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Резюме
Боль в нижней части спины является важной проблемой здравоохранения и одной из основных причин инвалидности во 
всем мире, а также симптоматическим и доброкачественным состоянием. Описаны основные механические, системные и 
неспецифические причины ее развития. Детально рассмотрены симптомы «красных флажков», которые требуют особого 
внимания со стороны практикующего врача, а при их выявлении – тщательного диагностического поиска причин болево-
го синдрома. Отмечено, что специфическая причина боли может быть обнаружена только у небольшого процента пациен-
тов. Сделан акцент на диагностику и дифференциальную диагностику, проводимую у лиц с болью в нижней части спины, 
с указанием на особенности анамнестических данных и результатов объективного осмотра. Неконтрастная магнитно-
резонансная томография считается лучшим методом визуализации для исследования боли в пояснице, когда не удается 
консервативное лечение или когда присутствуют «красные флажки», указывающие на основную причину боли. 
Визуализация не рекомендуется для большинства пациентов с неспецифической механической болью в пояснице. 
Представлены основные терапевтические стратегии острой и хронической боли в нижней части спины. Для лечения 
острой или хронической боли в нижней части спины можно применять несколько методов лечения, направленных на 
уменьшение интенсивности болевого синдрома и улучшение качества жизни пациента. Описаны основные группы пре-
паратов, применяемых у этих пациентов. Более углубленно рассмотрены нестероидные противовоспалительные препара-
ты, и особенно нимесулид.
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Abstract
Low back pain is an important public health problem and one of the major causes of disability worldwide, as well as a 
symptomatic and benign condition. The article describes the main mechanical, systemic and non-specific causes of pain 
development. The “red flag” symptoms, which call for special attention from the practitioner, are considered in detail and if 
they are detected, a thorough diagnostic search for the causes of the pain syndrome is required. It is noted that a specific cause 
of pain can only be detected in a small percentage of patients. Emphasis is placed on the diagnosis and differential diagnosis 
carried out in individuals with low back pain, indicating the features of anamnestic data and the results of an objective 
examination. Non-contrast magnetic resonance imaging is considered the best imaging method for examining low back pain, 
when conservative treatment fails or when red flag symptoms indicating the underlying cause of the pain are present. Imaging 
is not recommended for most patients with nonspecific mechanical low back pain. The author presents the main therapy 
approaches in the treatment of acute and chronic low back pain. Several treatment methods can be used to treat acute or 
chronic low back pain, which are aimed at reducing the intensity of pain syndrome and improving the patient’s quality of life. 
The main groups of drugs used in these patients are described. Non-steroidal anti-inflammatory drugs and nimesulide in 
particular are discussed in more depth.
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ВВЕДЕНИЕ

Боль в нижней части спины (БНЧС) является важной 
проблемой здравоохранения и одной из основных при-
чин инвалидности во всем мире [1, 2]. У большинства 
пациентов наблюдаются легкие эпизоды с благоприятны-
ми функциональными исходами [3]. Тем не менее у части 
этих пациентов отмечается прогрессирование и боль 
становится хронической (боль сохраняется более 3 меся-
цев) [1]. Эти пациенты несут большую часть прямых и 
косвенных расходов, связанных с БНЧС [4, 5]. Среди 
пациентов с БНЧС 24–80% имеют рецидивы в течение 
одного года [6]. Риск БНЧС возрастает у лиц старше 
35 лет, причем распространенность среди женщин боль-
ше. Также риск развития БНЧС выше у людей, занятых на 
работах, требующих длительного сидения и стояния, и у 
лиц, работа которых связана с тяжелыми физическими 
нагрузками [7]. 

КЛИНИЧЕСКАЯ КАРТИНА БНЧС

Несмотря на очень высокую распространенность 
БНЧС, ее патофизиология плохо изучена и отсутствует 
связь между результатами исследований и клинически-
ми симптомами [8]. БНЧС определяется как боль и дис-
комфорт, локализованные ниже реберного края и выше 
нижних ягодичных складок, с или без иррадиации в 
ноги (ишиас) [9]. БНЧС является симптоматическим и 
доброкачественным состоянием. Приблизительно у 90% 
пациентов устанавливается неспецифическая боль, 
которая определяется как «боль в пояснице, не относя-
щаяся к известной, узнаваемой и специфической пато-
логии» [10]. В таких случаях нет необходимости в про-
ведении дополнительных инструментальных или лабо-
раторных исследований, но они должны быть обязатель-
но выполнены при подозрении на специфическую при-
роду боли [11, 12].

