
П од болью в пояснично-крестцовой области подра-

зумевается боль в спине, локализующаяся ниже края

реберной дуги и выше ягодичной складки. Она может ир-

радиировать в ногу. Боль длительностью менее 6 нед счи-

тается острой, от 6 до 12 нед – подострой и более 12 нед

– хронической. Боли в спине и конечностях могут быть

обусловлены изменениями позвоночника (тел позвон-

ков, межпозвонковых дисков, суставов, связочного аппа-

рата), повреждением и заболеваниями мышц, поражени-

ем нервной системы (спинного мозга, корешков, перифе-

рических нервов), патологией внутренних органов груд-

ной и брюшной полости, малого таза, психогенными рас-

стройствами. Считается, что наиболее частой причиной

острой боли в спине являются скелетно-мышечные изме-

нения, связанные с растяжением, микротравматизацией,

избыточной перегрузкой мышц, связок или суставов по-

звоночника. При этом точное установление источника

боли вследствие сложности строения и иннервации по-

яснично-крестцовой области в большинстве случаев за-

труднительно.

При анализе первичной обращаемости к врачам общей

практики по поводу острой боли в пояснично-крестцо-

вой области вертеброгенные (прямо или косвенно свя-

занные с изменением позвоночника и околопозвоноч-

ных структур) причины выявляют у 97% пациентов. При

этом компрессионную радикулопатию пояснично-крест-

цовых корешков отмечают в 4%, а неврологические ос-

ложнения поясничного стеноза – в 3% случаев. Компрес-

сионные переломы тел позвонков, связанные с остеопо-

розом, обнаруживают в 4% обращений, а спондилолистез

– в 2%. Предположительно микротравматизация и растя-

жение мышцы при выполнении "неподготовленного дви-

жения" являются причиной боли у подавляющего боль-

шинства пациентов (>70% случаев). Дискогенную боль и

боль, связанную с дисфункцией дугоотростчатых (фасе-

точных) суставов, отмечают у 10% пациентов с острой бо-

лью в спине.

В тех случаях, когда речь идет о вертеброгенных боле-

вых синдромах без признаков поражения пояснично-

крестцовых корешков и специфических изменений по-

звоночника (спондилолистез, остеопороз), нередко при-

меняют термин "неспецифическая боль в поясничной об-

ласти", отражающий, с одной стороны, доброкачествен-

ность состояния, с другой – трудность точно локализо-

вать источник боли без дополнительных инвазивных ме-

тодов дообследования, применение которых в случаях

острой боли в спине не является оправданным. Основны-

ми "серьезными" вертеброгенными причинами боли в

спине, которые отмечают у 1% пациентов, являются опу-

холи позвоночника (0,7% случаев), воспалительные и ин-

фекционные его поражения (0,3 и 0,01% случаев соответ-

ственно). Боли в спине, связанные с соматической пато-

логией, встречаются у 2% пациентов и могут быть обусло-

влены заболеваниями органов таза (простатит, эндомет-

риоз и т.п.), забрюшинного пространства (аневризма

аорты, нефролитиаз, пиелонефрит) и брюшной полости

(панкреатит, холецистит, язвенная болезнь двенадцати-

перстной кишки) [1, 2].

Большинство современных клинических рекомендаций
предлагает объединять подходы к обследованию и лече-
нию пациентов с острой и подострой болью в пояснич-

но-крестцовой области, несмотря на несколько различ-
ный прогноз при данных состояниях [3].

Диагностический поиск в случаях острой боли в

спине согласно современным клиническим рекоменда-

циям целесообразно проводить между: 1) "серьезной па-

тологией" вертеброгенного и невертеброгенного проис-

хождения (компрессия конского хвоста, травматическое,

опухолевое, воспалительное и инфекционное поражение

позвоночника, остеопороз и заболевания внутренних ор-

ганов); 2) компрессионной радикулопатией пояснично-

крестцовых корешков и 3) доброкачественной скелетно-

мышечной ("неспецифической") болью в спине. Для про-

ведения диагностического алгоритма в рамках указанно-

го "диагностического треугольника" необходимо руко-

водствоваться уже хорошо известными анамнестически-

ми и клиническими маркерами "серьезной патологии". К

ним относятся отсутствие связи боли с движением, сохра-

нение ее в ночное время, наличие в анамнезе злокачест-

венного новообразования, ВИЧ-инфекции, применение

иммуносупрессантов, внутривенные инфузии, беспри-

чинное уменьшение массы тела, лихорадка и ночной ги-

пергидроз, возраст пациентов старше 50 и младше 20 лет,

слабость в мышцах ног, снижение чувствительности в

аногенитальной области ("седловидная анестезия"), тазо-

вые нарушения [3–5].

