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Боль в нижней части спины (БНС), обусловленная
дегенеративными поражениями позвонков, меж-
позвонковых дисков, периартикулярных тканей,

исключительно широко распространена в популяции.
Считается, что БНС регистрируется у 70–90% взрослого
населения, являясь одной из основных причин времен-
ной утраты трудоспособности [3, 23]. Колоссальными яв-
ляются материальные потери, связанные с расходами на
медикаментозное и хирургическое лечение, реабилита-
ционные мероприятия. Установлено, что в 2002 г. в США
расходы только на оказание медицинской помощи по по-
воду БНС составили 26,3 млрд дол., еще большие расходы
связаны с реабилитационными мероприятиями, стойкой
или временной утратой трудоспособности [24].

Наиболее часто (до 85% случаев и более) у пациентов
выявляется неспецифическая БНС, обусловленная дегене-
ративными изменениями в фасеточных суставах, оссифи-
кацией связочного аппарата, изменениями в хрящевых
структурах [9]. Определенную роль может играть остео-
хондроз межпозвонковых дисков, подвергающихся со
временем дегенерации и разрушению с последующим
возрастанием риска формирования грыжи. К формирова-
нию болевого синдрома предрасполагают избыточные,
неадекватные для индивидуума физические нагрузки
(подъем и перенос тяжестей, травматичные виды спорта и
пр.) и, наоборот, их дефицит или полное отсутствие, избы-
точная масса тела [17]. Широко обсуждается вопрос о ге-
нетической предрасположенности возникновения БНС, в
частности, ассоциированной с конституциональными
особенностями индивидуума, например с аномалией раз-
вития позвоночника (люмбализация или сакрализация
крестцовых и поясничных позвонков, незаращение дужек
позвонков и пр.), нарушениями образования хрящевой
ткани [38]. Как правило, трудно (в практических условиях
зачастую невозможно) установить единственную или ос-
новную причину возникновения БНС, обусловленную со-
вокупностью нескольких факторов.

В случае разрушения фиброзного кольца фрагменты
пульпозного ядра пролабируют кнаружи и формируют
грыжу межпозвонкового диска, способную вызывать ком-
прессию нервного спинального корешка с возникнове-
нием болевого радикулярного синдрома (радикулопатия,
ишиалгия) и нарушением функций двигательных, чувст-
вительных и вегетативных волокон, входящих в состав
корешка. Клинически значимые симптомные грыжи
межпозвонковых дисков, являющиеся причиной БНС, вы-
являются в 3–4% случаев [19]. Значительно чаще грыжи (и
протрузии) дисков не вызывают компрессию нервных
корешков, не становятся причиной болевого синдрома и
являются по сути дела только маркерами дегенеративных
изменений в межпозвонковом диске и самом позвонке. В
полной мере это относится и к грыже Шморля, являю-
щейся рентгенологической находкой и не связанной с
болевым синдромом. Наличие симптомной, проявляю-
щейся неврологическим дефицитом или стойким боле-
вым синдромом грыжи межпозвонкового диска требует
обязательного радиологического исследования (компь-
ютерная и магнитно-резонансная томографии) с целью
решения вопроса о необходимости проведения хирурги-
ческого лечения.

Значительно реже причиной БНС является специфиче-
ское заболевание – компрессионные переломы тел по-
звонков (например, при системном остеопорозе, дли-
тельном применении препаратов кортикостероидов),
воспалительные и инфекционные поражения позвонков

и прилежащих тканей, заболевания (анкилозирующий
спондилит, остеомиелит, эпидуральный абсцесс и пр.),
первичные и метастатические опухоли костей позвоноч-
ника, оболочек мозга, невральных структур [12].

Диагностика
Исключительно важной клинической задачей является
дифференциальная диагностика доброкачественной
БНС и указанных патологических состояний. На сегод-
няшний день сформулированы принципы «красных
флажков» – группы симптомов, позволяющих заподоз-
рить вторичный (специфический) характер болевого
синдрома и являющихся веским основанием для проведе-
ния дальнейшего углубленного лабораторно-инструмен-
тального обследования пациента.