Неконтрастная магнитно-резонансная томография 
(МРТ) считается лучшим методом визуализации для 
исследования боли в пояснице, когда не удается консер-
вативное лечение или когда присутствуют «красные 
флажки», указывающие на основную причину боли [13, 14]. 
«Красные флажки» были определены критериями соот-
ветствия ACR [13, 14]. Комплекс «красных флажков», 
требующих особого внимания со стороны практикующе-
го врача и последующего диагностического поиска при-
чин болевого синдрома, включает: возраст менее 20 и 
старше 50 лет; незначительную травму у лиц старше 
50 лет; наличие травмы в анамнезе; идиопатическую 
лихорадку; инфекции мочевыводящих путей, кожные 
воспалительные изменения либо проникающие ранения 
в области локализации болевого синдрома; некупирую-
щиеся ночные боли или боли покоя; прогрессирующую 
или инвалидизирующую неврологическую симптомати-
ку; потерю массы тела; подозрение либо наличие в 
анамнезе онкологических заболеваний; остеопороз; 
длительное использование стероидных препаратов; 
состояние иммуносупрессии; наркозависимость; отсут-

ствие эффекта от 6-недельной консервативной терапии. 
Конкретная причина боли может быть обнаружена толь-
ко у небольшого процента пациентов с БНЧС – это спе
цифическая БНЧС (не более 1–3%) [15]. Более 90% клас
сифицируются как имеющие неспецифическую боль [1]. 
Наряду со специфической и неспецифической БНЧС, 
согласно классификации G. Waddell, рекомендованной 
рабочей группой Европейской федерации неврологиче-
ских обществ по ведению пациентов с БНЧС, выделяют 
радикулопатию [16]. В основе радикулопатии (невропа-
тическая боль) лежит компрессия спинномозгового 
корешка, возникающая в результате сдавления экстру-
зией диска или диско-остеофитным комплексом или 
при спондилолистезе. На этот вид БНЧС приходится от 1 
до 5% случаев. При радикулопатии пациент испытывает 
боль, слабость или онемение в ноге из-за раздражения 
корешков спинного мозга (например, из-за стенозного 
отверстия или грыжи диска) [17].

СОВРЕМЕННАЯ ДИАГНОСТИКА БНЧС

Оценка пациента с БНЧС должна начинаться со 
сбора анамнеза и физического осмотра, по этим резуль-
татам определяется дальнейшая тактика. Наличие 
«красных флажков» требует проведения дополнитель-
ного обследования. Ключевые вопросы анамнеза вклю-
чают определение характера боли, локализацию, ирра-
диацию, интенсивность, провоцирующие и усиливаю-
щие боль факторы, наличие эпизодов боли в спине 
раньше, в каком положении уменьшается боль и др. 
Клинический осмотр должен включать осмотр области 
позвоночника, наличие или отсутствие напряжения 
мышц спины, оценивается подвижность суставов, поло-
жение таза и длина ног, походка больного, есть или нет 
симптомы натяжения, проводится перкуссия каждого 
позвонка, оценивается наличие чувствительных, двига-
тельных и тазовых расстройств. Визуализация не реко-
мендуется для большинства пациентов с неспецифиче-
ской механической болью в пояснице при отсутствии 
«красных флажков» [13, 18, 19]. Наличие радикулопатии 
с болью в пояснице не является показателем для ран-
ней визуализации [13, 20].

Дифференциальный диагноз обобщен в табл. 