При болях в спине и конечностях правильно прове-

денное клиническое обследование позволяет в большин-

стве случаев точно определить характер основного пато-

логического процесса.

При осмотре пациента важно обращать внимание на

изменения позы, осанки, походки, наличие контрактур,

деформаций и асимметрии конечностей. При неврологи-

ческом обследовании необходимо уточнить наличие и

характер двигательных нарушений, чувствительных и

трофических расстройств, изменение сухожильных реф-

лексов. В случаях поражения поясничных и крестцовых

корешков, наряду с "позитивными" чувствительными на-

рушениями в виде боли, парестезий и дизестезий, необ-

ходимо выявлять и "негативные" сенсорные симптомы

(гипестезия, анестезия или дизестезия отдельных видов

чувствительности: тактильной, болевой, температурной,

вибрационной или суставно-мышечной). Как чувстви-

тельные, так двигательные и вегетативные нарушения ло-

кализуются в зоне иннервации пораженного корешка.

Признаками невропатического характера болевого син-

дрома является совокупность "позитивных" (парестезии,

дизестезии, гипералгезия, аллодиния) и "негативных"

симптомов (гипестезия, анестезия). Для выявления гипе-

ралгезии, которая в зависимости от вида вызвавшего ее

стимула может быть тепловой, холодовой, механической

и химической, применяют стимулы соответствующей мо-

дальности: постепенное согревание или охлаждение по-

раженной области, механические и химические воздей-

ствия. Механическая гипералгезия подразделяется на ги-

пералгезию, связанную с раздражением кисточкой (“кис-

точковая гипералгезия”), гипералгезию на укол иглой

(оба вида объединяются термином "динамическая гипе-

ралгезия") и статическую гипералгезию, вызываемую лег-

ким тупым надавливанием. Самым частым клиническим

признаком невропатического болевого синдрома явля-

ются сенсорные нарушения в виде гипестезии и анесте-

болевые синдромы
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зии отдельных видов чувствительности: тактильной, бо-

левой, температурной, вибрационной или суставно-мы-

шечной.

Для оценки невропатической составляющей боли в

спине в исследовательских целях применяют шкалу нев-

ропатической боли (Neuropathic Pain Scale – NPS), опрос-

ники для диагностики невропатической боли PainDE-

TECT и DN4 (neuropathic pain diagnostic questionnaire),

оценочную шкалу невропатических симптомов и при-

знаков Университета г. Лидс (Leeds Assessment of Neuro-

pathic Symptoms and Signs). Опросник для диагностики

невропатической боли DN4 и оценочная шкала невропа-

тических симптомов и признаков Университета г. Лидс

являются комбинированными шкалами, включающими

оценку как субъективных жалоб, так и объективной нев-

рологической симптоматики. Согласно опроснику DN4

при положительном ответе на 4 вопроса и более из 10

пунктов у пациента может быть диагностирован невро-

патический болевой синдром. Диагностическая ценность

указанных шкал для выявления невропатической состав-

ляющей боли в спине в настоящее время является пред-

метом изучения.

Крайне важным представляется выявление симптомов

поражения корешков конского хвоста, которые включа-

ют нарушение чувствительности (анестезию) в аногени-

тальной области и дистальных отделах ног, перифериче-

ский парез мышц голеней, выпадение ахилловых рефлек-

сов и тазовые расстройства в виде отсутствия позыва на

мочеиспускание/дефекацию, задержку или недержание

мочи и кала.