К таковым относятся:
• дебют болевого синдрома в возрасте моложе 20 или

старше 55 лет;
• указания на недавно перенесенную травму спины, он-

кологические заболевания, иммунодефицит, ВИЧ-ин-
фекцию;

• длительный прием кортикостероидов, внутривенное
употребление наркотических препаратов;

• длительное недомогание, снижение массы тела, не-
объяснимая лихорадка, усиление болевого синдрома
в горизонтальном положении [27].

Заподозрить наличие специфического патологическо-
го процесса позволяют тщательно собранный анамнез
(например, выявление перенесенных онкологических
заболеваний), клинический осмотр (выявление сниже-
ние массы тела, лихорадки и пр.), предварительное об-
следование больного (например, общий анализ крови с
подсчетом количества клеточных элементов и СОЭ). Ха-
рактер установленных изменений позволяет определить
дальнейший объем дополнительных инструментальных
и лабораторных обследований.

В зависимости от длительности болевого синдрома вы-
деляют острую (<4 нед), подострую (от 4 до 12 нед) и
хроническую (>12 нед) БНС. Как правило, БНС характе-
ризуется доброкачественным течением, с регрессом или
существенным облегчением в течение 4–6 нед. Однако
вследствие того, что дегенеративные изменения в суста-
вах, межпозвонковых дисках имеют неустранимый хара-
ктер, риск рецидива болевого синдрома остается высо-
ким. Возможна трансформация острой или подострой
боли в хроническую. В этой ситуации важную роль име-
ют социальные (низкий уровень жизни, конфликтная си-
туация в коллективе, семье) и психологические (тревога,
депрессия, ощущение неуверенности, безнадежности)
факторы, низкий уровень образования [20]. Нередко не-
адекватное, избыточное обследование больного, гипер-
диагностика имеющихся заболеваний, рекомендации ог-
раничения физических нагрузок формируют у пациента
ложное впечатление наличия у него сложного, трудноди-
агностируемого заболевания, способствуя становлению
хронического заболевания. Ятрогенный механизм фор-
мирования хронического болевого синдрома является
весьма распространенным не только во взрослой популя-
ции, но и среди детей и подростков.

Тактика лечения
Современные представления о механизмах развития
БНС, сведения о патофизиологии этого состояния опре-
деляют тактику лечения. Исключительно важным счита-
ется активное вовлечение пациента в процесс лечения.
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Сам больной должен оценивать выраженность болевого
синдрома, его динамику в течение времени, эффектив-
ность проводимого лечения, принимать участие в выборе
оптимального двигательного режима, необходимость
приема обезболивающих препаратов и пр. [37]. Пациент
должен получить от врача полную и объективную инфор-
мацию о доброкачественном характере имеющегося за-
болевания, причинах возникновения боли и путях ее уст-
ранения.

Важной задачей лечащего врача является необходи-
мость поддержания у пациента достаточного уровня по-
вседневной физической активности. Хорошо установле-
но, что длительный постельный режим (от 7 сут и более)
не способствует улучшению состояния больного [16].
Считается, что длительная иммобилизация нежелательна
не только у больных с изолированной БНС, но и у значи-
тельного числа пациентов с сопутствующим корешковым
синдромом. Естественно, речь не идет о пациентах с ост-
рой радикулопатией с интенсивным болевым синдромом,
наличием клинических проявлений синдрома сдавления
конского хвоста или непосредственно спинного мозга.
Оптимальным считается поддержание привычного уров-
ня физической активности (выполнение повседневных
действий, ходьба по ровной поверхности и пр.), а актив-
ная лечебная гимнастика (включая выполнение упражне-
ний с вовлечением мускулатуры спины, поясницы), как и
полная иммобилизация представляются нецелесообраз-
ными у подавляющего большинства пациентов.

Препаратами выбора для купирования неспецифиче-
ской БНС считаются ацетаминофен (парацетамол) и не-
стероидные противовоспалительные препараты (НПВП).
Желательно применять их короткими курсами, обяза-
тельно наряду с немедикаментозными лечебными меро-
приятиями. Назначение лекарственной терапии следует
начинать после обсуждения с больным вопросов эффек-
тивности предлагаемых препаратов, их стоимости, веро-
ятности взаимодействия с другими лекарственными пре-
паратами, получаемыми пациентом. Возможно сочетан-
ное применение пероральных лекарственных форм обез-
боливающих препаратов (мази, гели, кремы).