ОСНОВНЫЕ ТЕРАПЕВТИЧЕСКИЕ СТРАТЕГИИ 
ОСТРОЙ И ХРОНИЧЕСКОЙ БНЧС

Для лечения острой или хронической БНЧС можно 
применять несколько методов лечения, направленных на 
уменьшение интенсивности болевого синдрома и улуч-
шение качества жизни. Пациента с острой неспецифиче-
ской БНЧС нужно информировать о благоприятном про-
гнозе и доброкачественном характере заболевания. 
Необходимо рекомендовать сохранение умеренной дви-
гательной активности и избегать избыточных физических 
нагрузок. Показано назначение доказанного эффектив-
ного лечения (медикаментозное и немедикаментозное) и 
коррекция тактики ведения при ее неэффективности в 
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течение 4–12 нед. [22, 23]. После регресса боли регуляр-
ные физические упражнения, плавание, пешие прогулки 
уменьшают вероятность ее рецидивов [24, 25].

Лекарственные средства, применяемые при острой 
БНЧС, включают анальгетики, нестероидные противовоспа-
лительные препараты (НПВП), миорелаксанты, в ряде случа-
ев назначаются противосудорожные средства, антидепрес-
санты [26, 27]. Выбор лекарственных средств, их комбина-
ции, способы введения и дозировки в значительной степени 
определяются состоянием пациента, особенностями клини-
ческой картины и их переносимостью. При хронической 
неспецифической БНЧС необходимо добавление лечебной 
гимнастики, когнитивно-поведенческой терапии и в ряде 
случаев антидепрессантов [28]. При радикулопатии наибо-
лее эффективны эпидуральное введение анестетиков и 
глюкокортикоидов, а также хирургическое лечение, часто 
помогают антиконвульсанты, НПВП и миорелаксанты [29].

НПВП являются наиболее часто назначаемыми лекар-
ственными средствами для лечения БНЧС. НПВП эффек-
тивны для терапии острой и хронической боли в спине 
(уровень доказательности А). Согласно Европейским 
рекомендациям по лечению неспецифической БНЧС с 
учетом побочных эффектов НПВП должны назначаться на 
короткий срок (максимальная продолжительность приема 
не должна превышать 3 мес.) [28].

Все НПВП условно можно разделить на группы исходя 
из преимущественного воздействия на изоформы цикло-
оксигеназы (ЦОГ) – ЦОГ-1 и ЦОГ-2. Большинство стандарт-
ных НПВП (диклофенак, кетопрофен, индометацин и др.) 

относятся к неселективным ингибиторам ЦОГ. Преиму
щественно селективные ингибиторы ЦОГ-2 – нимесулид и 
мелоксикам, высокоселективные – коксибы. Селективность 
препаратов в отношении ЦОГ-2 обеспечивает более высо-
кую степень безопасности в отношении язвенного пора-
жения желудочно-кишечного тракта (ЖКТ).

Нимесил (нимесулид) – широко применяемый препа-
рат из группы НПВП. Молекула нимесулида обладает 
щелочными свойствами, что затрудняет ее проникнове-
ние в слизистую верхних отделов ЖКТ, существенно сни-
жая вероятность контактного раздражения. С другой сто-
роны, благодаря своим химическим свойствам нимесу-
лид может легко проникать и накапливаться в очагах 
воспаления (например, в воспаленном суставе) в концен-
трации большей, чем в плазме крови [30, 31]. Проспек
тивное рандомизированное двойное слепое сравнитель-
ное исследование нимесулида и ибупрофена при острой 
боли в пояснично-крестцовой области показало, что 
нимесулид в дозе 100 мг 2 раза в сутки в течение 10 дней 
так же эффективен, как и ибупрофен в дозе 600 мг 3 раза 
в день в течение того же времени, по стандартным пока-
зателям оценки интенсивности боли в спине. При этом у 
пациентов, получавших нимесулид, отмечалось достовер-
но большее увеличение повседневной активности и объ-
ема движений (латерофлексии) в поясничном отделе 
позвоночника по сравнению с группой пациентов, лечен-
ных ибупрофеном. В группе принимавших нимесулид 
зафиксировано меньшее число побочных эффектов со 
стороны ЖКТ, однако различия не достигали статистиче-

 Таблица. Дифференциальная диагностика механической боли в пояснице [21]
 Table. Differential diagnosis of mechanical low back pain [21]

Диагноз (процент пациентов 
с болью в пояснице) Основные характеристики и клинические признаки

Напряжение/растяжение мышц 
пояснично-крестцового отдела (70%)

