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Аннотация. На прошедшем в прошлом году в Санкт-Петербурге междисциплинарном круглом 
столе экспертов его участники всесторонне рассмотрели проблему неспецифической боли 
в нижней части спины (НБНС) – одной из главных причин обращения пациентов к врачам общей 
практики. В ходе заседания были обсуждены вопросы эпидемиологии, патогенеза, диагностики, 
лечения и профилактики острой и хронической НБНС в условиях первичного звена здраво
охранения. Диагностика острой формы заболевания основана на опросе и физикальном обсле-
довании, а также исключении симптомов угрожающей жизни патологии («красных флажков»), 
основным методом медикаментозного лечения служит применение нестероидных противовос-
палительных препаратов и центральных миорелаксантов. Также целесообразно использовать 
комплексные препараты витаминов В1, В6 и В12. Диагностика хронической НБНС, помимо физи-
кального осмотра, требует проведения визуализации позвоночника, неврологического обследо-
вания, применения опросников для скрининга признаков дисфункциональной боли и психоэмо-
циональных нарушений, терапия наряду с немедикаментозными методами включает использо-
вание нестероидных противовоспалительных препаратов, антидепрессантов, в ряде ситуаций – 
«слабых» опиоидов. В случае признаков остеоартрита фасеточных и крестцово-подвздошных 
суставов оправдано назначение болезнь-модифицирующих препаратов, используемых при этом 
заболевании. Также может обсуждаться прием фармаконутрицевтиков. Отсутствие эффекта тера-
пии в ближайшие 2–4 нед. от начала лечения требует консультации специалистов по патологии 
позвоночника (ревматологов, неврологов, нейрохирургов).

Резолюция совета экспертов одобрена 25.01.2024 бюро президиума общероссийской обще-
ственной организации «Российское научное медицинское общество терапевтов» (РНМОТ), 
24.06.2024 – президиумом РНМОТ.

Ключевые слова: боль в нижней части спины, диагностика боли в нижней части спины, лечение 
боли в нижней части спины, рекомендации.

Авторы заявляют об отсутствии возможных конфликтов интересов.
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Abstract. At the interdisciplinary round table of experts held last year in Saint Petersburg, its participants 
comprehensively considered the problem of non-specific lower back pain (NSLBP) – one of the main 
reasons for patients to visit their general practitioners. During the meeting, issues of epidemiology, 
pathogenesis, diagnosis, treatment and prevention of acute and chronic NSLBP in  primary health 
care unit were discussed. Diagnosis of the acute form of the disease is based on  a  survey and 
physical examination, as well as the exclusion of symptoms of life-threatening pathology (“red flags”). 
The main method of drug treatment is the use of non-steroidal anti-inflammatory drugs and central 
muscle relaxants. It is also advisable to use complex preparations of vitamins B1, B6 and B12. In addition 
to a physical examination, diagnosis of chronic NSLBP requires visualization of the spine, neurological 
examination, the use of questionnaires to screen for signs of dysfunctional pain and psychoemotional 
disorders. Along with non-drug methods, therapy includes the use of non-steroidal anti-inflammatory 
drugs, antidepressants, and in some situations, “weak” opioids. In  case of signs of osteoarthritis 
of  the facet and sacroiliac joints, the prescription symptomatic slow acting drugs for osteoarthritis 
is justified. The use of pharmaconutraceuticals can also be discussed. The absence of a therapeutic 
effect in the next 2–4 weeks from the start of treatment requires consultation with specialists in spinal 
pathology (rheumatologists, neurologists, neurosurgeons).

Resolution of the Expert Council was approved 25.01.2024 by the bureau of presidium of the all-
Russian public organization “Russian Scientific Medical Society of Internal Medicine” (RSMSIM), 
24.06.2024 – by the presidium of the RSMSIM.

Key words: lower back pain, lower back pain diagnosis, lower back pain treatment, recommendations.
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25 января 2024 г. в Санкт-Петербурге состоял-
ся междисциплинарный круглый стол экспертов 
«Боль в спине для врачей первичного звена», 
посвященный различным аспектам ведения паци-
ентов с учетом современных данных об этиоло-
гии, диагностике, лечении и профилактике этого 
заболевания.

ВВЕДЕНИЕ

Неспецифическая боль в нижней части спины 
(НБНС) – клинический синдром, который 
характеризуется болью и скованностью в пояс-
ничной области позвоночника и верхней трети 
ягодиц, связанной с доброкачественной неин-
фекционной патологией скелетно-мышечной 
системы [1–3].

В современной популяции НБНС является 
одной из главных причин временной и стой-
кой утраты трудоспособности и ведущим поводом 
для обращения за медицинской помощью  [1–3]. 
По данным исследования Глобального бремени 
болезней (GBD-2021), на 2020 г. в мире насчиты-
валось 619 млн пациентов с НБНС [4]. Согласно 
статистическим отчетам Минздрава России, 
в  2017 г. в нашей стране было зарегистрирова-
но 6,437  млн пациентов с «деформирующими 
спондилопатиями» (распространенная кодировка 
пациентов с НБНС) [5].

По продолжительности НБНС подразделяет-
ся на острую (< 4 нед.), подострую (4–12 нед.) 
и  хроническую (> 3 мес.). В соответствии с мно-
голетней статистикой частота развития острой 
НБНС составляет практически 100%, т. е. каждый 
из  людей испытал этот синдром хотя бы один 
раз в жизни. При этом частота рецидивов НБНС 
в  течение года после первого приступа достига-
ет 50%, а формирование хронической НБНС – 
порядка 10% [1–3, 6, 7].

Патогенез острой НБНС связан с нарушени-
ями биомеханики позвоночника, приводящими 
к перенапряжению мышц, фасций и связок, с их 
локальным повреждением, воспалением и разви-
тием стойкого болезненного мышечного гипер-
тонуса [1–3, 6–8].

Патогенез хронической НБНС имеет слож-
ный, многофакторный характер и определя-
ется воспалительными и дегенеративными 
изменениями позвоночника (остеоартритом 
фасеточных и  крестцово-подвздошных суста-
вов, деструкцией и фиброзом межпозвонковых 
дисков, остеитом позвонков, остеофитозом, 
энтезопатией и тендинитом и др.), стойки-
ми биомеханическими нарушениями, локаль-
ным мышечным напряжением с  формиро-
ванием болезненных мышечных точек, дис-
функцией ноцицептивной системы и психо
эмоциональными нарушениями [1–3, 8].

ОСТРАЯ НБНС: ВОПРОСЫ ДИАГНОСТИКИ

Данная патология возникает после нагрузки 
(иногда минимальной), вовлекающей позвоноч-
но-двигательный сегмент, при этом боль почти 
всегда носит типично механический характер, 
т. е. усиливается при движении и уменьшает-
ся в  состоянии покоя. Характерная клиника, 
локальная болезненность в области поясницы 
и верхней трети ягодиц, выявляемое при паль-
пации напряжение паравертебральных мышц 
позволяют поставить диагноз острой НБНС.

