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Неспецифическая (скелетно-мышечная) боль в шее и спине (НБШС) представляет собой одну из наиболее частых причин обраще-

ния за медицинской консультацией. Диагноз НБШС основывается на клиническом обследовании, отсутствии признаков опасного

заболевания («красные флажки»), радикулопатии и спинального стеноза. Если отсутствуют признаки опасного заболевания,

не рекомендуется раннее (в первые 4 нед) инструментальное обследование, включая магнитно-резонансную томографию. Среди па-

циентов с хронической НБШС часто встречается фибромиалгия, которая редко диагностируется, что связано с плохой информи-

рованностью врачей о ее проявлениях и критериях диагностики. При НБШС рекомендуется информировать пациента о благопри-

ятном прогнозе заболевания и факторах риска, необходимости избегать чрезмерных статических и физических нагрузок, непра-

вильных положений и поз, целесообразности сохранения физической, социальной и профессиональной активности. Для облегчения

НБШС наиболее часто используются нестероидные противовоспалительные препараты (НПВП) и миорелаксанты. Накоплен

большой клинический опыт в отношении эффективности и безопасности применения при НБШС в качестве НПВП ацеклофенака

(Аэртала) и в качестве миорелаксанта толперизона (Мидокалма). Комбинация ацеклофенака (Аэртала) и толперизона (Мидокалма)

более эффективна, чем монотерапия, она позволяет уменьшить длительность приема НПВП и снизить риск осложнений от их

длительного приема. При подострой и хронической НБШС наиболее эффективен мультимодальный подход, который в качестве не-

лекарственных методов должен включать физические упражнения (лечебная физкультура – ЛФК), мануальную терапию, а так-

же у части пациентов психологические методы терапии. В тех случаях, когда хроническая боль в спине вызвана фибромиалгией,

в составе комплексной терапии могут быть эффективны противоэпилептические средства, среди которых показана эффектив-

ность и безопасность габапентина (Тебантина). Для профилактики НБШС рекомендуются ЛФК, образовательная программа по

избеганию чрезмерных статических и физических нагрузок, неправильных положений и поз.
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На протяжении жизни боль в шее и спине (БШС) воз-

никает у большинства людей, поэтому БШС – одна из наи-

более частых причин обращения за медицинской консуль-

тацией. По показателю лет, прожитых с инвалидностью, по-

ясничные боли занимали 12-е место в 2010 г. и 9-е место

в 2021 г., другие скелетно-мышечные боли, включая боль

в шее, – соответственно 20-е и 19-е места в мире [1].

В 2020 г. 619 млн человек страдали поясничной болью,

к 2050 г. предполагается увеличение их числа до 843 млн [2],

частота шейной боли может увеличиться на 32,5% с разви-

тием у 269 млн человек в 2050 г. [3].

БШС может быть вызвана: 1) скелетно-мышечной па-

тологией (неспецифическая боль); 2) специфической при-

чиной (опухоль, перелом, инфекция и др.); 3) радикулопа-

тией, спинальным стенозом (шейной или грудной миелопа-

тией, поясничным стенозом) [4–6]. В большинстве (90%

и более) случаев БШС имеют неспецифическую причину

(НБШС) [4–6]. Выделяют острую (в течение 4 нед), подост-

рую (в период с 4-й по 12-ю неделю) и хроническую (более

12 нед) НБШС. Скелетно-мышечные боли имеют благо-

приятное естественное течение, во многих случаях

(50–80%) они полностью проходят в течение 2–4 нед [6, 7].

В качестве причины хронической БШС часто встречается

фибромиалгия, распространенность которой варьирует

в общей популяции от 2 до 8% [8].