Часто после изолированных травматических инцидентов; боль усиливается при движении, облегчается отдыхом; 
обследование может выявить ограничения в объеме движения, мышечную слабость или триггерные точки

Поясничный спондилез (10%) Чаще встречается у лиц старше 40 лет; боль может присутствовать в поясничной области или распространяться на 
бедра; боль усиливается при физической активности, при вращении поясничного отдела позвоночника; невроло-
гическое обследование обычно нормальное

Грыжа диска (от 5 до 10%) Чаще всего затрагивает нервный корешок L5 или S1, L4–L5 или L5–S1 (в 90–95% случаев); симптомы могут 
включать боль, парестезии, чувствительные и двигательные нарушения, снижение рефлексов в зависимости от 
пораженного нервного корешка

Спондилолиз (менее 5%*) Распространен у юных спортсменов; уменьшение боли при наклонах вперед и усиление при разгибании пояснич-
ной области; визуализация необходима для диагностики, но ранняя визуализация при отсутствии «красных флаж-
ков», как правило, не требуется; обычно встречается в нижнем поясничном отделе, чаще всего L5

Компрессионный перелом позвонка 
(4%)

Симптомы могут появляться постепенно или остро; острые эпизоды обычно проходят через 4–6 нед., но непра-
вильное заживление или дополнительные переломы могут привести к хронической боли и функциональным 
нарушениям; проявляется как локализованная боль в спине, которая усиливается при сгибании, и часто имеется 
болезненность при пальпации; факторы риска включают в себя возраст, травмы в анамнезе, хроническое исполь-
зование стероидов и остеопороз; для подтверждения диагноза должна быть выполнена рентгенография

Спондилолистез (от 3 до 4%) Боль часто иррадиирует в ягодицы или заднюю часть бедра; боль в ногах может быть сильнее, чем боль в спине; 
часто имеются парестезии, онемение или слабость; встречается на уровне L5 в 90% случаев

Стеноз позвоночного канала (3%) Проявляется болью в спине, иногда с потерей чувствительности или слабостью в ногах; боль в икрах при движе-
нии, которая облегчается отдыхом/сидением; результаты неврологического осмотра в норме; рентгенографиче-
ское или томографическое исследование

* Встречается менее чем у 5% населения в целом, но до 50% у подростков.
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ской значимости [32]. Данные о лучшей переносимости 
нимесулида по сравнению с другими НПВП получены в 
ряде исследований. Bradbury F. оценил частоту осложне-
ний со стороны ЖКТ при использовании в реальной кли-
нической практике диклофенака (n = 3553), нимесулида 
(n = 3807) и ибупрофена (n = 1470). Большая часть боль-
ных (77,8%) получала НПВП не более 14 дней. Оказалось, 
что суммарная частота гастроинтестинальных осложне-
ний при использовании нимесулида не отличалась от 
таковой при применении ибупрофена (8,1 и 8,6%), но 
была существенно меньше в сравнении с диклофенаком 
(2,1%; р < 0,05) [33]. Conforti A. et al. оценили число сооб-
щений о серьезных нежелательных эффектах, связанных 
с приемом различных НПВП. В ходе этого исследования 
было проанализировано 10 608 подобных сообщений. 
Согласно полученным данным, нимесулид вызывал серьез-
ные осложнения со стороны ЖКТ в два раза реже, чем 
иные НПВП. Число сообщений, связанных с этим препара-
том, составило 10,4%, в то время как с диклофенаком  – 
21,2%, кетопрофеном – 21,7, пироксикамом – 18,6% [34]. 
Таким образом, нимесулид (Нимесил) – препарат с весь-
ма благоприятным сочетанием мощного анальгетическо-
го, противовоспалительного действия и хорошей пере-
носимости. Риск развития побочных эффектов при дли-
тельном использовании нимесулида суммарно ниже, чем 
при применении традиционных НПВП. Поэтому нимесу-
лид представляется препаратом выбора лечения различ-
ных болевых синдромов.

Описание клинического случая
Пациент К., 33 года. Вес 98 кг.
Обратился амбулаторно с жалобами на боли в пояс-

ничном отделе позвоночника при движении (максималь-
но при наклоне влево или вперед, усиливается при дли-
тельной ходьбе), боль иррадиирует в левый бок. При 
неловком движении ночью боли усиливаются с иррадиа-
цией в ноги и ощущением мурашек в ногах.

