
Боль в поясничной области (люмбалгия) относится

к числу наиболее распространенных причин обращения

к врачу [1–3]. Рост распространенности люмбалгии связан

с увеличением в популяции числа лиц с ожирением и гипо-

динамией, а также лиц старших возрастных групп [4]. В со-

временных условиях, особенно в связи с пандемией

COVID-19, в общей популяции продолжает увеличиваться

распространенность гиподинамии, длительных статических

нагрузок на область шеи и спины. 

Хроническая люмбалгия значимо снижает качество

жизни и приводит к нетрудоспособности взрослого населе-

ния [4]. Наиболее часто, в 90–95% случаев, люмбалгия яв-

ляется неспецифической (скелетно-мышечной) [5, 6].

В связи с этим актуально рассмотрение наиболее эффек-

тивного подхода в лечении неспецифической люмбалгии

(НЛ). 

Л е ч е н и е  х р о н и ч е с к о й  Н Л
Основные принципы лечения хронической НЛ сов-

падают в большинстве национальных и международных

рекомендаций [3]. Комбинированное лечение рассматри-

вается как наиболее эффективный подход при хрониче-
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ской НЛ и включает информирование пациента о заболе-

вании (индивидуальные образовательные беседы, школы

для пациентов с болью в спине), рекомендации поддержи-

вать активный образ жизни, кинезиотерапию, методы пси-

хологии и психотерапии (когнитивно-поведенческую те-

рапию, майндфулнесс), а также оптимальную медикамен-

тозную терапию [7–10]. Разработан и активно внедряется

в зарубежную медицинскую практику новый психологиче-

ский метод – когнитивно-функциональная терапия [11].

Комбинированное лечение хронической НЛ направлено

на устранение неправильных представлений о боли и ее

прогнозе, увеличение всех форм активности, а также на

подбор рациональной медикаментозной терапии [12].

Среди лекарственных средств доказана эффективность

при НЛ нестероидных противовоспалительных препаратов

(НПВП) [6].

Кинезиотерапия
«Кинезиотерапия» – это термин, означающий «ле-

чение движением». Синонимами являются «физическая

терапия», «лечебная физкультура», «восстановительная

гимнастика» [13]. Кинезиотерапия обладает достоверной

эффективностью и высоким уровнем рекомендаций для

лечения хронической НЛ [5, 14]. Показано, что кинезио-

терапия не только приводит к облегчению боли, но и по-

вышает функциональную активность в течение дня, улуч-

шает эмоциональное состояние [14]. Повышение физиче-

ской активности в течение дня снижает риски развития

сердечно-сосудистых и других заболеваний, поэтому

в долгосрочной перспективе кинезиотерапия способству-

ет улучшению качества жизни и состояния здоровья в це-

лом [15, 16]. Кинезиотерапия включает лечебные методи-

ки, направленные на выполнение пассивных и активных

движений. Кинезиотерапевтические техники могут быть

как динамическими, так и статическими. Цель этих мето-

дик – уменьшение мышечного напряжения, увеличение

эластичности мышц и амплитуды движений, улучшение

кровообращения и уменьшение асептического воспале-

ния [13, 17]. 

Существующие в настоящее время двигательные ме-

тодики, применяемые при лечении НЛ, многообразны.

В лечении болевого синдрома клинически доказали свою

эффективность кинезиотерапевтические техники, кото-

рые включают тренинг правильных поз, лечебную гимна-

стику, аэробные упражнения, постизометрическую релак-

сацию, упражнения на растяжку, увеличивающие эластич-

ность мышц и общую гибкость, а также на укрепление

мышц [18, 19]. При хронической НЛ эксперты не реко-

мендуют такие пассивные методы терапии, как физиоте-

рапия, вытяжение, ношение фиксирующих поясов и кор-

сетов. Пассивные методы терапии, в отличие от кинезио-

терапии, могут замедлять выздоровление или даже спо-

собствовать поддержанию хронического течения боли за

счет малоподвижности пациента, закрепления «болевого»

поведения, появления дополнительных скелетно-мышеч-

ных источников боли из-за неправильных паттернов дви-

жений [20].