Для скелетно-мышечных болевых синдромов не харак-

терны какие-либо изменения в неврологическом статусе

пациента, однако в отдельных случаях миофасциального

болевого синдрома (МФБС), когда напряженная мышца

сдавливает сосудисто-нервный пучок или нерв, отмеча-

ются парестезии, реже – гипалгезия или гипералгезия в

зоне иннервации соответствующего нерва. Возможны

преходящие вегетативные расстройства в виде отечно-

сти и негрубого изменения окраски кожи в дистальных

отделах конечности. Неанатомическое ("ампутацион-

ное") распределение чувствительных и двигательных на-

рушений отражает их психогенное происхождение.

При невроортопедическом обследовании пальпаторно

определяют болезненность мышц, суставов и связочного

аппарата. При легкой пальпации с давлением около 4 кг

можно выявить множественные болезненные участки,

локализующиеся в разных частях тела – тендерные точ-

ки, характерные для фибромиалгии. Триггерные зоны –

участки локальной болезненности в виде тугого тяжа,

расположенные вдоль мышечных волокон, выявляющие-

ся при пальпации мышц, характерны для МФБС. Распро-

страненная болезненность мягких тканей даже при лег-

кой, поверхностной пальпации отражает наличие психо-

логического неблагополучия (неадекватное болевое по-

ведение). Также необходимо оценивать активные и пас-

сивные движения в шейном, грудном и пояснично-крест-

цовом отделах позвоночника. Сгибание в поясничном

отделе позвоночника можно определить с помощью сан-

тиметровой ленты (тест Шобера). Первую отметку ставит

на уровне позвонка LV, что примерно соответствует пере-

сечению линии, соединяющей задние верхние подвздош-

ные ости с линией, соединяющей остистые отростки.

Вторую метку ставят на 10 см выше, а третью – на 5 см ни-

же первой. После этого пациента просят наклониться

вперед, не сгибая ног в коленных суставах, и постараться

дотянуться кончиками пальцев рук до пола. Увеличение

расстояния между верхней и нижней меткой в норме со-

ставляет как минимум 5 см. Нормальная амплитуда ос-

тальных движений в поясничном отделе позвоночника

при фиксированных коленных и тазобедренных суста-

вах составляет 30o для разгибания, 25o – для бокового на-

клона, 45o – для ротации. Для оценки амплитуды движе-

ний можно применять ручной гониометр.

Диагностика дисфункции крестцово-подвздошных со-

членений, недоступных для пальпации, достаточно труд-

на. Существует несколько ориентировочных невроорто-

педических тестов для выявления их патологии. Напри-

мер, на стороне дисфункции (блокады) сочленения выяв-

ляется опущение ягодичной складки и задней верхней ос-

ти подвздошной кости. При наклоне вперед за счет уко-

рочения связок крестец увлекает блокированную поло-

вину таза таким образом, что опущенная верхняя ость

оказывается выше ("феномен опережения", проба Пьеда-

ля), а через 20–30 с за счет релаксации связок вновь про-

исходит опущение блокированной половины таза. Также

применяют тесты, направленные на увеличение нагрузки

на крестцово-подвздошные сочленения, в виде надавли-

вания на обе боковые половины таза в направлении свер-

ху вниз при положении больного лежа на спине (дист-

ракционный тест) или на половину таза в положении ле-

жа на боку. Оценивают возникновение болезненности в

проекции крестцово-подвздошных сочленений.

При напряжении грушевидной мышцы отмечают болез-

ненность при абдукции согнутого бедра и ограничение

его внутренней ротации (проба Бонне), при которых про-

исходит соответственно растяжение и сокращение заин-

тересованной мышцы. При боли в области копчика (коко-

цигодиния) наиболее информативным является ректаль-

ное исследование, позволяющее выявить смещение копчи-

ка, его избыточную подвижность (гипермобильность).

Наряду с выявлением симптомов скелетно-мышечной

дисфункции важно обращать внимание на наличие пове-

денческих симптомов, отражающих психологические

нарушения у пациентов с болями в спине и конечностях.