Из анамнеза. Боли в поясничном отделе беспокоят в 
течение 10 лет, возникали после нагрузки на работе 
(сварщик, часто приходится поднимать тяжести и пере-
носить на плече). Последние обострения 8 лет назад и 
5 лет назад (подъем тяжестей на работе). Течение хрониче-
ски-рецидивирующее. Настоящее ухудшение 3 дня назад 
после неловкого движения с грузом на плече – появились 
боли в поясничном отделе с иррадиацией в левый бок. 

В сознании, ориентирован в пространстве, времени, 
собственной личности, речевому контакту доступен. 
Движения обоих глаз в полном объеме, нистагма нет, 
зрачки D=S, реакция на свет живая прямая и содруже-
ственная. Чувствительность на лице сохранена, точки 
Валле безболезненны, нижнечелюстной рефлекс 
живой. Лицо симметрично. Слезотечения и гипераку-
зии нет. Глотание и речь не нарушены. Язык по средней 
линии. Рефлексы с рук низкие D=S, патологических 
кистевых рефлексов нет. Брюшные рефлексы живые 
D=S. Рефлексы с ног: коленные D=S, низкие, ахилловы 
вызываются, справа живой, слева низкий. Сила в руках 
и ногах 5 баллов. Мышечный тонус в руках и ногах не 

изменен. В позе Ромберга устойчив, координаторные 
пробы в конечностях выполняет удовлетворительно. 
Сглажен поясничный лордоз, отмечаются грудной 
кифоз, выраженное ограничение объема движений в 
поясничном отделе, болезненность остистых отростков 
3–5-го поясничных позвонков, умеренная болезнен-
ность и напряжение паравертебральных мышц в пояс-
ничном отделе слева. Симптом Ласега 40° слева. 
Гипералгезия по наружной и тыльной поверхности 
левой стопы. МРТ: грыжа L5-S1 левосторонняя парафо-
раминальная 5 мм.

Заключение: левосторонняя радикулопатия L5-S1 
(чувствительные нарушения  – симптомы раздражения), 
умеренный вертебральный и мышечно-тонический син-
дром на фоне дистрофических изменений поясничного 
отдела позвоночника, грыжи LV-SI.

Лечение: Нимесил по 1 пак. (100 мг нимесулида) 2 раза 
в день на 5–7 дней (до уменьшения болевого синдрома) и 
миорелаксант (тизанидин), исключение постельного режи-
ма, но ограничение физической нагрузки.

На повторном приеме через 5 дней болевой верте-
бральный синдром уменьшился с 7–8 до 4–5 баллов по 
шкале ВАШ. Увеличился объем движений в поясничном 
отделе, уменьшилась выраженность напряжения пара-
вертебральных мышц. Положителен симптом Ласега 
слева под углом 60°. Рекомендовано: ограничение тяже-
лых физических нагрузок, выполнение индивидуально 
подобранного курса лечебной гимнастики, профилакти-
ческие курсы массажа.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, на современном этапе развития меди-
цины своевременная диагностика острой и хронической 
БНЧС является важной проблемой. Необходимо учиты-
вать, что требуется более обязательное дообследование 
лиц, которые на приеме в поликлинике предъявляют 
жалобы на боль в поясничной области, особенно при 
наличии повторных эпизодов. Особого внимания заслу-
живают те пациенты, у которых выявлены симптомы, тре-
бующие углубленного обследования с учетом «красных 
флажков». Данной категории желательно уже на первом 
приеме проводить достаточный объем лабораторного и 
инструментального исследований. Поведение динамиче-
ского наблюдения за пациентами с острой БНЧС позво-
лит не допустить хронизации процесса. В лечении паци-
ентов с БНЧС требуется индивидуальный подход с учетом 
патогенетических факторов. Оно должно быть направле-
но на коррекцию факторов риска и устранение или 
уменьшение выраженности имеющихся симптомов. 
Следует отметить, что основными направлениями веде-
ния данных больных являются купирование развившего-
ся патологического процесса, проведение профилактиче-
ских мер с целью предупреждения прогрессирования 
заболевания.�
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