Тренинг правильных поз включает информирование

пациента о правильном положении тела, позволяющем

предотвратить возникновение или уменьшить выражен-

ность уже появившейся боли в спине. Пациенту предоста-

вляется информация о разгрузочных эффектах различных

поз: при каждом анатомическом или функциональном на-

рушении существует оптимальное положение позвоноч-

ника. Например, пациентов обучают приемам поднятия

тяжестей, а также объясняют правильную динамику при

выполнении других действий в повседневной жизни.

При этом пациентам рассказывают о необходимости дви-

гательной активности, так как указанные оптимальные

положения могут привести лишь к временному уменьше-

нию боли, но не восстанавливают функциональную ак-

тивность [13].

Ключевым методом терапии хронической НЛ явля-

ется лечебная гимнастика [5]. В период острой боли ле-

чебную гимнастику обычно не назначают, поскольку она

может привести к усилению боли при выполнении сгиба-

ний, разгибаний и вращений туловищем [21]. При острой

НЛ упражнения целесообразно назначать после того, как

боль ослабеет, для профилактики повторных обострений

[8, 22]. При подострой и хронической НЛ лечебная гимна-

стика составляет основу лечения [5, 23]. Раннее начало

физических упражнений снижает вероятность хрониче-

ского течения боли [24]. При сохранении боли в течение

4 нед и более лечебная гимнастика расценивается как ме-

тод, ускоряющий регресс боли и снижающий риск ее хро-

низации [12]. Лечебная гимнастика способствует значи-

тельному уменьшению боли, повышению повседневной

активности, улучшению эмоционального состояния и ка-

чества жизни [23, 25, 26]. При занятиях лечебной гимна-

стикой рекомендуется избегать резких движений и чрез-

мерных нагрузок, используется умеренная дозированная

физическая нагрузка. При выполнении упражнений ки-

незиотерапевт помогает принять наиболее физиологиче-

ское положение, сформировать правильный стереотип

движения [13]. 

Нет убедительных данных с высоким уровнем дока-

зательности, свидетельствующих о преимуществе одних

видов упражнений перед другими при боли в спине [14,

27]. Подбор упражнений и видов физической активности

проводится с учетом интересов и возможностей пациен-

та. Но существуют данные систематических обзоров

и метаанализов о достоверной эффективности и безопас-

ности определенных видов упражнений при боли в спи-

не, о некотором небольшом приоритете одних видов уп-

ражнений перед другими при этом состоянии. Так, уп-

ражнения для двигательного контроля эффективны, без-

опасны и имеют некоторые преимущества в отношении

облегчения боли и повышения функциональной актив-

ности у пациентов с болью в спине [28]. По данным дру-

гого систематического обзора и метаанализа, упражне-

ния для двигательного контроля и общие упражнения

обладают сходной эффективностью в облегчении боли

и повышении функциональной активности при подост-

рой и хронической НЛ, именно эти два вида упражнений

авторы рекомендуют пациентам, страдающим болью

в спине свыше 6 нед (уровень рекомендаций В) [29]. Боль-

шое значение уделяется дыхательной гимнастике, кото-

рая применяется для снижения физической нагрузки во

время выполнения упражнений. При правильном выпол-

нении дыхательных упражнений снижается мышечно-

тоническое напряжение и опосредованно уменьшается

боль [30]. 
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Продолжается изучение техник кинезиотерапии, ин-

тенсивности и частоты занятий кинезиотерапией, форма-

тов проведения занятий (групповые и индивидуальные), их

сочетания с психологическими и психотерапевтическими

методами. Поскольку нет данных о преимуществе каких-

либо одних упражнений или техник перед другими, боль-

шое значение придается регулярности занятий кинезиоте-

рапией, ежедневной физической активности, следованию

рекомендациям по движениям, позам и эргономике [14,

23]. Наиболее эффективно начинать занятия под руковод-

ством специалиста по кинезиотерапии или лечебной гим-

настике, что позволит пациенту запомнить и выполнять

упражнения правильно, избегая технических ошибок

в движениях. После нескольких встреч со специалистом

пациент может заниматься кинезиотерапией самостоятель-

но. Групповой формат занятий может быть более эффекти-

вен, чем индивидуальный, для пациентов с симптомами де-

прессии, тревоги [14]. При повышенной тревожности и от-

влекаемости на беспокойные, негативные мысли во время

занятий пациенту может быть предложен специальный вид

упражнений – осознанные физические упражнения (mind

body exercise), которые включают в себя техники медита-

ции [31, 32].

