенсивность боль, функциональная актив-
ность, профессиональная активность, психологическое и 
физическое качество жизни [5, 6, 9].

Рекомендуется информировать пациента о доброка-
чественном характере заболевания, возможности само-
произвольного регресса грыжи диска (при ее наличии), 
целесообразности сохранять физическую, социальную и 
профессиональную активность, избегать постельного 
режима, потому что это способно улучшить естественное 
течение заболевания [8].

Если у пациента с ХНЛ выявляются выраженные эмо-
циональные расстройства (депрессия и тревога) и часто 
ассоциированная с ними инсомния, то их лечение вклю-
чается в общий мультидисциплинарный подход. Среди 
пациентов с ХНЛ распространенность инсомнии коле-
блется от 50 до 90% [10]. Инсомния негативно влияет на 
качество жизни, ежедневное функционирование, воспри-
ятие и переживание болевых ощущений; при этом соци-
альные и профессиональные нарушения, вызванные хро-
нической болью, усугубляются плохим качеством сна [11]. 
Применение КПТ при инсомнии у пациентов с хрониче-
ской болью не только улучшает сон, но и снижает интен-
сивность болевых ощущений [12].

КИНЕЗИТЕРАПИЯ (ЛЕЧЕБНАЯ ГИМНАСТИКА)

Кинезитерапия – наиболее эффективное направление 
лечения ХНЛ [5, 9]. Она эффективнее других методов тера-
пии в отношении уменьшения боли и улучшения функци-
ональной активности пациентов [13]. Лечебная гимнасти-
ка включает большое количество упражнений, направлен-
ных на укрепление мышц, выносливость, подвижность, 
увеличение объема движений, точность выполнения дви-
жений, тренировку сердечно-сосудистой системы, улучше-
ние функционирования [14]. Контроль специалиста-
кинезитерапевта обеспечивает более высокую терапевти-
ческую эффективность в облегчении боли и улучшении 
качества жизни, чем самостоятельные занятия пациентов 
без контроля специалиста; некоторое дополнительное 
преимущество имеют физические упражнения на свежем 
воздухе (аэробная лечебная гимнастка) [13–15].

Нет убедительных данных о преимуществе какого-
либо метода лечебной гимнастики или комплекса упраж-
нений. Ведущее значение имеют регулярность физиче-
ских упражнений, исключение резких и чрезмерных дви-
жений [15]. Пешие прогулки, ходьба  – высокоэффектив-
ный метод лечения и профилактики ХНЛ [16]. Регулярные 
пешие прогулки на свежем воздухе (не менее 3–4 раз в 
неделю по 30 мин) могут способствовать уменьшению 
интенсивности ХНЛ и улучшению функционального состо-
яния, но не заменяют кинезитерапию под руководством 
специалиста и должны сочетаться с ней [17]. 

КОГНИТИВНО-ПОВЕДЕНЧЕСКАЯ ТЕРАПИЯ

Когнитивно-поведенческая терапия (КПТ) – наиболее 
эффективное психологическое направление при ведении 
пациентов с ХНЛ [18]. Эффективность КПТ при неспецифи-
ческой ХБС отмечена по данным метаанализа, который 
включил 23 исследования с общим числом 3359 паци
ентов и показал, что КПТ не только уменьшает интенсив-

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Qaseem A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28192789
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=O'Connor SR%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25529265
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ность боли, но и снижает инвалидизацию и повышает 
работоспособность [19]. По результатам другого метаана-
лиза КПТ снижает интенсивность боли почти в половине 
(43%) наблюдений, при этом эффективность онлайн-КПТ 
не уступает обычной КПТ [20]. При неспецифической 
ХНЛ когнитивно-поведенческая терапия должна быть 
направлена не только на боль, но и на часто встречающи-
еся при ХБС инсомнию, депрессию и тревожные рас-
стройства [21]. Выявление сопутствующих расстройств 
при ХБС позволяет использовать конкретные стратегии 
КПТ, что в конечном итоге снижает интенсивность боли. 
Психологические воздействия на пациентов с ХБС 
направлены на психосоциальные факторы, стимулирова-
ние пациентов к активности в профессиональной, соци-
альной и бытовой деятельности [20–22].