Ацетаминофен обладает достаточной противоболевой
активностью, хорошо переносится больными, вследствие
чего в ряде стран именно он является препаратом перво-
го выбора при БНС. По своей противоболевой активности
ацетаминофен сопоставим с большинством НПВП или
несколько уступает им при назначении в адекватных су-
точных дозах. Осложнением применения препарата явля-
ется бессимптомное повышение в крови уровня транса-
миназ, в связи с чем необходим систематический лабора-
торный контроль, особенно у пациентов с перенесенны-
ми заболеваниями печени, имеющих другие факторы ри-
ска ее токсического поражения. Увеличение концентра-
ции трансаминаз имеет дозозависимый характер, однако
клиническая и прогностическая значимость указанного
признака остается неясной [39].

Наиболее широко для лечения пациентов с БНС исполь-
зуют НПВП из группы неселективных ингибиторов цик-
лооксигеназы (ЦОГ), характеризующиеся высокой обез-
боливающей и противовоспалительной активностью. Как
правило, эти препараты обеспечивают быстрое и полное
устранение болевого синдрома, хотя их применение су-
щественным образом не оказывает влияния на вероят-
ность формирования хронического болевого синдрома и
характер дальнейшего течения заболевания. Максималь-
ный эффект их применения наблюдают у пациентов с ло-
кальной БНС, их назначение в меньшей степени устраня-
ет корешковый болевой синдром, обусловленный грыжей
межпозвонкового диска [36].

Существенным недостатком неселективных ингибито-
ров ЦОГ является достаточно высокий риск поражения
слизистой оболочки желудка с развитием кровотечений.
Вероятность гастроинтестинальных осложнений больше
у больных с факторами риска, к которым относят перене-
сенные ранее заболевания желудочно-кишечного тракта
(ЖКТ), одновременный прием нескольких НПВП и/или
ацетилсалициловой кислоты, антикоагулянтов, глюко-
кортикоидов, в особенности при необходимости прове-
дения длительных курсов лечения. Высказывается пред-

положение о повышенном риске кровотечений у жен-
щин, курящих, злоупотребляющих алкоголем, а также при
инфицировании H. pylori [2]. На сегодняшний день наибо-
лее эффективным способом уменьшения гастротоксич-
ности вследствие приема НПВП является одновременное
назначение ингибиторов протонной помпы (в частности,
омепразола в среднетерапевтических дозировках) [22].

Большой интерес вызывает возможность применения
селективных ингибиторов ЦОГ-2, оказывающих доста-
точный обезболивающий и противовоспалительный эф-
фекты и имеющих низкий риск развития гастроинтести-
нальных осложнений. Возможным негативным побоч-
ным эффектом их применения, в особенности длитель-
ного, является повышение риска тромботических ослож-
нений с поражением коронарного русла [5]. Однако не все
результаты исследований подтвердили, что эта особен-
ность в равной степени присуща всем селективным инги-
биторам ЦОГ-2. Так, результаты рандомизированного
клинического исследования MEDAL (более 30 тыс. боль-
ных с остеоартритом и ревматоидным артритом на про-
тяжении полутора лет получали диклофенак по 150 мг в
сутки или эотрикоксиб по 60–90 мг в сутки) позволили
установить практически идентичный риск тромботиче-
ских осложнений при приеме указанных препаратов [6].

Считается, что прием препаратов указанной группы у
большинства пациентов с острой БНС с учетом имею-
щихся факторов риска и их возможной коррекции явля-
ется относительно безопасным. Учитывая, что нередко
имеется необходимость длительного приема селектив-
ных ингибиторов ЦОГ-2, для снижения потенциального
риска тромботических осложнений целесообразно сис-
тематическое применение антиагрегантов. Имеются све-
дения о том, что риск развития побочных эффектов (в
первую очередь гастроинтестинальных осложнений) су-
щественно меньше при одновременном применении
ацетилсалициловой кислоты и селективных ингибиторов
ЦОГ-2 по сравнению с неселективными ингибиторами
ЦОГ [31].