Показано, что персонализированный подход повы-

шает эффективность кинезиотерапии при боли в спине

[33–35]. Программа занятий составляется с учетом осо-

бенностей болевого синдрома, возможностей и пред-

почтений пациента. В таблице представлены различные

виды физических упражнений, которые могут рекомен-

доваться пациентам с болью в спине на регулярной ос-

нове [14].

Когнитивно-функциональная терапия
Часто пациенты с НЛ ошибочно полагают, что физи-

ческая активность усилит боль и приведет к органическо-

му повреждению позвоночника, суставов, спинномозго-

вых корешков или сосудов. Вследствие этих неправиль-

ных представлений пациенты ограничивают свою актив-

ность в течение дня и не выполняют упражнения из ком-

плекса лечебной гимнастики. У них развиваются состоя-

ния, способствующие хронизации боли: кинезиофобия

(страх движений), катастрофизация боли (чрезмерно не-

гативные и нереалистичные представления о боли и про-

гнозе заболевания), «болевые» позы и «болевое» ограни-

чительное поведение в течение дня (чрезмерный прием

обезболивающих, длительное пребывание в постели, при-

верженность пассивным методам лечения, желание про-

должать обследования позвоночника). Когнитивно-функ-

циональная терапия направлена на все перечисленные

факторы поддержания хронической боли у пациентов

с НЛ [11].

В процессе когнитивно-функциональной терапии

пациенту разъясняется, что усиление боли в ответ на до-

зированные физические нагрузки представляет собой

нормальную реакцию, физические нагрузки под контро-

лем кинезиотерапевта не приведут к прогрессированию

заболевания, а будут способствовать тренировке мышц

и в дальнейшем – уменьшению боли [30]. Целесообразно

объяснить, что постепенное увеличение физической ак-

тивности полезно и не приведет к дополнительному по-

вреждению. Ошибочные представления пациентов о при-

чинах боли негативно влияют на эмоциональное состоя-

ние, усиливая боль в спине и приводя к снижению двига-

тельной и всех других форм активности [36]. Индивиду-

альный подход к ведению пациента с болью основывается

на выяснении у конкретного пациента всех индивидуаль-

ных причин боли и поддерживающих факторов, измене-

нии неправильных представлений пациента о боли и ее

прогнозе на альтернативные и реалистичные, повышении

мотивации пациента к двигательной активности в течение

дня, формированию приверженности пациента регуляр-

ным физическим упражнениям и правильному двигатель-

ному режиму. 

Нестероидные противовоспалительные препараты
По данным обзора 15 зарубежных руководств по ле-

чению боли в нижней части спины [5], а также в соответ-

ствии с российскими рекомендациями по ведению паци-

ентов с болью в спине, НПВП являются препаратами вы-

бора в лечении острой, подострой и хронической НЛ [23,

25]. Другие препараты – парацетамол, бензодиазепины,

пероральные глюкокортикоиды, противоэпилептические

средства, антидепрессанты (трициклические, селектив-

ные ингибиторы обратного захвата серотонина, ингиби-

торы обратного захвата серотонина и норадреналина),

опиоиды – не рекомендуются для лечения НЛ. Опиоид-

ные препараты могут быть назначены только в тех случа-

ях, когда НПВП противопоказаны, не переносятся паци-

ентом или неэффективны в облегчении сильной боли

[14]. Терапия НПВП приводит к облегчению боли, повы-

шает функциональную активность [5, 23, 25] и привер-

женность пациентов повседневной активности, физиче-

ским нагрузкам и кинезиотерапии [14]. В клинической
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Виды физических упражнений,  
которые могут быть рекомендованы 
пациентам с хронической НЛ

Types  of  exercises  
that  may be  recommended for  pat ients  
wi th  chronic  nonspeci f ic  lumbago

Группа Виды упражнений

Биомеханические Стретчинг (комплекс упражнений 

упражнения на растяжение мышц)

Упражнения для двигательного контроля, 

включающие упражнения для стабилизации 

тазобедренно-поясничного комплекса  

мышц (core stability programmes) 