Д и а г н о с т и к а  Н Б Ш С
Диагноз НБШС основывается на клинических сим-

птомах, данных объективного осмотра и исключении спе-

цифических причин боли. НБШС часто возникает или уси-

ливается после статической и физической нагрузки, дли-

тельного пребывания в неудобном положении; обычно она

носит ноющий характер, ослабевает в покое [4–6, 9]. Обсле-

дование пациентов с БШС основано на сборе жалоб и анам-

неза, оценке соматического и неврологического статуса па-

циента, оно направлено на исключение радикулопатии,

компрессии спинного мозга (шейная и грудная миелопатия,

центральный поясничный стеноз) и относительно редко

встречающихся специфических причин боли [4–6, 9].

Пациентам с БШС при наличии симптомов опасно-

сти («красных флажков») в большинстве случаев рекомен-

дуется магнитно-резонансная томография (МРТ) шеи,

грудного отдела или пояснично-крестцовой области, так

как она позволяет исключить многие специфические при-

чины боли (опухоль, миелопатия и др.) [4–6, 9]. Вопрос

о проведении ранней (до 4 нед) МРТ, если нет симптомов

опасности («красных флажков»), не ясен; не доказана эф-

фективность раннего проведения инструментальных иссле-

дований [4–6, 9]. Нет данных, что раннее проведение МРТ

улучшает исход БШС; напротив, у пациентов, которые ин-

формированы о наличии у них изменений по данным МРТ,

возможно негативное влияние полученной информации на

течение НБШС, у них повышается вероятность необосно-

ванного хирургического лечения; важно объяснить это па-

циенту [10]. Если в течение 4 нед нет улучшения состояния,

то возрастает вероятность специфического заболевания,

поэтому целесообразно проведение МРТ для его исключе-

ния.

Д и а г н о с т и к а  ф и б р о м и а л г и и
Среди пациентов с хронической НБШС часто встре-

чается фибромиалгия, которая редко диагностируется, что

связано с плохой информированностью врачей о ее прояв-

лениях. Диагноз фибромиалгии основывается на клиниче-
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Nonspecific (musculoskeletal) neck and back pain (NNBP) is one of the most common reasons for seeking medical advice. The diagnosis of

NNBP is based on clinical examination, the absence of signs of dangerous disease ('red flags'), radiculopathy and spinal stenosis. If there are

no signs of a dangerous disease, early (within the first 4 weeks) instrumental examination, including magnetic resonance imaging, is not rec-

ommended. Fibromyalgia is common among patients with chronic NNBP, but it is rarely diagnosed due to poor awareness among doctors about

its manifestations and diagnostic criteria. In NNBP, it is recommended to inform the patient about the favourable prognosis of the disease and

risk factors, the need to avoid excessive static and physical exertion, incorrect positions and postures, and the advisability of maintaining phys-

ical, social and professional activity. Nonsteroidal anti-inflammatory drugs (NSAIDs) and muscle relaxants are most commonly used to relieve

NNBP. Extensive clinical experience has been accumulated regarding the efficacy and safety of aceclofenac (Airtal) as an NSAID and

tolperisone (Mydocalm) as a muscle relaxant in the treatment of NNBP. The combination of aceclofenac (Airtal) and tolperisone (Mydocalm)

is more effective than monotherapy, as it reduces the duration of NSAID use and lowers the risk of complications from long-term use. For sub-

acute and chronic NNBP, a multimodal approach is most effective, which should include physical exercise (therapeutic physical training –

TPT), manual therapy, and, for some patients, psychological therapy methods as non-drug methods. In cases where chronic back pain is caused

by fibromyalgia, antiepileptic drugs may be effective as part of complex therapy, among which gabapentin (Tebantin) has been shown to be effec-

tive and safe. To prevent NNBP, therapeutic exercise, an educational programme on avoiding excessive static and physical stress, and incor-

rect positions and postures are recommended.
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ской картине заболевания, данных объективного осмотра

и исключении других причин хронической распространен-

ной боли [8]. Для фибромиалгии характерна распростра-

ненная хроническая боль в шее, спине и конечностях, кото-

рая в большинстве случаев сочетается с нарушением сна,

ощущением усталости в течение дня, снижением настрое-

ния и тревогой. Пациенты нередко предъявляют жалобы на

парестезии, ощущение утренней скованности, «отечности»

в теле, более чем у половины пациентов имеются тревож-

ные и депрессивные расстройства; характерны области ги-

пералгезии и аллодинии.