Одним из представителей ингибиторов преимущест-
венно ЦОГ-2 является мелоксикам (Амелотекс®). Мелок-
сикам не является полностью селективным ингибитором
ЦОГ-2, однако угнетение ее активности преобладает в
фармакологическим спектре его действия. Важным свой-
ством препарата является крайне низкая гастротоксич-
ность. Так, в условиях эксперимента (собаки) было уста-
новлено, что назначение препарата не сопровождалось
значимым изменением концентрации продуктов метабо-
лизма арахидоновой кислоты в слизистой оболочке же-
лудка [41]. В соответствии с полученными авторами дан-
ными концентрация в слизистой оболочке желудка про-
стагландинов, тромбоксана А2 не отличалась от таковой
после приема селективных ингибиторов ЦОГ-2.

Следует также отметить, что применение мелоксикама в
комбинации с другими представителями рассматривае-
мой группы препаратов увеличивает вероятность разви-
тия гастротоксичности [21]. Кроме того, избыточное при-
менении препарата может быть ассоциированным с по-
ражением почек в виде папиллярного некроза, локально-
го воспаления, других изменений.

Изучали влияние препарата на состояние процесса ло-
кального воспаления (синовит у лошадей) [11]. Оказалось,
что препарат оказывает не только выраженное противо-
болевое действие, но и обладает мощным противовоспа-
лительным эффектом. Так, применение мелоксикама со-
провождалось уменьшением концентрации матриксных
металлопротеиназ, некоторых других регуляторных мо-
лекул, что подтверждает его противовоспалительный эф-
фект. Вместе с тем авторы установили, что препарат обла-
дает не только мощным противоболевым, но и хондро-
протекторным действием, которое проявляется наряду с
уменьшением интенсивности локального патологическо-
го процесса, а также большей сохранностью хрящевой
ткани. Указанное свойство представляется весьма цен-
ным, учитывая, что значительное количество НПВП обла-
дает способностью разрушать хрящевую ткань.

Имеются данные, согласно которым повреждение хря-
щевой ткани при применении НПВП обусловлено в пер-
вую очередь угнетением активности ЦОГ-1 и связанной с
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этим нарушением дифференциацией мезенхимальных
стволовых (мультипотентных) клеток в хондроциты
[26]. Учитывая, что применение препаратов, в большей
степени ингибирующих ЦОГ-2, к каковым относится
мелоксикам (Амелотекс®), в значительно меньшей сте-
пени влияет на состояние хрящевой ткани, становится
объяснимым отсутствие у препарата хондротоксиче-
ского действия.

В целом переносимость мелоксикама считается хоро-
шей, препарат обладает сбалансированным спектром
побочных эффектов, что проявляется низким риском
развития поражения слизистой оболочки ЖКТ, и тром-
боэмболических осложнений [25].

Накоплен значительный опыт применения мелоксика-
ма у больных с заболеваниями опорно-двигательного ап-
парата. Применение препарата оказалось эффективным
у пациентов с остеоартрозом крупных суставов [7, 15],
ревматоидным артритом [40]. Получены убедительные
данные об эффективности мелоксикама для купирова-
ния болевого синдрома у пациентов с дорсопатиями,
люмбаго, корешковым синдромом [14, 33]. Установлено,
что мелоксикам, назначаемый по 7,5–15 мг в сутки, явля-
ется более эффективным противоболевым средством по
сравнению с плацебо и обладает активностью, сопоста-
вимой с таковой у диклофенака (100 мг в сутки), пирок-
сикама (20 мг в сутки), напроксена (750 мг в сутки).

Высокая противоболевая активность и хорошая пере-
носимость мелоксикама явились основанием для изуче-
ния возможности его применения в неврологической
практике у пациентов с болевыми синдромами, обусло-
вленными дегенеративными поражениями позвоноч-
ника. Одно из первых исследований, посвященных воз-
можности применения мелоксикама у неврологических
пациентов, продемонстрировало способность препара-
та устранять острую боль, обусловленную дегенератив-
ным поражением поясничного отдела позвоночника [4].