Пилатес

Общий комплекс упражнений

Упражнения на объем движений

Упражнения Маккензи

Упражнения по методу Фельденкрайза

Аэробные Плавание

упражнения Пешая ходьба по составленной программе

Скандинавская ходьба

Аэробная гимнастика

Осознанные Йога

физические Тай-чи

упражнения

Комбинированные Сочетание различных упражнений 

упражнения из трех вышеприведенных групп 
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практике часто наблюдаются ситуации, когда пациенты

не придерживаются рекомендаций врача по повседнев-

ной двигательной активности и не занимаются кинезио-

терапией из-за того, что при физических нагрузках начи-

нает появляться или усиливаться боль. Назначение

НПВП в период проведения первых занятий может эффе-

ктивно и быстро облегчать боль, что повышает привер-

женность пациента кинезиотерапии [37]. В среднем при

НЛ продолжительность приема НПВП составляет от 5 до

14 дней (в зависимости от конкретного препарата), а про-

должительность кинезиотерапии – от одного до несколь-

ких месяцев [14].

НПВП рекомендуется назначать в минимальной те-

рапевтической дозе и на короткий срок, чтобы снизить

риск развития возможных побочных эффектов [5, 14, 23,

25]. Не следует назначать пациентам более одного НПВП.

Продолжительность приема НПВП не должна составлять

более 10–14 дней [38–41]. Большинство исследователей

считают, что разные НПВП сходны по силе действия,

но различаются по спектру побочных эффектов. Среди

возможных побочных эффектов, вызванных приемом

НПВП, – желудочно-кишечные (желудочная и кишечная

диспепсия, эрозивный гастрит, энтеропатия, язвы, крово-

течения, перфорации), сердечно-сосудистые (артериаль-

ная гипертензия, дистрофия миокарда, недостаточность

кровообращения, острая коронарная недостаточность)

осложнения, токсическое влияние на печень и др.

[38–42]. Выбор конкретного НПВП для каждого пациента

осуществляется индивидуально, с учетом сочетанных за-

болеваний, фармакологических взаимодействий с други-

ми препаратами, рисками развития побочных эффектов,

возраста пациента и предшествующего опыта применения

НПВП. 

По данным Кокрейновского метаанализа, прове-

денного в 2011 г., отмечено преимущество НПВП перед

плацебо при НЛ [38]. НПВП широко используются в кли-

нической практике для лечения неврологических и рев-

матических заболеваний, облегчения боли при травмах

и после операций, для купирования периодических жен-

ских болей. В российских аптеках представлено большое

количество НПВП, но лишь некоторые из них являются

оригинальными и имеют собственную базу клинических

исследований, посвященных их безопасности и эффек-

тивности. 

В зависимости от механизма действия выделяют не-

сколько групп НПВП: неселективные ингибиторы цикло-

оксигеназы-1 (ЦОГ-1) и ЦОГ-2 (диклофенак, кетопрофен,

напроксен, ибупрофен, индометацин), преимущественно

селективные ингибиторы ЦОГ-2 (мелоксикам, нимесулид,

этодолак), высокоселективные ингибиторы ЦОГ-2 (кок-

сибы – целекоксиб, эторикоксиб). Механизм действия

НПВП направлен на подавление ключевого фермента ме-

таболизма арахидоновой кислоты – ЦОГ, которая участву-

ет в выработке провоспалительных простагландинов. Су-

ществуют две изоформы ЦОГ – ЦОГ-1 и ЦОГ-2. Развитие

побочных эффектов связано с ингибированием изофор-

мы ЦОГ-1. Поэтому более безопасными НПВП считают-

ся те, которые не влияют или мало влияют на активность

ЦОГ-1 [43].

Неселективные ингибиторы ЦОГ-1 и ЦОГ-2 проти-

вопоказаны пациентам с заболеваниями желудочно-ки-

шечного тракта (ЖКТ), поскольку они повышают риск

обострения гастрита, язвенной болезни желудка и двенад-

цатиперстной кишки, а также развития кровотечений из

верхних отделов ЖКТ [44]. Высокоселективные ингибито-

ры ЦОГ-2 не рекомендуется назначать пациентам с сер-

дечно-сосудистыми заболеваниями, так как НПВП этой

группы увеличивают риск развития инфаркта миокарда,

сердечной недостаточности [45]. Преимущественно селек-

тивные ингибиторы ЦОГ-2 не оказывают выраженного

влияния на ЖКТ и сердечно-сосудистую систему. К пре-

имущественно селективным ингибиторам ЦОГ-2 относит-

ся мелоксикам.