Как было отмечено выше, причиной развития 
этой патологии чаще всего является повреж-
дение мягкотканных структур позвоночника. 
Поиск конкретного источника боли в этой ситу-
ации представляется нецелесообразным [3, 6, 9]. 
Так,  согласно метаанализу 6 исследований 
(n = 1804), не было выявлено различий в резуль-
татах лечения через 6 и 12 мес. между теми паци-
ентами с острой/подострой неспецифической 
болью в  спине (НБС), у которых назначения 
опирались на «точную» диагностику (данные 
рентгенографии, магнитно-резонансной томо-
графии и компьютерной томографии), и теми, 
которым терапия назначалась после рутинного 
физикального осмотра [10].

Вместе с тем появление боли в спине – серьез-
ный симптом, требующий исключения потен-
циально опасного заболевания. Для быстрого 
проведения дифференциальной диагностики 
используют так называемые красные флажки 
(табл.  1) – признаки, указывающие на возмож-
ность развития угрожающей патологии (послед-
ствия травмы позвоночника, септического или 
онкологического процесса, системного ревма-
тического заболевания и др.). После исключе-
ния «красных флажков» острая НБНС может 
быть признана доброкачественным состоянием, 
и  в  этом случае назначается соответствующая 
терапия (рис. 1) [3, 6, 9].

ЛЕЧЕНИЕ ОСТРОЙ/ПОДОСТРОЙ НБНС

Один из важных элементов ведения больных 
с НБНС – создание благоприятного психоло-
гического настроя. Многие пациенты с впервые 
возникшей болью в спине уверены, что ее при-
чиной является опасное заболевание, а исходом 
патологического процесса будет инвалидизация. 
Поэтому принципиально важно убедить пациен-
та, что острая НБНС – доброкачественное состо-
яние, которое в подавляющем большинстве слу-
чаев при правильном лечении благополучно раз-
решается [3, 6, 9]. Согласно данным метаанализа 
60 исследований (n = 30 530), позитивные ожида-
ния при НБНС связаны с клинически значимыми 
результатами выздоровления [11].
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Поскольку важную роль в развитии острой 
НБНС играют нарушения биомеханики, большое 
значение для выздоровления имеет сохранение 
двигательной активности, способствующее вос-
становлению нормальной работы мышц и сни-
жению их избыточного напряжения. Результаты 
метаанализа 10 исследований свидетельствуют 
о преимуществах в плане снижения боли и улуч-
шения функционального состояния у пациен-
тов, сохраняющих активность при данной пато-
логии, в сравнении с соблюдающими постельный 
режим  [12]. В то же время метаанализ 21 иссле-
дования, выполненный Karlsson M. et al. [13], 

не подтвердил значимого эффекта упражнений, 
в том числе методики Маккензи, при лечении 
острой НБНС.

Основным классом анальгетиков для лечения 
острой НБНС служат нестероидные противо-
воспалительные препараты (НПВП) [3, 6, 9]. 
Их действие связано с блокадой фермента цикло-
оксигеназы-2 и подавлением синтеза простаглан-
дина (ПГ) Н2, биохимического предшественника 
важнейшего медиатора боли и воспаления – 
ПГ Е2 [14].

Изучение терапевтического потенциала НПВП 
при НБНС проведено Кохрановским обществом, 

Таблица 1. «Красные флажки» при неспецифической боли в нижней части спины

Анамнез

• Появление боли после травмы.
• Признаки системной воспалительной реакции: лихорадка, лимфаденопатия, немотивированное 

снижение массы тела, повышение скорости оседания эритроцитов и С-реактивного белка, 
изменение лейкоцитарной формулы.

• Признаки онкологического заболевания или злокачественные новообразования в анамнезе.
• Признаки хронического инфекционного заболевания.

• Признаки системного ревматического заболевания: артриты, артралгии, миалгия, энтезопатия и др.
• Признаки хронического висцерального заболевания.

• Психические нарушения, включая алкоголизм и наркоманию.
• Выраженные неврологические нарушения: признаки радикулопатии, двигательные и чувствительные 

нарушения, тазовые расстройства и др.

Особенности 
клиники

• Постепенное усиление боли.
• «Воспалительная» боль: появление боли во вторую половину ночи, утром, уменьшение боли после разминки.

• Иррадиация боли в область грудной клетки, живота и промежности.
• Усиление боли в спине при дефекации и мочеиспускании

Рис. 1. Алгоритм диагностики и лечения боли в спине

Примечание: НБС – неспецифическая боль в спине; МРТ – магнитно-резонансная томография; ОАК – общий анализ крови; 
НПВП – нестероидные противовоспалительные препараты; ЛФК – лечебная физкультура; ФТЛ – физиотерапевтическое лечение; 
БМП ОА – болезнь-модифицирующие препараты при остеоартрите (хондропротекторы); ЛИТ – локальная инъекционная терапия.

Сбор анамнеза
Физикальное обследование

Опрос
Да

Нет

Боль в спине

«Красные флажки»

• Направление к специалисту 
(ревматолог, онколог, невролог, 
нейрохирург, гастроэнтеролог и др.).

• Дополнительное обследование.
• Назначение анальгетиков 
    при необходимости

Хроническая НБС (> 12 нед.):
• неизменный паттерн боли;
• усиление при движении и нагрузке;
• локальная боль и напряжение мышц

Дополнительное обследование: 
рентгенография, МРТ, ОАК, биохимия 
крови, опросники PainDETECT, DN4, 
HADS

• ЛФК, ФТЛ, психотерапия.
• НПВП длительно / опиоиды.
• При наличии депрессии: антидепрессанты.
• При наличии признаков ОА позвоночника

и крупных суставов: БМП ОА.
• Консультация специалиста (ЛИТ, хирургия)

Острая/подострая НБС (4–12 нед.):
• острое начало;
• усиление при движении и нагрузке;
• локальная боль и напряжение мышц

НПВП ± миорелаксанты ± витамины B1, B6, B12

Оценка через 7–14 дней

Недостаточный эффект

• Замена НПВП.
• Подключение ФТЛ.
• Обследование

Продолжение 
терапии

Прекращение 
терапии

Снижение боли ≥ 50% Боль купирована
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которое представило обзор 7  Кохрановских 
метаанализов, посвященных оценке консерва-
тивной терапии у пациентов с  острой и хро-
нической НБС. По данным 103  рандомизиро-
ванных контролируемых исследований (РКИ) 
с участием 22  238  пациентов, НПВП в сравне-
нии с другими анальгетиками показали луч-
ший результат по визуальной аналоговой шкале 
(ВАШ) 0–100 мм: на фоне их приема при острой 
НБНС среднее отличие от  плацебо достигло 
7,29 мм (95% доверительный интервал (ДИ): 
3,61–10,98), при хронической НБНС – 6,97 мм 
(95% ДИ: 3,19–10,74) [15].