При обследовании следует исключить специфические

заболевания, на наличие которых указывают повышение

температуры тела, апноэ во сне, снижение массы тела, сла-

бость или похудание мышц, очаговая неврологическая сим-

птоматика, синовиты, отечность суставов, высыпания на

коже, лимфаденопатия, шумы в сердце, наследственная

отягощенность по психическим заболеваниям, онкологиче-

ское заболевание в анамнезе [8]. Не существует лаборатор-

ных и инструментальных методов исследования, подтвер-

ждающих диагноз фибромиалгии. Дополнительные методы

исследования проводятся для исключения других заболева-

ний, вызывающих хроническую распространенную боль:

системных воспалительных ревматических заболеваний,

миопатий, гипотиреоза, инфекционных и онкологических

заболеваний.

Для диагностики фибромиалгии в клинической прак-

тике удобны критерии, предложенные в 2019 г. [8, 11]. В со-

ответствии с данными критериями диагноз фибромиалгии

может быть установлен при наличии трех критериев:

1) распространенная боль, которая локализуется

в шести или более областях тела из девяти (голова,

левая рука, правая рука, грудная клетка, живот,

верхняя половина спины, нижняя половина спи-

ны, левая нога, правая нога):

2) нарушения сна или усталость в умеренной или тя-

желой степени;

3) распространенная боль в сочетании с нарушения-

ми сна или усталостью наблюдается в течение 3 мес

или более.

Л е ч е н и е  Н Б Ш С
Лечение пациентов с НБШС направлено на уменьше-

ние интенсивности боли, улучшение функциональной ак-

тивности, возвращение пациента к активному образу жиз-

ни, предотвращение хронизации и повторных обострений.

К основным методам терапии относятся информирование

пациента о заболевании, факторах риска, целесообразности

сохранять физическую и социальную активность; эффек-

тивное обезболивание при сильной боли; лечебные упраж-

нения; мануальная терапия; у части пациентов – психоло-

гические методы терапии.

Большое значение имеет образовательная программа,

потому что многие пациенты имеют ошибочные представ-

ления о причинах, факторах риска и эффективных методах

терапии БШС. Рекомендуется информировать пациента

о факторах риска БШС, доброкачественном характере

и прогнозе НБШС, возможности выздоровления, целесооб-

разности сохранять физическую, социальную и профессио-

нальную активность, избегать факторов риска и провоциру-

ющих боль нагрузок и положений тела [12–16]. В случае

возможной дискогенной природы БШС следует сказать па-

циенту о возможности естественного регресса грыжи диска

[17]. В тех случаях, когда пациенты вследствие интенсивной

боли вынуждены лежать, продолжительность постельного

режима не должна превышать 1–2 дней, постельный режим

ухудшает течение заболевания, рекомендация сохранять ак-

тивность при НБШС способствует улучшению функцио-

нального состояния пациента [12–16].

Физические упражнения (кинезиотерапия, лечебная

физкультура – ЛФК) рекомендуются пациентам с НБШС

при ослаблении острой боли: раннее применение лечебных

упражнений снижает риск приема сильных обезболиваю-

щих средств пациентами с болью в спине [18]. При острой

НБШС не доказана эффективность упражнений, рекомен-

дуется избегать статических и чрезмерных физических на-

грузок, использовать правильные положения при сидении,

работе за компьютером и т. д. [19].

ЛФК представляет собой одно из наиболее эффек-

тивных направлений лечения при подострой и хрониче-

ской НБШС; она способна уменьшить боль в покое и при

движении, улучшить функциональные возможности

и предупредить повторные обострения; контроль специа-

листа по ЛФК повышает их терапевтическую эффектив-

ность [15, 16, 19, 20]. У офисных работников эффективна

правильная организация рабочего места для уменьшения

статических нагрузок [21, 22]. При НБШС используются

различные лечебные физические упражнения: упражне-

ния, направленные на улучшение функции мышц, контро-

лирующих осанку и координацию движений («моторный

контроль»); сегментарные стабилизирующие упражнения;

упражнения для мышц плечевого пояса и спины и др. [23].