П р о ф и л ь  б е з о п а с н о с т и  м е л о к с и к а м а :  
к л и н и ч е с к и е  д а н н ы е
Безопасность мелоксикама продемонстрирована

в клинических исследованиях и крупных метаанализах.

В исследовании MELISSA, включавшем 9323 пациента,

показано превосходство мелоксикама над диклофенаком

по профилю безопасности в отношении ЖКТ [46]. Мело-

ксикам имеет столь же низкий риск осложнений со сторо-

ны ЖКТ, как и целекоксиб, – такое заключение сделали

авторы крупного метаанализа, включавшего 1561 случай

серьезных поражений верхних отделов ЖКТ на фоне при-

ема коксибов и традиционных НПВП [44]. По сравнению

с другими НПВП мелоксикам характеризуется самым

низким риском развития сердечно-сосудистых событий,

на что указывают результаты крупного метаанализа,

включавшего пациентов (n = 92 163), принимавших НПВП

более 14 дней и госпитализированных из-за сердечной не-

достаточности [47]. При изучении профиля безопасности

27 НПВП самый низкий риск развития сердечной недос-

таточности отмечался у мелоксикама – отношение шан-

сов (ОШ) 1,02; 95% доверительный интервал (ДИ)

1,17–1,22, самый высокий риск – у кеторолака (ОШ 1,83;

95% ДИ 1,66–2,02), эторикоксиба (ОШ 1,51; 95% ДИ

1,41–1,62), индометацина (ОШ 1,51; 95% ДИ 1,33–1,71).

Североамериканский метаанализ 28 исследований (24 196

пациентов, принимавших НПВП) показал низкий риск

развития желудочно-кишечных и тромбоэмболических

осложнений у мелоксикама в сравнении с другими НПВП

[48]. Авторы английского систематического обзора, в ко-

тором оценивалась сердечно-сосудистая безопасность

различных НПВП, заключили, что мелоксикам характе-

ризуется очень низким риском развития инфаркта мио-

карда и инсульта по сравнению с коксибами и другими

традиционными НПВП [49]. В канадском систематиче-

ском обзоре, включившем 19 исследований (2422 пациен-

та), было показано, что среди НПВП мелоксикам облада-

ет наименьшим комбинированным риском сердечно-со-

судистых и почечных осложнений (ОШ 1,14; 95% ДИ

1,04–1,25) [50]. Важно отметить, что риск развития неже-

лательных явлений обычно возникает при длительном

приеме НПВП.

Э ф ф е к т и в н о с т ь  и б е з о п а с н о с т ь  м е л о к с и к а м а
в л е ч е н и и  л ю м б а л г и и :  к л и н и ч е с к и е  д а н н ы е
В настоящее время проведено множество зарубеж-

ных и российских клинических исследований, в которых

показаны эффективность и безопасность применения ме-

локсикама при НЛ [51–55]. В двух французских рандоми-
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зированных двойных слепых плацебоконтролируемых ис-

следованиях изучалась эффективность пероральной фор-

мы мелоксикама в дозах 7,5 и 15 мг при боли в спине [52].