Однако НПВП могут вызывать широкий 
спектр нежелательных явлений (НЯ) со стороны 
желудочно-кишечного тракта, сердечно-сосуди-
стой системы и почек [16–18]. Это определяет 
необходимость тщательной оценки коморбид-
ной патологии и факторов риска при решении 
вопроса о назначении данного класса лекар-
ственных средств. Длительное использование 
НПВП и  применение их высоких (максималь-
ных терапевтических) доз ассоциируется с более 
высоким риском НЯ [19, 20]. Поэтому НПВП 
следует использовать в минимальных эффектив-
ных дозах в течение максимального короткого 
времени, необходимого для достижения доста-
точного уровня обезболивания.

При умеренно выраженной боли целесообраз-
но применять локальные формы (ЛФ) НПВП 
(мази, кремы, гели). Эффективность этой груп-
пы препаратов доказана серией хорошо органи-
зованных исследований. Так, согласно данным 
метаанализа 36 РКИ (n = 7900) и 7 наблюда-
тельных исследований (n = 218 074), ЛФ НПВП 
при  ОА были более действенны в сравнении 
с  плацебо: среднее различие средних значений 
составило -0,30 балла по ВАШ боли (95% ДИ: 
от  -0,40 до -0,20). При  этом, что особенно 
важно, число системных нежелательных реак-
ций на фоне использования ЛФ НПВП не отли-
чалось от плацебо [21].

Одним из наиболее популярных НПВП 
для  лечения НБНС является кетопрофен 
(Кетонал). Этот препарат зарекомендовал 
себя как действенное и достаточно безопас-
ное средство. Обладая высокой биодоступно-
стью (>99%) и  липофильностью, кетопрофен 
быстро проникает в воспаленную ткань, ока-
зывая выраженное анальгетическое и противо-
воспалительное действие. Необходимо отме-
тить, что это лекарственное средство способ-
но в небольших концентрациях проникать 
через гематоэнцефалический барьер и воздей-
ствовать на центральные звенья ноцицептив-
ной системы [22]. Его  эффективность хоро-
шо доказана при лечении острой боли  [23]. 
Подтверждением терапевтического потенци-

ала кетопрофена служит метаанализ 13  РКИ 
(n  =  898), в которых действие этого НПВП 
в дозах 50–200 мг/сут. сравнивалось с  ибу-
профеном 600–1800 мг/сут. или диклофена-
ком 75–100 мг/ сут. при разных заболеваниях 
скелетно-мышечной системы. Кетопрофен 
демонстрировал преимущество относительно 
препаратов сравнения в 9 из 13 клинических 
работ. Вероятность достижения благоприят-
ного эффекта при назначении кетопрофена 
была почти в 2 раза выше (отношение шан-
сов 0,459; 95% ДИ: 0,33–0,58, p = 0,000) [24]. 
А.Б.  Данилов представил данные по исполь-
зованию кетопрофена (Кетонал Дуо 150 мг) 
у 349 пациентов с острой НБНС. Через 7 дней 
терапии боль при  движении снизилась с 75,4 
до 33,3 мм по ВАШ. При этом 82,1% больных 
отметили полное или значительное уменьше-
ние интенсивности боли [25].

Российские врачи в реальной практике широ-
ко используют внутримышечное (в/м) введение 
НПВП. Данный метод обладает преимуществом 
перед пероральным приемом при очень интен-
сивной острой НБНС, когда скорость наступле-
ния обезболивающего действия имеет принци-
пиальное значение. Хороший эффект в/м инъек
ций НПВП при этой патологии подтверждает 
серия российских и зарубежных клинических 
работ [26– 31].

Оптимизировать терапию НПВП при  острой 
НБНС позволяет последовательное и  комбини-
рованное применение различных лекарственных 
форм этих препаратов. Так, в дебюте лечения, 
при острой интенсивной боли целесообразно 
использовать в/м (в некоторых случаях внутри-
венное) введение НПВП; через 1–2 дня на фоне 
снижения интенсивности боли следует перейти 
на пероральный прием. Для повышения суммар-
ного эффекта пероральный НПВП можно ком-
бинировать с ЛФ. При этом важно, чтобы парен-
терально, перорально и локально использова-
лась одна действующая субстанция, поскольку 
это позволяет проще оценивать результат и пере-
носимость лечения.

Такую возможность дает препарат теноксикам 
(Артоксан), представленный формами для в/м 
и  внутривенного (в/в) введения, перорального 
приема и ЛФ (1% гель). Он относится к группе 
оксикамов, обладающих существенными фарма-
кологическими особенностями. Оксикамы соз-
дают более прочную связь с циклооксигеназой-2 
и способны воздействовать на фермент-матрикс-
ную ПГ Е2 синтетазу, т. е. непосредственно 
подавлять синтез ПГ Е2 – основную фармако-
логическую «мишень» НПВП. Поэтому тенокси
кам обладает очень длительным и выраженным 
анальгетическим и противовоспалительным 
эффектом [32–34].
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Теноксикам зарекомендовал себя как 
надежное средство для купирования острой 
боли  [35– 41]. С  другой стороны, он отлично 
«работает» при хронической боли, в том числе 
связанной с  ОА, о  чем свидетельствуют серия 
клинических исследований и соответствующий 
метаанализ [42, 43].

Терапевтический потенциал парентеральной 
формы теноксикама (Артоксан) при острой 
НБНС был продемонстрирован в исследова-
нии А.П. Рачина с соавт. [44], в ходе которого 
70 пациентов с НБНС в течение 3 дней получали 
в/м инъекции теноксикама 20 мг, мелоксикама 
15  мг или диклофенака 75 мг. Всем больным 
также проводился курс немедикаментозной тера-
пии. Через 14  дней уменьшение боли оказалось 
более значимым в группе теноксикама отно-
сительно препаратов сравнения: на  55,7, 40,6 
и 44,4% от исходного уровня соответственно.

Эффективность ЛФ теноксикама (1% гель 
Артоксан) подтверждена Н.Г. Кашеваровой 
с  соавт.  [45], которые сопоставили ее дей-
ствие с  1% гелем диклофенака у 60 паци-
ентов с ОА. Через 14  дней в обеих группах 
отмечалось существенное улучшение: выра-
женность боли по  шкале WOMAC снизилась 
с 278 [196; 295] до 173,5 [113; 221] и с 248 [193; 306] 
до  164,5  [77;  260] баллов соответственно. 
При  этом наблюдалась отчетливая тенденция 

к более быстрому достижению клинического 
результата в группе теноксикама, где он был 
отмечен через 4 дня [2,5; 6,5], тогда как в группе 
диклофенака  – через 6  дней  [4,0; 7,0]. В работе 
А.Н. Баринова с  соавт.  [46] также был пока-
зан хороший эффект терапии гелем Артоксан, 
где  эта ЛФ применялась в комбинации с элек-
трофорезом и ударно-волновой терапией.

Общая схема использования НПВП при острой 
НБНС представлена на рисунке 2.