Когнитивная составляющая КПТ включает выявление 
и последующую модификацию неправильных, неадап-
тивных мыслей и убеждений в отношении ХНЛ. 
Целесообразно разъяснить, что постепенное увеличение 
физической активности очень полезно и не приведет к 
дополнительному повреждению. Поведенческая состав-
ляющая КПТ направлена на изменение «избегающего, 
ограничительного» поведения и «болевого» образа 
жизни, увеличение физической и социальной активности. 

МАНУАЛЬНАЯ ТЕРАПИЯ

Мануальная терапия наиболее эффективна при ХНЛ в 
комплексной терапии с лечебной гимнастикой, психоло-
гическими методами [23]. Метаанализ показал преиму-
щество мануальной терапии перед ее имитацией в отно-
шении снижения интенсивности боли и улучшения функ-
циональной активности пациентов [24]. У пациентов с 
положительным отношением к мануальной терапии ее 
включение в комплексное лечение может привести к 
существенному положительному эффекту [3].

ДРУГИЕ МЕТОДЫ НЕЛЕКАРСТВЕННОЙ ТЕРАПИИ

Иглорефлексотерапия (акупунктура) расценивается 
как один из возможных методов в комплексной терапии 
ХНЛ [5, 7]. По данным одного системного анализа, не 
доказана эффективность иглорефлексотерапии в сравне-
нии с ее имитацией [25]. По данным другого системного 
анализа, иглорефлексотерапия уменьшает боль и незна-
чительно улучшает функциональное состояние [26]. 

Массаж мышц спины и нижних конечностей не пред-
ставляет эффективный метод при ХНЛ и не рекомендует-
ся экспертами разных стран [5, 8]. Возможно использова-
ние массажа в комплексной терапии с лечебной гимна-
стикой и мануальной терапией, в некоторых исследова-
ниях отмечено снижение боли после массажа [27]. 

Различные методы физиотерапевтического лечения 
(электростимуляция, применение лазера, ультразвуковое 
лечение), вытяжение не рекомендуются при ХНЛ, так как 
не получено доказательств их эффективности [5, 8, 9].

Ношение корсетов, бандажей, поясов и других специ-
альных ортопедических приспособлений, фиксирующих 

пояснично-крестцовый отдел позвоночника, нецелесоо-
бразно при ХНЛ, так как эти методы не облегчают боль и 
не улучшают функциональную активность пациентов [5]. 
Ношение корсетов, бандажей, поясов и других специаль-
ных приспособлений рекомендуется, если к их примене-
нию есть специальные ортопедические показания, поми-
мо ХНЛ. 

ЛЕКАРСТВЕННЫЕ СРЕДСТВА

Нестероидные противовоспалительные средства 
(НПВС) рекомендуются при ХНЛ в период комплексного 
воздействия [5, 7, 8]. Уменьшение боли при приеме НПВП 
позволяет пациентам начать более активно и регулярно 
заниматься кинезитерапией. При назначении НПВП 
необходимо принимать во внимание наличие и характер 
факторов риска нежелательных явлений, сопутствующих 
заболеваний, взаимодействие с другими лекарственными 
средствами [28]. Предпочтительнее использование пер
оральных форм НПВП, поскольку парентеральное при-
менение не имеет преимуществ в отношении эффектив-
ности, но существенно уступает в безопасности [28]. 
НПВП рекомендуются в минимальных терапевтических 
дозах и на короткий срок [28, 29], однако во многих слу-
чаях, особенно при выраженных изменениях фасеточных 
и крестцово-подвздошных суставов, требуется не менее 
10–14 дней терапии [3].