При хронической НБШС комплексная ЛФК с использова-

нием контроля движений и сегментарных стабилизирую-

щих упражнений в большей степени улучшает функцио-

нальную активность, чем изолированное использование

этих методов [23]. Регулярные пешие прогулки на свежем

воздухе (не менее 3–4 раз в неделю по 30 мин) способству-

ют уменьшению боли и улучшению функционального со-

стояния, но не заменяют ЛФК и должны сочетаться с ней

[24]. ЛФК существенно снижает экономические затраты

на лечение БШС в сравнении с обычной врачебной прак-

тикой [25].

Мануальная терапия рекомендуется пациентам с по-

дострой и хронической НБШС, так как ее проведение мо-

жет уменьшить боль и улучшить функциональное состоя-

ние пациентов [26, 27]. Эффективность мануальной тера-

пии без других методов (образовательная программа, ЛФК

и др.) относительно невысока [15, 28]. Мануальная терапия

способна уменьшить боль, но ее влияние на отдаленные ре-

зультаты функционального состояния пациентов относи-

тельно мало изучено; неясна эффективность различных тех-

ник мануальной терапии (манипуляция и мобилизация,

тракция, мягкие техники, комбинированные методики)

[29]. Имитация (sham therapy) мануальной терапии также

может приводить к положительным результатам, как и ис-

тинная мануальная терапия [16], что указывает на ее воз-

можный психологический эффект.

Психологические методы, включающие когнитивно-

поведенческую терапию (КПТ) и терапию осознанности,

составляют одно из направлений ведения пациентов с хро-

нической НБШС [15, 30, 31]. Наиболее обосновано приме-

С О В Е Т  Э К С П Е Р Т О В  /  E X P E R T  C O U N C I L

Неврология, нейропсихиатрия, психосоматика. 2025;17(6):135–142 137



нение психологических методов при наличии эмоциональ-

ных расстройств, психологических нарушений («катастро-

физация» боли, «болевое поведение») [15, 30, 31].

При подострой и особенно хронической НБШС эф-

фективен комплексный (мультимодальный) подход, кото-

рый направлен на устранение боли или уменьшение ее ин-

тенсивности, улучшение эмоционального состояния и ка-

чества жизни пациента, повышение физической, социаль-

ной и профессиональной активности [16, 20, 30]. Комп-

лексное лечение включает образовательную программу,

ЛФК, коррекцию (при необходимости) рабочего места

и двигательной активности (основная часть терапии), а так-

же, у части пациентов, мануальную терапию и у пациентов,

имеющих эмоциональные расстройства и/или психологи-

ческие нарушения («катастрофизация» боли, «болевое по-

ведение», симптомы депрессии, высокая тревожность) –

психологические методы (КПТ, терапию осознанности).

При хронической НБШС комплексное консервативное ле-

чение, включающее образовательную программу и ЛФК,

уменьшает боль, улучшает функциональное состояние,

снижает кинезиофобию и частоту повторных обострений

[32]. Показан долговременный эффект (через 4–15 лет)

проведенного курса комплексного (мультимодального) ле-

чения в отношении снижения боли, улучшения функцио-

нального состояния и повышения качества жизни пациен-

тов [33].

В качестве обезболивания при сильной НБШС эффе-

ктивны нестероидные противовоспалительные препараты

(НПВП). Они способны уменьшить боль и улучшить функ-

циональное состояние пациентов [34]. Эффективность

НПВП показана при неспецифической поясничной [35]

и шейной боли [36]. При выборе НПВП необходимо учиты-

вать наличие показаний и противопоказаний для их ис-

пользования, а также сочетанных заболеваний, факторов

риска лекарственных осложнений, наличие и возможность

негативного фармакологического взаимодействия с други-

ми лекарственными средствами [34–36].