При интенсивной острой НБНС и невозмож-
ности назначения системных форм НПВП (напри-
мер, при их непереносимости, очень высоком 
кардиоваскулярном риске или эрозивно-язвенных 
изменениях желудочно-кишечного тракта) следует 
рассмотреть использование коротких курсов тра-
мадола или трамадола в комбинации с  парацета-
молом. Этот слабый опиоид демонстрирует умерен-
ную эффективность при скелетно-мышечной боли, 
в том числе НБНС [47]. Однако его назначение свя-
зано с определенными трудностями: он относится 
к препаратам предметно-количественного учета 
и выписывается на рецепте формы № 148-1/у-04(л). 
Трамадол способен вызывать различные НЯ (тре-
вогу, седацию, головокружение, нарушение сна, 
запоры и т. д.), а его длительное применение 
может сопровождаться привыканием. Поэтому 
использование трамадола требует серьезной ответ-
ственности и опыта врача [48].

Да

Есть Нет

Примечание: ЧРШ – числовая рейтинговая шкала; НПВП – нестероидные противовоспалительные препараты;
ЖКТ – желудочно-кишечный тракт; ИБС – ишемическая болезнь сердца; ИМ – инфаркт миокарда; ИИ – ишемический инсульт;
ТЭЛА – тромбоэмболия легочной артерии; АКШ – аортокоронарное шунтирование; КВ – кардиоваскулярный; Н-НПВП – неселективные 
НПВП (кетопрофен, диклофенак, теноксикам и др.); ИПП – ингибиторы протонной помпы; С-НПВП – селективные НПВП (целекоксиб, 
эторикоксиб); УС-НПВП – умеренно селективные НПВП (нимесулид, мелоксикам, набуметон, этодолак); НД – низкие дозы; 
НЭ – нежелательные эффекты.

Умеренная/выраженная боль в спине (ЧРШ ≥ 4)

Оценить противопоказания для назначения НПВП

Альтернативные методы 
обезболивания

Нет

• Н-НПВП (кетопрофен, диклофенак, 
теноксикам или др.) (± ИПП).
• С-НПВП

Боль купирована

Прекратить курс 
НПВП

Боль уменьшилась 
на ≥ 50%

Продолжить прием НПВП 
до купирования боли

Боль осталась (ЧРШ ≥ 4) 
или есть НЭ

Заменить НПВП, добавить 
миорелаксант, витамины группы В 

(если не назначены)

• Кетопрофен + ИПП.
• УС-НПВП + ИПП.
• С-НПВП + ИПП

• Напроксен.
• Кетопрофен.
• НД ибупрофен.
• Целекоксиб

• Напроксен + ИПП.
• Целекоксиб + ИПП

Только ЖКТФакторы риска

Оценить эффект 
через 7–14 дней

Только КВ ЖКТ + КВ

Оценить ЖКТ и КВ 
факторы риска

•Эрозии и язвы ЖКТ
в настоящее время.

•ИБС, ИМ, ИИ, ТЭЛА
в анамнезе, АКШ, очень 
высокий КВ риск 

   по другим параметрам

• Тяжелое нарушение 
функции печени и почек.

• Аллергия на НПВП

Рис. 2. Применение нестероидных противовоспалительных препаратов при острой неспецифической боли 
в нижней части спины
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Еще одним средством для лечения острой 
НБНС являются центральные миорелаксан-
ты (ЦМ). Это  группа препаратов с различным 
механизмом действия, они снижают гипертонус 
скелетных мышц и уменьшают выраженность 
боли, связанной с мышечным спазмом [49]. 
К  ЦМ относятся толперизон (блокатор потен-
циал-зависимых Na+ и Са2+ каналов), тизанидин 
(стимулятор α2-адренорецепторов), баклофен 
(стимулятор  ГАМК-рецепторов), хлорзокса-
зон (стимулятор ГАМК-рецепторов, блокатор 
потенциал-зависимых Na+ и Са2+ каналов), орфе-
надрин (антихолинергическое и  антигистамин-
ное средство), метаксалон (блокатор потенциал-
зависимых Na+ и Са2+ каналов) и  циклобенза-
прин (5-HT2 антагонист). ЦМ занимают важную 
позицию в  российских и международных реко-
мендациях по  лечению острой НБНС  [1,  50]. 
Эффективность ЦМ подтверждает упомянутая 
работа Cashin A. et al. (обзор метаанализов) [15]: 
вероятность снижения боли (относительный 
риск) на фоне их применения составила 0,58 
(95% ДИ 0,45–0,76), улучшения функции – 0,55 
(95% ДИ: 0,40–0,77). При этом ЦМ характеризо-
вались умеренным риском НЯ: относительный 
риск 1,50 (95% ДИ: 1,14– 1,98). По данным Abdel 
Shaheed С. et al. [51], которые провели метаана-
лиз 5 РКИ (n = 436) ЦМ при острой НБНС, эти 
препараты в сравнении с  плацебо существен-
но уменьшали боль: среднее отличие составило 
-21,3 (95% ДИ: от  -29,0 до  -13,5) мм по ВАШ. 
При этом частота НЯ при  использовании ЦМ 
и  плацебо была примерно одинакова: 14,1 про-
тив 16,0%.

Потенцировать действие анальгетиков 
при лечении острой НБНС может также комби-
нация витаминов группы В (КВВ) – пиридоксина, 
тиамина и  цианокобаламина [6–8]. По данным 
серии исследований, применение КВВ у пациен-
тов с  НБНС позволяет существенно уменьшить 
боль и снизить потребность в использовании 
НПВП [52–55].

ПРОФИЛАКТИКА РЕЦИДИВОВ ОСТРОЙ НБНС

Поскольку острая НБНС склонна к рециди-
вам и хронизации, важная роль при ведении 
пациентов с этой патологией отводится системе 
профилактики. Согласно метаанализу 20 иссле-
дований, основные факторы риска НБНС 
включают избыточную массу тела, бессонни-
цу, курение, употребление алкоголя и  мало-
подвижный образ жизни [56]. Образование 
пациентов, поддержание здорового образа 
жизни, физическая активность и  ограниче-
ние неконтролируемых нагрузок существенно 
снижают вероятность развития и  рецидивов 
НБНС  [1,  2,  50]. Большое значение имеют 

программы физических упражнений для укре-
пления мышц спины и создания правильного 
двигательного стереотипа [2, 6–8]. Так, по дан-
ным 25  исследований (n  = 8341), программы 
физических упражнений могут уменьшать риск 
рецидивирования НБНС: среднее различие 
частоты рецидивов на фоне их применения 
составило -4,50 (95% ДИ: от -7,26 до  -1,74). 
Результаты 4  РКИ (n  = 471) показали, что 
программа физических упражнений и  обуче-
ние могут предотвращать инвалидизацию из-за 
НБНС: среднее различие частоты рецидивов 
-6,28 (95% ДИ: от -9,51 до -3,06) [57].