В метаанализ по эффективности НПВП при хрониче-
ской люмбалгии были включены 13 исследований, среди 
них в 6 исследованиях эффективность НПВП оценива-
лось в сравнении с плацебо у 1354 пациентов [29]. 
Показана умеренная эффективность НПВП в сравне-
нии с плацебо в отношении уменьшения боли, повы-
шения функциональной активности, улучшения физи-
ческого качества жизни. Не отмечено существенного 
увеличения частоты побочных эффектов при приеме 
НПВП с плацебо. 

Среди НПВП одним из наиболее изученных у пациен-
тов с ХНЛ является эторикоксиб (Аркоксиа)  – селектив-
ный ингибитор циклооксигеназы-2, который в течение 
длительного времени широко используется в разных 
странах, а в течение последних 11 лет и в нашей стране. 
По мнению А.Е. Каратеева, эторикоксиб представляется 
одним из наиболее удачных НПВП, сочетающих в себе 
высокий анальгетический и противовоспалительный 
потенциал, низкую частоту желудочно-кишечных ослож-
нений [30]. Ранее в РФ в показаниях к назначению пре-
парата при болях в спине выделялся остеоартроз фасе-
точных и других суставов, недавно в качестве показаний 
зарегистрирована хроническая боль в нижней части 
спины [30]. 

Новое показание во многом обосновано результата-
ми ранее проведенных исследований, в которых отмече-
ны эффективность и безопасность эторикоксиба при 
ХНЛ [31–33]. В одном из этих исследований 319 пациен-
тов были рандомизированы на прием эторикоксиба 
в разных дозах (220) или плацебо (109) в течение 
12 недель [31]. Установлено достоверное преимущество 
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эторикоксиба в дозе 60 мг над плацебо в отношении 
уменьшения интенсивности боли по визуальной-анало-
говой шкале (ВАШ), а также улучшения функциональной 
активности по шкале Роланда  – Морриса (ШРМ). 
Преимущество отмечалось уже через неделю лечения, 
было максимальным через 4 недели и сохранялось в 
течение 3 месяцев. Аналогичные результаты были полу-
чены в сходном по дизайну исследовании, которое вклю-
чило 325 пациентов с хронической люмбалгией [32]. 
В другом исследовании 446 пациентов были рандомизи-
рованы на прием эторикоксиба в дозе 60 мг или дикло-
фенака в дозе 150 мг/сут [33]. Через 4 недели установле-
но существенное снижение интенсивности боли по ВАШ 
и уменьшение инвалидности по ШРМ при приеме как 
небольшой дозы эторикоксиба, так и диклофенака по 
150 мг/сут, при этом отмечена тенденция к более низкой 
частоте побочных эффектов при приеме эторикоксиба 
(35% пациентов), чем диклофенака (39%). В большом 
наблюдательном исследовании 500 пациентов с хрони-
ческой болью, вызванной остеоартрозом коленных или 
тазобедренных суставов, отмечено, что использование 
эторикоксиба после отмены других НПВП и анальгетиков 
вызывает существенный положительный эффект при 
низкой частоте побочных эффектов [34]. 

В качестве возможных причин эффективности этори-
коксиба при хронической скелетно-мышечной боли 
обсуждается возможность уменьшения процессов пери-
ферической и центральной сенситизации [35]. Наличие 
центрального обезболивающего механизма действия 
эторикоксиба связывается с его способностью прони-
кать через гематоэнцефалический барьер [36]. В новых 
показаниях к эторикоксибу (Аркоксиа) отмечена воз-
можность применения препарата в течение 12 недель. 
Во многих случаях при хронической неспецифической 
люмбалгии требуется длительные занятия лечебной 
гимнастикой, которые существенно облегчаются при 
приеме НПВП.