Одним из наиболее часто используемых в нашей стра-

не НПВП является оригинальный ацеклофенак Аэртал®

(«Гедеон Рихтер»), что связано с его высокой эффективно-

стью и низким риском побочных эффектов. Ацеклофенак

подавляет циклооксигеназу-2 (ЦОГ-2), а также синтез про-

стагландинов, экспрессию фактора некроза опухоли α
и интерлейкина 1β, обладает антиоксидантными свойства-

ми, нейтрализует свободные радикалы и способствует луч-

шему восстановлению поврежденных тканей, а также обла-

дает хондропротективным эффектом [37]. Подавляя выра-

ботку металлопротеиназ, ацеклофенак ослабляет негатив-

ное влияние воспаления на волокна коллагена [38]; стиму-

лируя синтез антагониста рецепторов провоспалительного

интерлейкина 1β и гликозаминогликанов, он предотвраща-

ет разрушение хрящевой ткани [39]. Ацеклофенак синтези-

рован на основе диклофенака, представляет собой его

улучшенный вариант; преимущество ацеклофенака над ди-

клофенаком в отношении эффективности и безопасности

отмечено по данным систематического анализа [40]. Срав-

нительный анализ действия различных НПВП у 19 045 па-

циентов с остеоартритом показал, что ацеклофенак – одно

из наиболее эффективных и безопасных средств при силь-

ном болевом синдроме [41]. Высокая эффективность и без-

опасность ацеклофенака в сравнении с другими НПВП по-

казаны в нескольких исследованиях [42–45]. При приеме

ацеклофенака (Аэртала) реже возникают желудочно-ки-

шечные нежелательные явления, чем при приеме диклофе-

нака [46, 47], что повышает приверженность лечению. Ме-

таанализ нескольких исследований, посвященных безопас-

ности приема различных НПВП, показал, что ацеклофенак

и целекоксиб имеют наиболее низкие риски развития

осложнений со стороны желудочно-кишечного тракта, чем

другие НПВП [48].

Центральные миорелаксанты широко используются

при НБШС [49]. Их назначение позволяет уменьшить дли-

тельность приема НПВП и вследствие этого снизить риск

нежелательных реакций, связанных с приемом НПВП [49].