ХРОНИЧЕСКАЯ НБНС: 
ВОПРОСЫ ДИАГНОСТИКИ

Как было отмечено выше, формальным пара-
метром для определения хронического харак-
тера НБНС выступает персистенция болевых 
ощущений на протяжении ≥ 3 мес. Этот синдром 
определяет значительное снижение качества 
жизни и  нередко приводит к инвалидизации. 
Хроническая НБНС имеет сложный много-
факторный патогенез, в котором ведущее зна-
чение имеют воспалительные и дегенеративные 
изменения позвоночника (собственно позвон-
ков и межпозвонковых дисков, суставов позво-
ночника, связочного и  мышечного аппарата), 
а  также дисфункция ноцицептивной системы, 
сопровождающаяся ноципластическими про-
цессами, центральной сенситизацией и  пси-
хоэмоциональными нарушениями (депрес-
сией, тревогой и катастрофизацией)  [8,  58]. 
Так, по данным серии исследований, основной 
причиной хронической НБНС в 40–50% слу-
чаев выступает ОА фасеточных и  крестцово-
подвздошных суставов  [59]. При  этом, соглас-
но результатам метаанализа 16  исследований 
(n  =  2347), высоко вероятные признаки цен-
тральной сенситизации (счет по  опроснику 
CSI > 40 баллов) определялись у 43,2% паци-
ентов с  хронической НБНС  [60]. Метаанализ 
17 исследований показал, что с развитием хро-
нической НБНС четко ассоциировалось нали-
чие выраженной депрессии [61].

Различные причины и фенотипы хрониче-
ской НБНС требуют серьезного диагностиче-
ского поиска. Ключевое значение здесь при-
дается физикальному обследованию с оценкой 
локальной болезненности, напряжения мышц, 
функции позвоночника, тестам для опреде-
ления поражения нервной системы. Однако 
в отличие от острой НБНС при хронической 
форме этой патологии для уточнения диагно-
за часто необходимо провести визуализацию 
(магнитно-резонансную томографию, рентге-
нографию), которая позволяет выявить при-
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знаки поражения позвоночника, межпозвон-
ковых дисков, связочного аппарата и  суставов 
позвоночника. Кроме этого, при наличии при-
знаков невропатической и дисфункциональной 
боли, а также психоэмоциональных нарушений 
важно тестировать пациента с помощью специ-
альных опросников: DN4, PainDETECT, CSI, 
HADS [62, 63].

Всем пациентам требуется тщательная диф-
ференциальная диагностика для исключе-
ния специфической причины боли в спине. 
Она направлена на обнаружение признаков пере-
ломов позвоночника, злокачественных новооб-
разований, инфекционных процессов и сомати-
ческих заболеваний, которые могут проявляться 
болью в нижней части спины, и включает выяв-
ление лихорадки, похудания, изменения кож-
ных покровов, аускультацию легких, пальпацию 
живота и лимфатических узлов. Во всех сложных 
и спорных случаях, при выявлении «красных 
флажков» (см. табл. 1) и  отсутствии эффекта 
от  терапии следует обращаться к специалисту 
соответствующего профиля для дальнейшего 
обследования и лечения (ревматолог, или невро-
лог, или нейрохирург, или другой).

ЛЕЧЕНИЕ ХРОНИЧЕСКОЙ НБНС

Учитывая многофакторный патогенез хро-
нической НБНС, в настоящее время наиболее 
приемлемым для ее лечения считается муль-
тимодальный подход – комплексная терапия 
с  использованием нефармакологических мето-
дов и лекарственных препаратов с различным 
механизмом действия. Значительную роль 
в  лечении этого заболевания играют методы 
физиотерапии и реабилитации. В  частности, 
имеется серьезная база доказательств эффек-
тивности кинезиотерапии – динамических 
и статических техник, позволяющих уменьшить 
мышечный гипертонус, повысить эластичность 
мышц и объем движений, улучшить кровоснаб-
жение и снизить локальную воспалительную 
реакцию [64, 65]. Столь же важны психологи-
ческие методы (когнитивно-функциональная 
терапия) и образование пациентов, в частности, 
объяснение причин развития и характера забо-
левания, а  также формирование правильного 
двигательного режима [65, 66]. Обзор 90 иссле-
дований, в которых оценивалось влияние обра-
зования на состояние пациентов с  НБС, про-
веденный Roesner А. et al. [67], продемонстри-
ровал, что объяснение причин развития боли 
существенно снижает тревожность пациентов.

Основным классом анальгетиков, который 
используется при хронической НБНС, явля-
ются НПВП. Согласно метаанализу 35 РКИ, 
средний уровень снижения боли при хрониче-

ской НБНС на фоне терапии этими препаратами 
(в сравнении с плацебо) составил 11,1 (95% ДИ: 
8,4– 13,8) мм по ВАШ [68]. По результатам серии 
исследований, длительное использование НПВП 
при  хронической НБНС позволяет успешно 
контролировать болевые ощущения  [69,  70]. 
При этом НПВП более эффективны, чем трама-
дол в дозе 200 мг/ сут. [71].

При назначении НПВП следует учитывать 
риск НЯ (см. раздел «Лечение острой/подострой 
НБНС»).

Так же как и при острой НБНС, при невоз-
можности применения системных НПВП паци-
ентам с умеренной и выраженной хронической 
НБНС может быть назначен трамадол или тра-
мадол с комбинации с парацетамолом. Этот пре-
парат обладает умеренной эффективностью при 
хронической НБНС [72, 73]. При назначении тра-
мадола следует учитывать риск осложнений, в том 
числе возможность привыкания, а также то, что 
этот препарат относится к препаратам предметно-
количественного учета (см. выше).

В последнее время в качестве компонента 
мультимодальной терапии хронической НБНС 
рекомендуется использовать болезнь-модифици-
рующие препараты при ОА (БМП ОА), которые 
ранее называли хондропротекторами (табл. 2). 
Целесообразность их назначения обусловлена 
принципиальной ролью ОА суставов позвоноч-
ника в развитии хронической НБНС (см. выше). 
Вообще, по мнению ряда экспертов, воспали-
тельные и дегенеративные изменения в позво-
ночнике, которые рассматриваются как анатоми-
ческая причина хронической боли, аналогичны 
патологии, которая лежит в основе формирова-
ния ОА крупных суставов [74].

В России популярны БМП ОА для парен-
терального применения, в частности, гликоз
аминогликан-пептидный комплекс (ГАГ-ПК) – 
Румалон, который представляет собой экс-
тракт хрящей и костного мозга телят до 6 мес., 
содержащий хондроитин-4-сульфат (64,5%), 
хондроитин-6-сульфат (16,5%), хондроитин 
(9,5%), дерматан-сульфат (3,4%), гиалуроновую 
кислоту (2,1%), кератан-сульфат (4,0%) и регу-
ляторные пептиды. Румалон зарекомендовал 
себя как эффективное и  безопасное средство 
для лечения ОА, клинические достоинства кото-
рого подтверждает методический обзор серии 
российских и международных исследований 
продолжительностью от  3  мес. до  16  лет  [75]. 
Установлена эффективность ГАГ-ПК и в тера-
пии хронической НБНС. Так, Л.И.  Алексеева 
с  соавт.  [76] выполнили исследование, в  ходе 
которого продемонстрировано, что проведение 
1  курса терапии ГАГ-ПК у  пациентов с  этим 
заболеванием способствует снижению боли 
по  ВАШ с  60  до  25  мм, регрессу нейропати-
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ческого компонента боли (DN4), улучшению 
восстановления функции (шкала реабилита-
ционной маршрутизации), психологического 
состояния пациентов (HADS, PSQI) и повыше-
нию качества жизни (EuroQol-5D).