При люмбалгии и люмбоишиалгии часто встречаются

симптомы болевого поведения [5]. К ним отнесено значи-

тельное увеличение угла подъема ноги во время оценки

симптома Ласега при отвлечении внимания. Учитывая

возможность физиологического изменения угла подъема

прямой ноги в положении лежа и сидя на 10–20o за счет

изменения лордоза и положения таза, значимой считает-

ся разница как минимум в 40o.

Имитационные тесты направлены на создание у паци-

ента впечатления о совершаемом воздействии на пояс-

ничный отдел позвоночника при отсутствии такового в

действительности. Одним из имитационных тестов явля-

ется давление на область макушки находящегося в верти-

кальном положении пациента. Появление боли в пояс-

ничном отделе позвоночника является поведенческим

симптомом. При проведении этого теста у пациента мо-

жет возникнуть боль в шейном отделе позвоночника, что

не является признаком болевого поведения, в таком слу-

чае можно применить давление на надплечья.

Боль в поясничной области у отдельных больных воз-

можна также при имитации ротации, когда исследующий

намеренно исключает из движения поясничный отдел

позвоночника (фиксирует его), а вращение осуществля-

ется за счет движения в тазобедренных, коленных и голе-

ностопных суставах.

Другими поведенческими симптомами являются нали-

чие распространенной поверхностной болезненности,

которая может возникать при легкой пальпации и в от-

дельных случаях распространяется от затылка до копчи-

ка, ограничиваясь средними подмышечными линиями,

неанатомическое (регионарное, "ампутационное") рас-

пределение двигательных и чувствительных нарушений.

Соматическое обследование направлено на исклю-

чение висцеральной патологии как причины боли в спи-

не и конечностях. Оно включает выявление беспричин-

ного похудания, лихорадки, изменения окраски кожных

покровов, пальпацию органов брюшной полости и мало-

го таза, аускультацию сердца и легких. Пациентам с бо-

лью в тазовой и крестцовой областях необходимо прово-

дить ректальное исследование для исключения гинеколо-

гической или урологической патологии. Во всех случаях

подозрения на висцеральный источник боли необходи-

болевые синдромы
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мо направить пациента на консультацию к соответству-

ющему специалисту (уролог, проктолог, гинеколог, кар-

диолог).

После проведения клинического неврологического и

невроортопедического обследования для уточнения ис-

точников болевой импульсации в ряде случаев необхо-

димо проведение инструментальных методов иссле-
дования. При болях в поясничном отделе позвоночни-

ка и конечностях особое значение имеют методы визуа-

лизации, целесообразность применения которых опре-

деляется длительностью болевого синдрома, анамнести-

ческими особенностями и наличием изменений в нев-

рологическом и соматическом статусе пациентов. В по-

давляющем числе случаев острая и хроническая боль в

спине является "доброкачественным" состоянием, и

большинство пациентов не нуждаются в проведении до-

полнительных инструментальных исследований. Одна-

ко наличие выраженных неврологических и соматиче-

ских расстройств может потребовать срочного паракли-

нического обследования. Так, подозрение на компрес-

сию корешков конского хвоста требует незамедлитель-

ного проведения магнитно-резонансной (МРТ) или ком-

пьютерной (КТ) томографии с последующим рассмот-

рением вопроса с нейрохирургом о необходимости

срочного оперативного вмешательства. Отсутствие свя-

зи боли с движением, сохранение ее в ночное время, на-

личие в анамнезе злокачественного новообразования,

ВИЧ-инфекции, применения иммунодепрессантов, вну-

тривенных инфузий, беспричинное уменьшение массы

тела, лихорадка и ночной гипергидроз, возраст больно-

го моложе 20 и старше 50 лет требуют проведения до-

полнительных методов исследования уже при первом

обращении пациента с целью исключения в первую оче-

редь инфекционного и опухолевого поражения позво-

ночника. Во всех перечисленных случаях необходима

рентгенография позвоночника в прямой и боковой про-

екциях, исследование общего анализа крови и мочи, а

при подозрении на остеомиелит, эпидуральный абсцесс

и поражение корешков конского хвоста – дополнитель-

ное проведение МРТ пояснично-крестцового отдела по-

звоночника. При необходимости уточнения состояния

костных структур в ряде случаев после проведения рент-

генографии показана сцинтиграфия. При подозрении

на злокачественное новообразование предстательной

железы необходимо исследовать уровень специфиче-

ского антигена простаты. При наличии травмы в недав-

нем анамнезе (падение с высоты, дорожно-транспорт-

ные происшествия и т.п.), а также при длительном при-

менении кортикостероидов и возрасте пациентов стар-

ше 55 лет необходимо провести рентгенографию позво-

ночника, а при недостаточной ее информативности и

сохранении боли более 10 дней – сцинтиграфию или КТ

позвоночника.