В исследованиях принял участие 1021 пациент с острой

болью в спине, из них 532 пациента получали терапию

в течение 7 дней, 489 пациентов – в течение 14 дней. Ав-

торы сделали вывод, что дозы мелоксикама 7,5 и 15 мг об-

ладали сходным противоболевым эффектом и значимо

снижали боль в период между первым и седьмым днем те-

рапии, обе дозы препарата хорошо переносились пациен-

тами. По противоболевому эффекту мелоксикам значимо

(p<0,05) превосходил плацебо и был сходен с диклофена-

ком (как стандартным НПВП в сравнительных клиниче-

ских исследованиях), при этом мелоксикам лучше пере-

носился пациентами. Изучались эффективность и безопас-

ность так называемой «ступенчатой» терапии мелоксика-

мом, которая состоит из инъекционного введения препа-

рата в первые сутки и перорального приема в последую-

щие дни лечения. K. Colberg и соавт. [56] сравнивали дей-

ствие мелоксикама (15 мг/сут однократно внутривенно,

а затем 15 мг/сут перорально в течение 7 дней) и дикло-

фенака (75 мг/сут внутримышечно однократно, а затем

100 мг/сут перорально в течение 7 дней) у 183 больных

с острой НЛ. Через 1 нед лечения боль полностью регрес-

сировала у 64 и 47% пациентов, получавших мелоксикам

и диклофенак соответственно (p<0,05). Умеренные или

выраженные болевые ощущения остались лишь у 8 и 12%

пациентов соответственно. Важно отметить, что у 13% па-

циентов, получавших мелоксикам, боль была полностью

купирована уже в 1-е сутки терапии. Пациенты лучше пе-

реносили терапию мелоксикамом, чем диклофенаком.

Похожие результаты были получены H. Bosch и соавт.

[57], которые провели сравнительное исследование мело-

ксикама 15 мг/сут (однократно внутривенно, затем

перорально) и пироксикама 20 мг/сут (в 1-е сутки внутри-

мышечно, затем перорально) у 169 пациентов с острой НЛ.

Через 7 дней лечения боль была полностью прошла у 54

и 48% больных соответственно. Эффективность терапии

мелоксикамом и пироксикамом статистически не различа-

лась. Пациенты хорошо переносили лечение, при этом ча-

стота развития побочных эффектов была меньше на фоне

приема мелоксикама, чем на фоне приема пироксикама

(1,2 и 7% соответственно). В нашей стране проведено бо-

лее десяти клинических исследований, которые показали

эффективность и благоприятный профиль безопасности

мелоксикама при боли в спине [51, 53–55, 58].

Мовалис – оригинальный препарат мелоксикама,

выпускаемый в форме раствора для внутримышечных инъ-

екций и таблеток для приема внутрь. Период полувыведе-

ния мелоксикама составляет 20 ч, поэтому его можно при-

менять один раз в сутки. Для получения быстрого лечебно-

го эффекта можно использовать ступенчатую терапию, ко-

торая заключается во внутримышечном введении 15 мг

Мовалиса в первые 3 дня лечения, а затем следует прием

препарата внутрь (7,5 или 15 мг). Эффективность и безопас-

ность ступенчатой терапии препаратом Мовалис при люм-

балгии продемонстрирована в клиническом исследова-

нии, включавшем 2078 пациентов с НЛ [58]. На фоне при-

ема препарата боль полностью купировалась в среднем че-

рез 8,61±5,53 сут. Авторы определили факторы, влияющие

на результаты лечения боли в спине. Так, наилучший ре-

зультат был отмечен у больных моложе 65 лет, имевших

первый эпизод НЛ и хороший ответ на НПВП в анамнезе.

Недостаточный результат (сохранение боли в спине через

2 нед лечения) был связан с наличием исходно сильной бо-

ли (≥7 баллов по визуальной аналоговой шкале), боли

в покое, ночью и люмбоишиалгии. Достигнуть обезболи-

вающего эффекта наиболее быстро, сохранить достигну-

тый эффект как можно дольше и предупредить рецидив

боли в спине позволяет комбинированный подход – при-

ем мелоксикама (Мовалиса), поддержание повседневной

активности и кинезиотерапия [51, 55].

З а к л ю ч е н и е  
В лечении хронической НЛ эффективен междисцип-

линарный подход, включающий лекарственные и нелекар-

ственные методы. Кинезиотерапия и НПВП относятся к ос-

новным методам лечения хронической НЛ. НПВП могут

повышать приверженность пациентов с люмбалгией двига-

тельной активности в течение дня и занятиям кинезиотера-

пией. Выбор конкретного НПВП проводится индивидуаль-

но, в зависимости от сочетанных заболеваний и риска раз-

вития возможных побочных эффектов. Среди НПВП мело-

ксикам отличается от других препаратов хорошим профи-

лем безопасности в отношении ЖКТ и сердечно-сосуди-

стой системы. 
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