Очень хороший эффект при НБНС пока-
зал пероральный БМП ОА Диафлекс (диа-
цереин). Он  обладает значимым обезболиваю
щим, противовоспалительным, структурно-
модифицирующим и  метаболическим (снижение 
индекса массы тела и уровня гликемии) действи-
ем [77]. Эффективность препарата Диафлекс под-
твердило исследование А.Б. Данилова с соавт. [78]. 
В ходе этой работы 100 пациентов с НБНС, исход-
но имевшие умеренную или выраженную боль, 
получали Диафлекс в дозе 100 мг/ сут. Через 6 мес. 
у участников боль снизилась с  62,5 до  17,7  мм 
по ВАШ, потребность в НПВП – с 51 до 3%, 
достоверно улучшилось функциональное состо-
яние (шкала реабилитационной маршрутизации) 
и качество жизни пациентов (EuroQol-5D).

Недавно было выполнено масштабное иссле-
дование, в котором сравнивалась эффективность 
комбинированной терапии препаратами Румалон 
(ГАГ-ПК) и Диафлекс (диацереин) и моноте-
рапии ГАГ-ПК у 4620 пациентов с хронической 
болью в  шейном, грудном и поясничном отде-
лах позвоночника. В нем была показана хорошая 
эффективность монотерапии препаратом Румалон 
(снижение боли за 2 мес. с 5,66 до 1,53 балла, отказ 
от приема НПВП в 64,3% случаев), однако ком-
плексная терапия оказалась эффективнее (сни-
жение боли с 6,18 до 1,42 балла, отказ от приема 
НПВП в 67,8% случаев) [79].

Эффективным средством для лечения хрони-
ческой НБНС служит инъекционный препарат 
из  группы БМП ОА Алфлутоп, который пред-
ставляет собой биоактивный концентрат мелких 
морских рыб (БКММР), содержащий хондро-
итина сульфат, аминокислоты, пептиды, ионы 
натрия, калия, кальция, магния, железа, меди 
и цинка [80]. Эффективность препарата при хро-
нической НБНС была оценена в ходе серии кли-
нических испытаний, в том числе двойных слепых 
плацебо-контролируемых, подтвердивших его 
хороший терапевтический потенциал и благопри-
ятный профиль безопасности. Согласно система-
тическому обзору 12 работ (n = 1479), примене-
ние Алфлутопа уменьшало интенсивность боли 
в спине в среднем на 56,4% (ДИ: 26,8–72,9%) [81]. 
Недавно были представлены данные исследования 
ИСКРА  – открытого многоцентрового наблю-
дательного испытания Алфлутопа у  10  047  паци-
ентов с хронической НБНС. Согласно полу-
ченным данным, один  курс препарата снизил 
интенсивность боли с  60  до 20 мм по ВАШ, 
улучшил общую оценку состояния здоровья с 50 
до  80  мм по  ВАШ и качество жизни по EQ-5D 

с  0,52 до  0,8  балла. Хороший ответ на  терапию 
(снижение боли > 50%) был зафиксирован у 73% 
пациентов [82]. Результаты исследований указы-
вают на благоприятный профиль безопасности 
препарата Алфлутоп, что подтверждается отсут-
ствием серьезных НЯ даже в  группах пациентов 
с  высокой коморбидностью  [81,  82]. Так, комби-
нированная терапия, включающая инъекционный 
курс препарата Алфлутоп и комплексную уратсни-
жающую терапию, вызывает снижение болевого 
синдрома и потребности в приеме НПВП у боль-
ных ОА с  бессимптомной ГУ и метаболическим 
синдромом [83].

Таким образом, Алфлутоп может рассма-
триваться как одна из терапевтических опций 
для  лечения хронической НБНС при наличии 
сопутствующих состояний.

В терапии НБНС, связанной с ОА фасеточных 
суставов, с успехом может использоваться извест-
ный препарат из группы БМП ОА, содержащий 
комбинацию глюкозамина и хондроитина сульфата 
(ГА + ХС, Терафлекс). Так, Л.И. Алексеева с соавт. 
[84] провели масштабное наблюдательное иссле-
дование, продемонстрировавшее эффективность 
комбинации ГА + ХС при НБНС у 8645 пациентов. 
Эта комбинация применялась в сочетании с НПВП 
(по требованию). Через 3 мес. отмечалось значимое 
снижение боли при  движении – с 68 до 22 мм по 
ВАШ, индекса Освестри – с  21,1 до 5,3 балла, а 
также потребности в НПВП – с 62,3 до 7,3%.

Дополнительным методом в комплексном лече-
нии хронической НБНС может стать исполь-
зование фармаконутрицевтиков, которые вклю-
чают функциональные компоненты, обладаю-
щие противовоспалительным и анальгетическим 
эффектом. К таким комбинированным фарма-
конутрицевтикам относится Терафлекс Ультра. 
Разработанное для поддержки пациентов с ОА 
и  дегенеративно-воспалительными заболевани-
ями позвоночника, это средство содержит ГА 
и  ХС в дозах 1500 и 1000 мг соответственно, 
а  также неденатурированный (нативный) колла-
ген II  типа (НК-II) 40 мг, комплекс витаминов 
группы В, витамин С и экстракт корня имбиря 
300 мг  [85,  86]. Данные клинических и экспери-
ментальных исследований по изучению свойств 
нативного коллагена II типа говорят о  том, 
что этот компонент способствует уменьшению 
болезненных ощущений и дискомфорта не толь-
ко в крупных суставах, но и при НБС, а  также 
помогает снизить уровень воспаления  [87]. 
Предварительные результаты исследования 
А.М. Лилы с соавт. позволяют говорить о возмож-
ности получения более раннего и выраженного 
эффекта при назначении фармаконутрицевтика 
Терафлекс Ультра по сравнению с традиционной 
терапией препаратом Терафлекс, что может улуч-
шить ведение пациентов с ОА [88].
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Принципиальное достоинство БМП ОА – очень 
низкий риск развития НЯ и позитивное вли-
яние на коморбидные состояния. Это опреде-
ляет возможность применения данных препара-
тов (как и  фармаконутрицевтики) у пациентов 
с хронической НБНС и серьезным коморбидным 
фоном [89–91].