В результате проведенного в Российской Федерации
исследования было установлено, что применение пре-
парата способствует раннему устранению интенсивной
боли, улучшает прогноз течения заболевания [1]. Важно,
что хорошая переносимость препарата оказалась ассо-
циированной с высокой приверженностью пациентов к
продолжению лечения и минимальной частотой отказа
от его дальнейшего применения. Представляет интерес
тот факт, что, по мнению автора, препарат обладает спо-
собностью не только оказывать воздействие непосред-
ственно на область поражения, но и имеет центральные
механизмы действия.

Интересно, что сведения об эффективности мелокси-
кама были получены не только в группе взрослых паци-
ентов, но и у детей и подростков. Так, оказалось, что на-
значение суспензии препарата на протяжении 3–12 мес
в группе из 225 пациентов в возрасте 2–16 лет, страдаю-
щих ювенильным идиопатическим артритом, характе-
ризуется наступлением противоболевого эффекта и
уменьшением выраженности воспалительных явлений
[28]. Высокая эффективность препарата была ассоции-
рована с его хорошей переносимостью и низкой часто-
той побочных эффектов.

В целом хорошую переносимость мелоксикама под-
черкивают большинство исследователей, в частности
отмечается возможность его применения даже в тех слу-
чаях, когда у больного имеется непереносимость препа-
ратов из группы НПВП [8, 13]. Имеются сведения о том,
что мелоксикам можно назначать больным, нуждаю-
щимся в постоянном приеме антиагреганта – ацетилса-
лициловой кислоты [34]. Специально спланированное
исследование позволило установить хорошую перено-
симость мелоксикама у больных, имеющих кожные (ги-
перемия, отечность, аллергические проявления со сто-
роны кожных покровов, слизистых оболочек) или
бронхолегочные реакции вследствие применения
НПВП или ацетилсалициловой кислоты [30].

Интересно, что выраженный противоболевой эффект
мелоксикама, низкая частота побочных эффектов и хо-
рошая переносимость сделали его препаратом выбора в
ветеринарной практике для лечения домашних живот-
ных с остеоартрозом различных суставов. Как свиде-

тельствуют результаты обширного метаанализа, посвя-
щенного проблеме лечения собак с остеоартрозом [29],
назначение мелоксикама является достоверно более эф-
фективным и безопасным по сравнению со многими
иными препаратами из группы ПНВП, а также немедика-
ментозным способом лечения.

В целом, как свидетельствуют результаты масштабных
фармакоэкономических исследований, имеются суще-
ственные отличия по использованию НПВП в разных
регионах. Так, например, в странах Центральной и Вос-
точной Европы селективные ингибиторы ЦОГ-2 ис-
пользуются значительно реже, чем в США или Австра-
лии [18]. В то же время с 200 по 2007 г. регистрируется
отчетливая тенденция к более широкому применению
НПВП, имеющих большее сродство к ЦОГ-2 (но не ис-
тинных селективных ингибиторов ЦОГ-2) в Восточной
Европе. Одним из наиболее часто назначаемых препа-
ратов этой группы является мелоксикам.

При ведении пациента с БНС обязательным является
применение методов физиотерапии, лечебной гимна-
стики, мануальной терапии и других способов немеди-
каментозного лечения. Важнейшим условием обеспече-
ния их эффективности является поддержание опти-
мального уровня двигательной активности пациента,
вовлечение самого пациента в процесс лечения [32]. Не-
сомненную терапевтическую ценность имеет разъясне-
ние пациенту доброкачественного характера его забо-
левания, поддержание уверенности в скорейшем выздо-
ровлении и отсутствии существенной угрозы для состо-
яния здоровья. Изолированное применение только од-
ного из методов лечения в настоящее время представля-
ется неоптимальным [35].

Приведенные данные свидетельствуют о целесообраз-
ности включения мелоксикама (Амелотекс®) в комп-
лексную терапию пациентов с БНС.
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