Анализ взаимосвязи изменений, выявляемых при

рентгенографии поясничного отдела позвоночника, и

острой боли в пояснично-крестцовой области показал,

что сужение межпозвонковых промежутков, остеофиты

и склероз замыкательных пластинок являются фактора-

ми риска скелетно-мышечной боли в спине (относи-

тельный риск 1,2–3,3). Спондилолистез, spina bifida,

люмбализация, болезнь Шейерманна–Мау не связаны с

увеличением частоты боли в пояснично-крестцовой об-

ласти. Не получено связи между выраженностью дегене-

ративных изменений позвоночника и трансформацией

острой боли в спине в хроническую. Обзор методов ди-

агностической визуализации (рентгенография, МРТ, КТ

поясничного отдела позвоночника, сцинтиграфия) по-

казал, что у пациентов моложе 50 лет без признаков

"серьезной патологии" проведение нейровизуализации

не оказывает влияние на исход эпизода острой боли в

спине [4]. У пациентов старше 50 лет и в случаях подозре-

ния на серьезную вертеброгенную или соматическую

патологию нормальные результаты рентгенографии по-
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яснично-крестцового отдела позвоночника и простых

лабораторных исследований c высокой надежностью ис-

ключают предполагаемое заболевание. Более углублен-

ные методы визуализации показаны пациентам, которым

необходимо нейрохирургическое вмешательство, и тем,

у кого после проведенных рутинных методов обследова-

ния (рентгенография, лабораторные исследования) со-

храняется стойкое подозрение на наличие "серьезного"

заболевания. При рентгенографии с функциональными

пробами (сгибание, разгибание в шейном или пояснич-

ном отделах позвоночника) возможно выявление огра-

ничения подвижности (функциональная блокада) или

гипермобильности (нестабильности) отдельных позво-

ночных двигательных сегментов. Необходимо отметить,

что методы визуализации с высокой частотой выявляют

патологию межпозвонковых дисков (дегидратация, про-

трузии, экструзии) даже у асимптомных обследованных.

Так, по данным МРТ поясничного отдела позвоночника,

асимптомные протрузии дисков выявляются в 35% случа-

ев в возрастной группе от 25 до 39 лет и в 100% случаев у

лиц старше 60 лет. Не выявлено прямой зависимости ме-

жду размерами центрального канала, протрузий и экс-

трузий дисков и появлением признаков компрессии ко-

решков. Поэтому интерпретацию данных визуализации

следует проводить только в сопоставлении с данными

неврологического и невроортопедического обследова-

ния пациента.

Европейские клинические рекомендации указывают на

нецелесообразность рутинного применения визуализа-

ционных методов обследования (рентгенография, КТ,

МРТ) при острой боли пояснично-крестцовой локализа-

ции [4].

Отдельно обсуждается проблема необходимости выде-

ления наряду с признаками "серьезной патологии" позво-

ночника и внутренних органов маркеров психологиче-

ского неблагополучия, так как именно психосоциальные

факторы способствуют трансформации острой боли в

спине в хроническую. Данные одного систематического

обзора, включившего 11 когортных исследований и 2 ис-

следования "случай–контроль", показали, что недоста-

точная социальная поддержка на рабочем месте и неудо-

влетворенность работой с высокой степенью доказатель-

ности являются факторами риска острой боли в спине.

Имеются менее убедительные данные, что психосоциаль-

ные факторы, связанные с личной жизнью, также увели-

чивают частоту эпизодов острой боли в спине [4]. Данные

о влиянии на частоту возникновения боли в спине интен-

сивности труда, высоких требований, предъявляемых к

работающему, однообразности работы противоречивы.