Наличие у пациентов с хронической НБНС 
признаков психоэмоциональных нарушений, 
особенно симптомов (дескрипторов) невропа-
тической боли или дисфункции ноцицептивной 
системы, может служить основанием для исполь-
зования антидепрессантов. Среди них доказан-
ным анальгетическим действием при  хрониче-
ской НБНС обладает дулоксетин. Так,  по  дан-

ным метаанализа 9 РКИ, этот препарат умень-
шает боль, улучшает функцию и качество жизни 
у пациентов с ОА и хронической НБНС. Однако 
дулоксетин может вызывать различные НЯ: 
тошноту, запор, гипергидроз, кашель, миал-
гию, артралгию, тахикардию, сухость во рту 
и  др. Так,  относительный риск отмены дулок-
сетина из-за развития осложнений составил 2,31 
(95%  ДИ: 1,81–2,94) [92]. Поэтому использова-
ние антидепрессантов требует от лечащего врача 
хороших знаний и опыта работы с  подобными 
лекарственными средствами.

В целом терапия хронической НБНС пред-
ставляет серьезную проблему, требует муль-
тимодального подхода с применением нефар-

Таблица 2. Дозы и продолжительность приема болезнь-модифицирующих препаратов при остеоартрите

Препарат Состав Лекарственная 
форма Режим применения

Комбинация хондроитина сульфата и глюкозамина

Терафлекс Глюкозамина гидрохлорид 500 мг + 
хондроитина сульфат 400 мг Капсулы По 1 капс. 3 раза в день 3 нед., затем по 1 капс. 

2 раза в день 6 мес.

Терафлекс Адванс Глюкозамина сульфат 250 мг + хондроитина 
сульфат 200 мг + ибупрофен 100 мг Капсулы По 2 капс. 3 раза в день до 3 нед.

Терафлекс Ультра 
(биологически 

активная добавка)

В 4 капсулах: глюкозамина гидрохлорид 
1500 мг + хондроитина сульфат 1000 мг + 

нативный коллаген 40 мг + экстракт имбиря 
300 мг + аскорбиновая кислота 100 мг + 

витамины группы В

Капсулы По 2 капс. 2 раза в день не менее 2 мес.

Диацереин

Диафлекс Диацереин 50 мг Капсулы

По 1 капс. первые 2–4 нед.,  
далее по 1 капс. 2 раза в день.

Лечение проводится непрерывно длительно 
или курсами не менее 4 мес.

Комбинация диацереина и хондроитина сульфата

Диафлекс Хондро Диацереин 25 мг + 
хондроитина сульфат 200 мг Капсулы

По 2 капс. первые 4 нед.,  
далее по 2 капс. 2 раза в день.

Лечение проводится непрерывно длительно 
или курсами не менее 4 мес.

Болезнь-модифицирующие препараты при остеоартрите для парентерального введения

Румалон Гликозаминогликан-пептидный комплекс Раствор 
для инъекций

Внутримышечно: в 1-й день 0,3 мл, во 2-й день 
0,5 мл, далее по 1–2 мл 3 р./ нед.

Курс, включающий 25 инъекций по 1 мл 
или 15 инъекций по 2 мл (в течение 5–8 нед.), 
повторяют 2–4 раза в год в течение многих лет

Алфлутоп Биоактивный концентрат  
из мелких морских рыб

Раствор 
для инъекций

Внутримышечно по 1 мл ежедневно № 20 
или по 2 мл через день № 10.

Два курса в год.
При преимущественном поражении крупных 

суставов препарат вводят внутрисуставно 
по 1–2 мл в каждый сустав с интервалом 

3–4 дня. Всего на курс 5–6 инъекций в каждый 
сустав. Возможно сочетание внутрисуставного 

и внутримышечного методов введения
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макологических и медикаментозных методов, 
при этом нередко возникает необходимость 
в  привлечении специалистов разных медицин-
ских специальностей. В случае неэффектив-
ности консервативной терапии при хрониче-
ской НБНС могут использоваться различные 
интервенционные техники: локальные инъекции 
местных анестетиков и глюкокортикоидов, ради-
очастотная денервация, хирургические методы 
лечения [93–95].

ОСНОВНЫЕ ПОЛОЖЕНИЯ 
ПО ДИАГНОСТИКЕ ОСТРОЙ НБНС

•Диагноз НБНС устанавливается на основании 
оценки клинической картины и анамнеза, а также 
физикального осмотра.

•Проведение дополнительных методов диагно-
стики (рентгенографии и магнитно-резонансной 
томографии позвоночника, клинического и био-
химического анализа крови и др.) не показано 
в большинстве случаев острой НБНС, посколь-
ку результаты соответствующих исследований 
не  влияют на терапевтическую тактику и резуль-
таты лечения.

•Острая и хроническая НБНС являются диа-
гнозами исключения, которые могут быть уста-
новлены лишь при отсутствии признаков заболе-
ваний и патологических состояний, угрожающих 
здоровью и жизни пациента (так называемых 
симптомов тревоги, или «красных флажков», 
см. табл. 1).

ОСНОВНЫЕ ПОЛОЖЕНИЯ ПО ЛЕЧЕНИЮ 
ОСТРОЙ/ПОДОСТРОЙ НБНС

•Если «красные флажки» не определяются, 
следует объяснить пациенту доброкачествен-
ную природу заболевания, отсутствие угрозы 
для  жизни и  высокую вероятность быстрого 
выздоровления.

•Следует рекомендовать по возможности сохра-
нять функциональную активность и обычный 
образ жизни, постельный режим не показан.

•Лечебная физкультура и физиотерапия 
в остром периоде НБНС не рекомендованы, одна-
ко индивидуальная схема физических упражне-
ний, реабилитационных мероприятий и физиоте-
рапии имеют принципиальное значение при лече-
нии хронической НБНС.

•Для контроля острой боли показано примене-
ние НПВП. Выбор конкретного препарата должен 
основываться на индивидуальном балансе эффек-
тивности и безопасности с обязательным учетом 
факторов риска и коморбидной патологии. Один 
из наиболее приемлемых НПВП по соотношению 
эффективности и безопасности – кетопрофен 
(Кетонал).

•Доза и продолжительность приема НПВП долж-
ны определяться индивидуально, с учетом клини-
ческого ответа на терапию. Для снижения риска 
развития НЯ НПВП следует использовать в мини-
мально эффективной дозе в течение максимально 
короткого времени, необходимого для  купирова-
ния боли. Не следует продолжать лечение НПВП 
после прекращения или  значительного уменьше-
ния интенсивности боли (см. рис. 2).

•Преимущественно следует рекомендовать 
пероральный прием НПВП, однако в ряде случаев 
при выраженной боли возможно использовать 
короткими курсами парентеральные формы этих 
лекарственных средств. Целесообразно приме-
нять препараты для  в/м введения с длительным 
периодом действия (теноксикам).