Одним из наиболее часто используемых в нашей стра-

не миорелаксантов является толперизона гидрохлорид,

или толперизон (Мидокалм), что связано с его относитель-

ной безопасностью и хорошей переносимостью. Толпери-

зон – миорелаксант центрального действия, который бло-

кирует активность спинальных сегментарных рефлексов,

кальциевых каналов N-типа в задних рогах спинного мозга,

что приводит к высвобождению возбуждающего нейроме-

диатора глутамата, уменьшению передачи болевых импуль-

сов в центральной нервной системе [50, 51]. Эффектив-

ность толперизона при скелетно-мышечной боли была по-

казана в многоцентровом плацебоконтролируемом иссле-

довании еще в 1996 г. [52]. Позднее эффективность и безо-

пасность толперизона были отмечены по данным открыто-

го проспективного наблюдения 920 пациентов, которые

получали как толперизон, так и НПВП; при этом эффек-

тивность толперизона была сопоставима с таковой НПВП

[53]. При острой боли в нижней части спины толперизон не

менее эффективен, чем миорелаксант тиоколхикозид,

но его прием реже сопровождается побочными эффектами,

по данным сравнительного исследования [54]. Преимуще-

ство комбинации Мидокалма с НПВП над приемом только

НПВП была доказана в проведенном в нашей стране двой-

ном слепом плацебоконтролируемом исследовании, в ко-

торое были включены 239 пациентов с острой неспецифи-

ческой болью в нижней части спины [55]. Пациенты основ-

ной группы получали Мидокалм и диклофенак в качестве

НПВП, пациенты группы сравнения – плацебо и диклофе-

нак. Мидокалм назначали по следующей схеме: по 1 мл

внутримышечно 2 раза в день с 1-го по 5-й день, затем

в таблетированном виде по 150 мг 3 раза в день с 6-го по

14-й день. Добавление Мидокалма позволило в значимо

большей степени уменьшить боль и улучшить функцио-

нальное состояние пациентов с неспецифической болью

в спине, при этом комбинированная терапия Мидокалмом

и НПВП не сопровождалась увеличением числа нежела-

тельных явлений. Эффективность и безопасность добавле-

ния Мидокалма к НПВП отмечены в большом многоцент-

ровом исследовании, включившем более 35 тыс. пациентов

со скелетно-мышечной болью [56]. Отмечено преимущест-

во в отношении эффективности комбинации ацеклофена-

ка и толперизона над монотерапией у пациентов с острой

болью в спине [57].

Систематический анализ результатов 17 рандомизиро-

ванных исследований эффективности и переносимости

миорелаксантов (толперизона, тизанидина, баклофена,

тиоколхикозида) при острой неспецифической боли в ниж-

ней части спины показал целесообразность применения
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миорелаксантов в комбинации с анальгетиками или НПВП

для облегчения боли и увеличения двигательной активно-

сти, при этом в качестве наиболее безопасных миорелак-

сантов выделены тиоколхикозид и толперизон [58]. Отсут-

ствие негативного влияния толперизона на когнитивные

функции, управление автомобилем показано в плацебокон-

тролируемом исследовании [59]. Новая форма Мидокалма

с пролонгированным действием за счет модифицированно-

го высвобождения активного вещества (Мидокалм Лонг 450

мг) обеспечивает постепенное высвобождение молекул тол-

перизона и, по данным многоцентрового рандомизирован-

ного исследования [60], по эффективности и безопасности

не уступает стандартному лечению в виде приема Мидокалма

150 мг 3 раза в сутки. Прием препарата один раз в сутки по-

вышает приверженность пациентов лечению.

Л е ч е н и е  ф и б р о м и а л г и и
При ведении пациентов с фибромиалгией рекоменду-

ется сочетание лекарственной и нелекарственной терапии:

образовательной беседы, лечебной гимнастики и психоло-

гических методов [8]. Высокой эффективностью в лечении

фибромиалгии обладают такие нелекарственные методы ле-

чения, как лечебная гимнастика, КПТ, терапия осознанно-

сти, по завершении терапевтической программы проводит-

ся динамическое наблюдение за пациентами в форме по-

вторных встреч с врачом или психологом, «поддерживаю-

щих» сессий поведенческой терапии и/или кратких теле-

фонных бесед [8].

Из лекарственных средств используются антидепрес-

санты и противоэпилептические средства. При выборе ле-

карственного препарата необходимо учитывать, какие сим-

птомы фибромиалгии более выражены и наибольшим обра-

зом дезадаптируют пациента (боль, усталость, депрессия,

нарушение сна) [8].

В качестве противоэпилептических средств при фиб-

ромиалгии эффективен габапентин (Тебантин), который

в начале терапии используется в дозе 300 мг перед сном,

а в дальнейшем его доза может увеличиваться до

1200–2400 мг/сут (обычно в три приема). Эффективность

и безопасность габапентина при фибромиалгии показаны

по данным рандомизированного плацебоконтролируемого

исследования, в котором прием габапентина (от 1200 до

2400 мг/сут) сопровождался снижением болевого синдро-

ма на 30% и более при относительно хорошей переносимо-

сти [11]. Эффективность габапентина при хронических бо-

левых синдромах (фибромиалгия, постгерпетическая нев-

ралгия, болевая диабетическая полиневропатия) показана

по данным систематического анализа, в котором более чем

у трети (35%) пациентов отмечалось существенное (на 50%

и более) снижение болевого синдрома, при этом серьезные

побочные эффекты наблюдались относительно редко

(3%), не чаще, чем в группе плацебо [61].