Результаты собственных исследований показали 
эффективность и благоприятный профиль безопасности 
при применении Аркоксиа по 60 мг/сут у 50 пациентов 
(22 мужчины и 28 женщин) в возрасте от 19 до 76 лет с 
неспецифической люмбалгией или люмбоишиалгией, что 
соответствует новому показанию, прописанному в 
инструкции (лечение хронической боли в нижней части 
спины) [37]. Пациенты были информированы о благо
приятном прогнозе заболевания, получили рекоменда-
ции по двигательной активности, длительность лечения 
колебалась от 14 до 28 дней и составила в среднем 
20,0 ± 7,9 дня. На фоне лечения интенсивность боли по 
ВАШ снизилась с 6,7 ± 5,2 до 1,1 ± 1,2 балла, инвалид-
ность по ШРМ – с 8,7 ± 6,2 до 1,4 ± 2,0 балла; не наблю-
далось нежелательных явлений. 

Миорелаксанты могут быть использованы в период 
комплексного лечения ХНЛ, они часто назначаются в 
комбинации с НПВП для усиления противоболевого дей-
ствия [5, 7, 38]. Не установлено преимущества какого-
либо одного миорелаксанта перед другими в отношении 
уменьшения боли в спине [38].

Антидепрессанты могут быть использованы в период 
комплексного лечения ХНЛ [5], особенно при наличии 
депрессивного расстройства [3]. По данным одного 
системного анализа, использование трициклических 
антидепрессантов и селективных ингибиторов обратного 
захвата серотонина и норадреналина уменьшает интен-
сивность боли при хронической люмбалгии [39], по дан-
ным другого – антидепрессанты существенно не снижают 
боль и не улучшают функциональное состояния пациен-
тов [40]. Имеются данные об эффективности дулоксетина 
при ХНЛ [41], поэтому он рекомендуется при ХНЛ экс-
пертами США [5].

Введение лекарственных средств (блокады) с анесте-
тиками и кортикостероидами в фасеточные суставы, крест-
цово-подвздошный сустав может использоваться в ком-
плексной терапии ХНЛ, когда установлен источник боли 
(фасеточные суставы, крестцово-подвздошный сустав) 
после «блокад» с анестетиками [3, 7]. В системном обзоре 
отмечена эффективность блокад в отношении уменьшения 
боли и улучшения функционального состояния [42]. 

ДРУГИЕ МЕТОДЫ ТЕРАПИИ

Высокочастотная денервация (радиочастотная абля-
ция) расценивается как один из возможных методов 
терапии в тех случаях, когда имеется существенная (5 
баллов и более по ВАШ) локальная боль, отмечен поло-
жительный эффект от лечебной блокады [8]. При пораже-
нии крестцово-подвздошного сустава денервация ниж-
них поясничных дорзальных и латеральных ветвей 1–3 
крестцовых корешков обеспечивает положительный 
эффект продолжительностью до 1 года [43]. 

Хирургическое лечение (удаление грыжи диска), по 
данным метаанализа, неэффективно при дискогенной 
ХНЛ (без признаков радикулопатии) [44, 45]. 

Для профилактики повторных обострений большое 
значение имеют: 1) избегание чрезмерных физических 
нагрузок (подъем тяжестей, ношение тяжелой сумки в 
одной руке и др.) и переохлаждение; 2) исключение дли-
тельных статических нагрузок (длительное сидение, пре-
бывание в неудобном положении и др.); 3) регулярные 
занятия лечебной гимнастикой, плавание, пешие прогул-
ки [46]. Все другие методы, например ношение защитного 
пояса или прием хондропротекторов либо других лекар-
ственных средств, не доказаны как эффективные для 
профилактики ХНЛ. 

Таким образом, при лечении ХНЛ эффективен ком-
плексный подход, включающий оптимизацию лекар-
ственной терапии и двигательной активности, образова-
тельную программу и КТ. К сожалению, эффективные 
методы ХНЛ не в полной мере используются в реальной 
клинической практике. Внедрение этих методов в клини-
ческую практику позволит помочь большому числу паци-
ентов уменьшить боль, а также улучшить функциональную 
активность. �
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