Исследовать психосоциальные факторы риска рекомен-

дуется при отсутствии улучшения, однако оптимальные

методы такого обследования пока не разработаны. Пока-

зано, что в хронизации боли в спине определенную роль

играют низкие доходы, низкий уровень образования, ог-

болевые синдромы

Методы лечения острой боли в пояснично-крестцовой области

Уровень доказательности

высокий умеренный низкий нет

НПВП Мануальная терапия Анальгетики Физиотерапия

• Эффективно уменьшают • Эффективнее плацебо • Эффективность неопиоидных • Согревание, охлаждение,
интенсивность боли или имитации терапии анальгетиков = эффективности электротерапия, ультра-
• Нет анальгетических преимуществ • Манипуляции эффективнее НПВП звуковое воздействие
между препаратами (M. van Tulder, 2000; мобилизации в отношении • Опиоидные анальгетики (S.Nadler, 2004; M. van
T.Pohjalainen, 2000; M. van Tulder, 2006) снижения интенсивности боли несколько более эффективны, Tulder, 2004)

• Нет преимуществ перед чем неопиоидные (M. van Tulder,
Миорелаксанты другими эффективными 2004; K.Jackson, 2004; Антидепрессанты

• Эффективно уменьшают методами лечения N.Bogduk, 2004) (M. van Tulder, 2000; 
интенсивность боли (W.Assendelft, 1996;G.Bronford, N.Bogduk, 2004; 
• Нет анальгетических преимуществ 2004; D.Cherkin, 2003; T.Schnitzer, 2004)
между препаратами (M. van Tulder, M. van Tulder, 2006)
2004; M. van Tulder, 2006) Эпидуральное введение

кортикостероидов 

Комбинация миорелаксант + НПВП или (M. van Tulder, 2000)
анальгетик

•Эффект больше, чем комбинация
с плацебо (M. van Tulder, 2005)

Совет сохранять активность 

• Уменьшение инвалидизации, связанной
с развитием хронической боли, длитель-
ности нетрудоспособности по сравнению
с постельным режимом и традиционным
лечением (прием анальгетиков)
• Уменьшение интенсивности боли
больше по сравнению с постельным
режимом (G.Waddell, 1997; G.Hilde, 2004;
M. van Tulder, 2006)

Постельный режим Акупунктура Массаж

(K.Hagen, 2005; M. van Tulder, 2006) •Низкая эффективность (D.Cherkin, 2003; A.Furlan,
(А.Furlan, 2005; E.Manheimer, 2005)
2005)

Упражнения, укрепляющие мышцы Чрескожная "Школа боли в спине" 

(J.Hayden, 2005) электронейростимуляция (M.Heymans, 2005)
(S.Nadler, 2004; M. van Tulder,
2006)

Специфическая программа Кортикостероиды Ношение пояса 

лечебной физкультуры (M. van Tulder, 2000) (M. van Tulder, 2006)
(J.Hayden, 2005)

Тракционная терапия

(S.Nadler, 2004; A.Harte, 2003)

– рекомендуется – не рекомендуется – мало информации за или против применения метода
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раничение физической активности, личностная тревога, де-

прессия, неудовлетворенность работой. Факторами, транс-

формирующими острую боль в хроническую, также являются

иррациональные представления о природе боли, ощущение

беспомощности и безнадежности [6].

Активный подход считается лучшим терапевтиче-
ским решением при острой скелетно-мышечной боли
в спине. Пассивные воздействия не должны применяться в

виде монотерапии и являться рутинными, поскольку увели-

чивают риск освоения пациентом "роли больного" и хрони-

зации. Основные методы лечения с оценкой степени доказа-

тельности их применения при острой боли в пояснично-кре-

стцовой области приведены в таблице.