П р о ф и л а к т и к а  б о л и  в с п и н е
Для предупреждения БШС рекомендуется избегать

чрезмерных физических и статических нагрузок, травм,

пребывания в неправильных позах, а также других факто-

ров риска возникновения боли [62]. Для профилактики по-

второв БШС рекомендуется образовательная программа

(информирование о факторах риска, обучение пациента

правильному двигательному стереотипу, поддержание

должного уровня физической активности), регулярные ле-

чебные упражнения [32, 62]. Наиболее эффективна комби-

нация лечебных упражнений и образовательной програм-

мы [32]. Для многих людей могут быть допустимы короткие

(10–15 мин в день) упражнения утром или в другое удобное

для этого время. Целесообразны плавание, пешие прогул-

ки, скандинавская ходьба, которые наиболее эффективны

и для профилактики БШС.

Р е з о л ю ц и я  С о в е т а  э к с п е р т о в .  
О п т и м и з а ц и я  д и а г н о с т и к и  и т е р а п и и  
с к е л е т н о - м ы ш е ч н о й  б о л и  в ш е е  и с п и н е
1. Боль – основное проявление НБШС, она вызывает

мучительные переживания, ухудшение качества жизни

и работоспособности, а также прогрессирование коморбид-

ной патологии (прежде всего, сердечно-сосудистых заболе-

ваний), что представляет угрозу для здоровья и жизни паци-

ентов.

2. Неадекватный контроль болевых ощущений в ост-

ром периоде НБШС определяет формирование хрониче-

ской боли – сложного для лечения клинического синдрома,

связанного с дисфункцией ноцицептивной системы и эмо-

циональными нарушениями (депрессия, тревога, катастро-

физация).

3. Диагноз НБШС основывается на клиническом об-

следовании и отсутствии признаков опасного заболевания

(«красные флажки»), радикулопатии и спинального стено-

за. Среди пациентов с хронической НБШС часто встречает-

ся фибромиалгия, которая редко диагностируется. Нет дан-

ных о том, что раннее проведение МРТ улучшает исход

БШС; напротив, у пациентов, которые информированы

о наличии у них изменений по данным МРТ, возможно не-

гативное влияние полученной информации на течение за-

болевания.

4. При НБШС рекомендуется информировать паци-

ента о благоприятном прогнозе заболевания и его факторах

риска, о целесообразности сохранения физической, соци-

альной и профессиональной активности. Для облегчения

НБШС наиболее часто используются НПВП и центральные

миорелаксанты.

5. Выбор конкретного НПВП, доза и длительность

лечебного курса должны быть персонифицированы и опре-

деляться особенностями клинической ситуации, наличием

коморбидной патологии и факторов риска нежелательных

реакций.

6. Одним из наиболее приемлемых препаратов из

группы НПВП по соотношению хорошего терапевтиче-

ского потенциала и безопасности является ацеклофенак

(Аэртал). Этот препарат может применяться как для сис-

темной (таблетки, порошок для приема внутрь), так и для

локальной (крем) терапии. Доказанная эффективность

и низкий риск нежелательных реакций позволяют рассма-

тривать ацеклофенак как препарат выбора для контроля

боли при НБШС.

7. Центральные миорелаксанты – важный компонент

мультимодальной стратегии лечения боли. Выбор конкрет-

ного центрального миорелаксанта, доза и длительность ле-

чебного курса должны быть персонифицированы и опреде-

ляться особенностями клинической ситуации, наличием

коморбидной патологии и факторов риска нежелательных

реакций.
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8. Толперизон (Мидокалм) доступен как для перораль-

ного, так и для парентерального использования (для внут-

римышечного введения), что позволяет применять его

в острой ситуации. Применение толперизона с пролонгиро-

ванным действием (Мидокалм Лонг 450 мг) по эффектив-

ности и безопасности не уступает стандартному лечению

в виде приема Мидокалма 150 мг 3 раза в сутки, упрощает

схему лечения и повышает приверженность пациентов те-

рапии.

9. Комбинация ацеклофенака (Аэртала) и толперизо-

на (Мидокалма) более эффективна, чем монотерапия, по-

зволяет уменьшить длительность приема НПВП и снизить

риск осложнений со стороны желудочно-кишечного тракта
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