•Рациональным подходом к лечению острой 
НБНС может быть применение парентеральной 
формы НПВП (в/в или в/м введение) в первые дни 
лечения с последующим переходом на перораль-
ный прием. Эффект терапии может усиливаться 
при комбинированном применении системных 
и локальных форм одной субстанции. Такую воз-
можность обеспечивает, в частности, препарат 
Артоксан (теноксикам), имеющий формы для в/в, 
в/м, перорального и наружного применения.

•При наличии выраженной боли и противо-
показаний для системного назначения НПВП 
возможно рекомендовать короткие курсы сла-
бых опиоидов (трамадол) с парацетамолом 
или без него.

•При наличии признаков болезненного мышеч-
ного гипертонуса показано назначение мышеч-
ных релаксантов. Выбор конкретного препарата 
должен основываться на критериях безопасности, 
с обязательным учетом факторов риска и  комор-
бидной патологии. Доза и продолжительность 
применения мышечного релаксанта должны опре-
деляться индивидуально, исходя из рекомендаций 
производителя и клинического ответа на терапию.

•Дополнительным методом лечения острой 
НБНС может служить курсовое использование 
комбинированных препаратов витаминов В1, В6 
и В12.

ОСНОВНЫЕ ПОЛОЖЕНИЯ 
ПО ПРОФИЛАКТИКЕ РЕЦИДИВА 
ОСТРОЙ/ПОДОСТРОЙ НБНС

Основа профилактики НБНС – образование 
пациента, коррекция модифицируемых факторов 
риска (снижение избыточного веса, ограничение 
физических нагрузок на позвоночник), лечебная 
физкультура для укрепления мышц спины, фор-
мирование правильного двигательного стереоти-
па, обучение методам ответственного самолече-
ния (применение безрецептурных анальгетиков 
для контроля рецидивов боли в спине).
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ОСНОВНЫЕ ПОЛОЖЕНИЯ ПО ОБСЛЕДОВАНИЮ 
ПРИ ХРОНИЧЕСКОЙ НБНС

•Диагноз хронической НБНС устанавливает-
ся на основании оценки клинической картины 
и анамнеза, а также физикального осмотра.

•Учитывая сложный патогенез хронической 
НБНС, характер и объем обследования должен 
определяться индивидуально с привлечением 
специалистов по скелетно-мышечным заболева-
ниям (ревматолог) и лечению хронической боли.

•При осмотре необходимо оценить видимые 
изменения, локальную болезненность, напряже-
ние паравертебральных мышц, наличие и выра-
женность функциональных нарушений.

•Целесообразно проведение рентгенографии 
и магнитно-резонансной томографии для выявле-
ния органических изменений (в частности, остеи-
та позвонков, патологии межпозвонковых дисков, 
ОА фасеточных и/или крестцово-подвздошных 
суставов) как возможной мишени для терапевти-
ческого воздействия.

•Целесообразно обследование (анкетирование) 
пациентов с использованием стандартных опрос-
ников (PainDETECT, DN4, HADS) для выявления 
признаков дисфункции ноцицептивной системы 
и психоэмоциональных нарушений.

ОСНОВНЫЕ ПОЛОЖЕНИЯ ПО ЛЕЧЕНИЮ 
ХРОНИЧЕСКОЙ НБНС

•Успешное лечение хронической НБНС 
возможно на основе мультимодального муль-
тидисциплинарного подхода с привлечением 
специалистов по скелетно-мышечным забо-
леваниям, хронической боли и медицинской 
реабилитации.

•Ведущая роль при лечении хронической НБНС 
отводится немедикаментозным методам: лечеб-
ной физкультуре (кинезиотерапии), методам пси-
хологической коррекции, физиотерапевтическим 
подходам и др.

•Для купирования боли при хронической НБНС 
показано применение НПВП. Выбор конкретно-
го препарата должен основываться на критериях 
безопасности с обязательным учетом факторов 
риска и коморбидной патологии.

•Дозу и продолжительность приема НПВП 
необходимо определяться индивидуально, при-
нимая во внимание клинический ответ на тера-
пию. Для снижения риска развития НЯ НПВП 
следует использовать в минимально эффективной 
дозе в течение максимально короткого времени, 
необходимого для купирования боли. Не следует 
продолжать лечение НПВП после прекращения 
или значительного уменьшения интенсивности 
болевого синдрома. В ряде случаев для контроля 
интенсивной хронической боли может быть рас-

смотрена возможность длительной (> 4 нед.) тера-
пии НПВП.

•При наличии выраженной боли и противопо-
казаний для системного назначения НПВП воз-
можно рекомендовать короткие курсы слабых опи-
оидов (трамадол) с парацетамолом или без него.

•Поскольку одной из ведущих причин развития 
хронической НБНС может быть ОА фасеточных 
суставов, при выявлении этой патологии с помо-
щью клинических тестов и инструментальной 
визуализации, особенно при сопутствующем ОА 
коленных и/или тазобедренных суставов, целесо-
образно назначение БМП ОА (см. табл. 2).

•Ряд клинических исследований демонстрирует 
снижение интенсивности боли и улучшение функ-
ции у пациентов с хронической НБНС при прове-
дении комплексной терапии, включающей инъек-
ционные (ГПК – Румалон, БКММР – Алфлутоп) 
и пероральные (комбинация ГА и ХС – Терафлекс, 
диацереин – Диафлекс) БМП ОА.

•Дополнительной возможностью терапии хро-
нической НБНС является применение фармакону-
трицевтиков, таких как комбинация ГА, ХС, натив-
ного коллагена, аскорбиновой кислоты, витаминов 
группы В и гингерола (Терафлекс Ультра).

•Основные преимущества БМП ОА и биологиче-
ски активных добавок как компонентов комплекс-
ной терапии хронической НБНС – низкий риск 
серьезных НЯ и позитивное влияние на  коморбид-
ную патологию: метаболический синдром, заболева-
ния сердечно-сосудистой системы, сахарный диабет.

•Учитывая особенности фармакологического 
действия БМП ОА, оценка их эффективности 
при хронической НБНС с признаками ОА фасе-
точных суставов должна проводиться при наблю-
дении не  менее 1–3 мес.; в отсутствие эффекта 
от первого назначенного БМП ОА целесообразно 
переключение на другой препарат этой же лекар-
ственной группы с иным химическим составом.

•Прием антидепрессантов (дулоксетина и несе-
лективных ингибиторов обратного захвата моно-
аминов) остается одним из возможных методов 
лечения НБНС при наличии признаков депрессии 
и центральной сенситизации.

•При неэффективности проводимой тера-
пии следует направить пациента к специали-
стам по  лечению хронической боли для реше-
ния вопроса о локальной инъекционной терапии, 
радиочастотной денервации (при ОА фасеточных 
суставов), хирургическом лечении.

В завершение заседания междисциплинарного 
круглого стола «Боль в спине для врачей первично-
го звена» после обсуждения рассмотренных на нем 
вопросов и подведения итогов группа экспертов 
различных специальностей (ревматология, тера-
пия, неврология, геронтология) одобрила простые 
алгоритмы ведения и лечения пациентов с НБНС, 
предназначенные для врачей общей практики.
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