В первую очередь необходимо дать пациенту адекватную

информацию о заболевании и убедить его в доброкачествен-

ности состояния. Целесообразно посоветовать повседневную

активность и при уменьшении интенсивности боли по воз-

можности скорее приступить к труду. Постельный режим не

следует рекомендовать в качестве метода лечения. Если есть

необходимость в обезболивании, пациенту необходимо на-

значить медикаментозную терапию через равные интервалы

времени (не по потребности), при этом препаратами выбора

являются парацетамол и нестероидные противовоспалитель-

ные препараты (НПВП) [4]. Опубликованные систематиче-

ские обзоры, включающие 50 рандомизированных контро-

лируемых исследований (4863 пациента), показали эффек-

тивность НПВП при острой и хронической боли в пояснич-

но-крестцовой области [7, 8]. Все НПВП условно можно разде-

лить на группы, исходя из преимущественного воздействия

на изоформы циклооксигеназы (ЦОГ): ЦОГ-1 и ЦОГ-2. Боль-

шинство "стандартных" НПВП (диклофенак, кетопрофен, ин-

дометацин и др.) относится к неселективным ингибиторам

ЦОГ. К преимущественно селективным ингибиторам ЦОГ-2

относятся нимесулид и мелоксикам, к высокоселективным –

коксибы.

При выборе НПВП необходимо принимать во внимание

следующие факторы: выраженность противовоспалительно-

го и анальгетического эффекта, наличие и характер факторов

риска нежелательных явлений, а также возможный их спектр,

наличие сопутствующих заболеваний, характер взаимодейст-

вия с другими лекарственными средствами и, конечно, стои-

мость. Из неселективных НПВП высокой эффективностью в

отношении купирования острых болевых синдромов облада-

ет кетопрофен. Декскетопрофен представляет собой водо-

растворимую соль правовращающего энантиомера кетопро-

фена, который по сравнению с левовращающим R-кетопро-

феном является более чем в 3000 раз более активным ингиби-

тором ЦОГ. Трометамоловая соль декскетопрофена улучшает

фармакокинетику таблетированной формы препарата, обес-

печивая быстрое наступление обезболивающего эффекта.

Декскетопрофен является эффективным препаратом для ку-

пирования острых ноцицептивных (т.е. связанных с актива-

цией болевых рецепторов) болевых синдромов различного

происхождения, в частности и боли в пояснично-крестцовой

области [9–11].

Открытое сравнительное исследование эффективности

декскетопрофена (75 мг/сут) и диклофенака натрия (100

мг/сут) у пациентов с острой болью в спине скелетно-мышеч-

ного происхождения показало, что на фоне применения дек-

скетопрофена достоверно более быстро по сравнению с дик-

лофенаком натрия наступает анальгетический эффект. К кон-

цу 1-го дня лечения 10% пациентов, принимавших декскето-

профен, отмечали полное, а 40% – значительное облегчение

от боли. На 5-й день приема декскетопрофена полное облег-

чение от боли отмечено в 30% случаев, значительное – в 45%,

некоторое – в 20%, и лишь в 5% случаев – незначительный ре-

гресс болевого синдрома [12].

Селективность препаратов в отношении ЦОГ-2 обеспечи-

вает более высокую степень безопасности в отношении желу-

дочно-кишечного тракта (ЖКТ). Первым из селективных ин-

гибиторов ЦОГ-2 был синтезирован нимесулид. Показано,

что доза нимесулида, при которой проявляется противовос-

палительная активность, существенно меньше дозы, в кото-
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рой он вызывает желудочное кровотечение. В отношении

поражения ЖКТ нимесулид менее токсичен, чем аспи-

рин, индометацин, пироксикам, напроксен и ибупрофен.

Обсуждаются и центральные механизмы анальгетическо-

го действия нимесулида [13]. Результаты проспективного

рандомизированного двойного слепого сравнительного

исследования нимесулида и ибупрофена при острой бо-

ли в пояснично-крестцовой области показали, что ниме-

сулид в дозе 100 мг, принимаемой 2 раза в сутки в течение

10 дней, так же эффективен, как ибупрофен в дозе 600 мг,

принимаемой 3 раза в день в течение аналогичного пери-

ода времени, по стандартным показателям оценки интен-

сивности боли в спине. При этом у пациентов, получав-

ших нимесулид, отмечено достоверно большее увеличе-

ние повседневной активности и объема движений (лате-

рофлексии) в поясничном отделе позвоночника по срав-

нению с группой, получавшей ибупрофен. В группе при-

нимавших нимесулид наблюдали меньшее число побоч-

ных эффектов со стороны ЖКТ, однако различия не дос-

тигали статистической значимости [14]. Нимесулид ши-

роко применяют в ревматологической и педиатрической

практике. Показана его эффективность при лечении юве-

нильного ревматоидного артрита, реактивного артрита,

системной красной волчанки [15]. В слепом сравнитель-

ном исследовании диклофенака и нимесулида при остео-

артрозе коленных и тазобедренных суставов показана

более высокая анальгетическая активность и меньшая ча-

стота побочных явлений при применении последнего

[16].

Миорелаксанты являются эффективными лекарствен-

ными средствами при острой боли в спине при отсутст-

вии достоверных преимуществ какого-либо отдельного

препарата. Согласно современным клиническим реко-

мендациям миорелаксанты целесообразно назначать ко-

ротким курсом в виде монотерапии или в добавление к

парацетамолу и НПВП при недостаточной эффективно-

сти последних [4].

Относительно нелекарственных методов лечения ост-

рой боли в спине можно отметить, что мануальная тера-

пия рекомендуется пациентам, не вернувшимся к нор-

мальному уровню повседневной активности. При этом

большинство клинических рекомендаций, в том числе и

последние европейские, не указывают оптимальные сро-

ки проведения мануальной терапии. Отмечено, что этот

метод лечения эффективнее плацебо, однако он не имеет

преимуществ перед другими видами лечения (лечебная

физкультура, "школа боли в спине", прием анальгетиков).

В целом манипуляции на позвоночнике у пациентов со

скелетно-мышечной болью в спине, проводимые квали-

фицированными специалистами, являются безопасным

методом лечения.

Лечебной физкультуре при острой боли в пояснично-

крестцовой области посвящено 12 рандомизированных

исследований с участием около 1900 пациентов. В 8 из

них эффективность лечебной физкультуры сравнивали с

другими методами лечения (прием НПВП, "стандартное"

лечение врачом общей практики, поддержание обычной

активности, мануальная терапия, "школа боли в спине",

физиотерапия – коротковолновая диатермия). С высо-

ким уровнем доказательности не выявлено преимуществ

лечебной физкультуры перед перечисленными методами

лечения. В 4 рандомизированных исследованиях сравни-

вали эффективность лечебной физкультуры и "неактив-

ных" методов лечения (образовательный буклет, имита-

ция ультразвукового воздействия, постельный режим).

Результаты этих наблюдений были также не в пользу ле-

чебной физкультуры. Современные клинические реко-

мендации отмечают нецелесообразность назначения

специальных упражнений при острой боли в пояснично-

крестцовой области. Мультидисциплинарные програм-

мы лечения целесообразно применять у работающих па-

циентов с подострой болью в спине и ограничением ак-

тивности более 4–8 нед. Обычно они включают образо-

вательную программу ("школа боли в спине"), лечебную

физкультуру, изучение и, по возможности, изменение ус-

ловий труда, поведенческую психотерапию. При этом

вклад каждого из указанных методов воздействия изучить

невозможно.

При острой боли в спине не эффективны тракции по-

звоночника. С низким уровнем доказательности показана

неэффективность чрескожной электрической нейрости-

муляции и применения кортикостероидов при острой

скелетно-мышечной боли в спине. Нет доказательств в

пользу или против применения психотерапии, антиде-

прессантов, посещения "школы боли в спине", назначе-

ния массажа. Из-за недостаточности доказательной базы

в программу лечения пациента с острой болью в пояс-

ничной области не целесообразно включать ношение

фиксирующего поясничный отдел пояса [4].

Целесообразность, сроки и объем повторного обследо-

вания пациента с острой болью в спине хорошо не изуче-

ны. В большинстве клинических рекомендаций указано

на необходимость повторного обследования пациента в

рамках описанного "диагностического треугольника"

при отсутствии улучшения в течение нескольких недель

или ухудшении состояния. Кроме исключения "серьез-

ной патологии" и компрессионной радикулопатии, в

этом случае необходимо исследовать психосоциальные

факторы риска и скорректировать соответствующим об-

разом лечение.
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