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К л а с с и ф и к а ц и я  б о л и  в  н и ж н е й  ч а с т и  с п и н ы ,
п р и ч и н ы  и  д и а г н о с т и к а
Боль в нижней части спины (БНЧС) – одна из самых

распространенных жалоб современного человека и наибо-

лее частых причин временной нетрудоспособности у лиц

разного возраста [1, 2]. Боль в спине существенно ухудшает

качество жизни пациентов, нередко имеет хроническое те-

чение. По продолжительности выделяют острую (до 6 нед),

подострую (6–12 нед) и хроническую (более 12 нед) боль. 

В соответствии с классификацией G. Waddell (1987) реко-

мендованной рабочей группой Европейской федерации

неврологических обществ по ведению пациентов с БНЧС,

выделяют специфическую боль в спине, радикулопатию,

неспецифическую боль [3].

Специфическая БНЧС (не более 1–3%) может быть

вызвана остеопорозом, опухолью, сирингомиелией,

компрессионным переломом, инфекционными заболе-

ваниями, аутоиммунными воспалительными процесса-

ми, миеломной болезнью, заболеваниями органов мало-

го таза [4, 5].

Радикулопатия (невропатическая боль), по данным

разных авторов, наблюдается в 1–5% случаев, в ее основе

лежит компрессия спинномозгового корешка, возникаю-

щая в результате сдавления экструзией диска или диско-ос-

теофитным комплексом, или при спондилолистезе. Боле-

вой синдром при этом сопровождается периферическими

парезами мышц, чувствительными расстройствами, выпа-

дением рефлексов [2, 5, 6].
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Неспецифическая БНЧС (более 85% случаев острой

БНЧС) не связана с поражением корешков спинного мозга

и специфическими заболеваниями позвоночника. Форми-

рование неспецифической БНЧС вызвано патологией мы-

шечно-суставно-связочного аппарата – поражением мышц

и связок, дисфункцией крестцово-подвздошных сочлене-

ний (КПС), фасеточных суставов. 

Диагностика неспецифической БНЧС основана на

исключении специфических причин и поражения спинно-

мозговых корешков и предполагает неврологический, нев-

роортопедический, соматический осмотр. При подозрении

на специфическую природу боли проводят лабораторные и

инструментальные обследования: рентгенографию, рентге-

новскую компьютерную (КТ) и магнитно-резонансную то-

мографию, электронейромиографию и др. [2, 3, 7].

Л е ч е н и е  Б Н Ч С
Терапия БНЧС должна быть направлена как на умень-

шение интенсивности болевого синдрома, так и на улучше-

ние качества жизни пациента. При острой неспецифиче-

ской БНЧС в первую очередь необходимо информировать

пациента о благоприятном прогнозе и доброкачественном

характере заболевания, рекомендовать сохранение умерен-

ной двигательной активности и избегать избыточных физи-

ческих нагрузок. Эффективно применение нестероидных

противовоспалительных препаратов (НПВП) и миорелак-

сантов [8]. При хронической неспецифической БНЧС не-

обходимо добавление лечебной гимнастики (ЛГ), когнитив-

но-поведенческой терапии (КПТ) и в ряде случаев антиде-

прессантов [6]. При радикулопатии наиболее эффективны

эпидуральное введение анестетиков и глюкокортикоидов

(ГК), а также хирургическое лечение, часто помогают анти-

конвульсанты, НПВП и миорелаксанты.

Медикаментозное лечение. Для лечения БНЧС приме-

няют различные препараты. При этом доказанной эффек-

тивностью обладают НПВП, слабые опиоиды, антидепрес-

санты, миорелаксанты.

НПВП (мелоксикам, напроксен, диклофенак, ибу-

профен, коксибы и др.) – одни из наиболее часто назначае-

мых лекарственных средств для лечения БНЧС. НПВП воз-

действуют на периферические механизмы формирования

боли. Их эффективность для терапии острой и хронической

боли в спине считается доказанной (уровень доказательно-

сти А). Из-за побочного действия НПВП должны назна-

чаться на короткий срок (согласно Европейским рекомен-

дациям по лечению неспецифической БНЧС, максималь-

ная продолжительность приема НПВП не должна превы-

шать 3 мес) [6]. 

Наиболее частыми неблагоприятными эффектами

НПВП являются желудочно-кишечные осложнения – раз-

дражение, язвы и кровотечение (их частота увеличивается с

возрастом) [9]. Данные, опубликованные в США, свиде-

тельствуют о том, что при использовании традиционных

НПВП смертность в результате побочных эффектов состав-

ляет 6 случаев на 100 тыс. населения. Только желудочно-ки-

шечные осложнения, возникающие при использовании

НПВП, приводят к смерти большего количества людей, чем

рак шейки матки, бронхиальная астма или меланома [10]. 

В связи с этим в последние годы основное внимание при-

влечено к созданию эффективных и безопасных НПВП.

Известно, что механизм действия НПВП заключается в ин-

гибировании фермента циклооксигеназы (ЦОГ), которая

участвует в метаболизме арахидоновой кислоты. Существу-

ют как минимум две изоформы ЦОГ (ЦОГ1 и ЦОГ2); при

этом ЦОГ2 в норме не присутствует, но образуется в воспа-

лительном очаге. Противовоспалительный эффект НПВП в

первую очередь обусловлен с ингибированием ЦОГ2. В то

же время развитие побочных эффектов связано почти ис-

ключительно с ингибированием физиологической изофор-

мы ЦОГ1. Поэтому более безопасны те НПВП, которые не

влияют или мало влияют на активность ЦОГ1 [11]. Среди

традиционных НПВП препараты, более селективные в от-

ношении ЦОГ2, чем ЦОГ1, в 3–4 раза реже вызывают ос-

ложнения со стороны желудочно-кишечного тракта (ЖКТ),

чем менее селективные [12–14].

Другими серьезными побочными эффектами НПВП

являются сердечно-сосудистые осложнения. Все селектив-

ные и неселективные НПВП ингибируют биосинтез про-

станоидов, поэтому было сделано предположение, что при

селективном подавлении ЦОГ2-зависимого синтеза проста-

циклина (сосудорасширяющий фактор и ингибитор агрега-

ции тромбоцитов и пролиферации гладкомышечных клеток

сосудов) без сопутствующего ингибирования ЦОГ1-зависи-

мого синтеза тромбоксана (сосудосуживающий фактор и

промотор агрегации тромбоцитов и пролиферации сосудов)

может возрасти риск сердечно-сосудистых побочных эффе-

ктов вследствие тромбоэмболии или повышения кровяного

давления у пациентов [15, 16]. По данным ряда исследова-

ний, некоторые НПВП (напроксен, ибупрофен) могут по-

давлять антитромбоцитарный эффект аспирина, в то же

время препараты, имеющие умеренную или высокую селек-

тивность в отношении ЦОГ2 (мелоксикам, коксибы), не

оказывают подобного действия [17, 18].

На сегодняшний день одним из наиболее известных и

изученных селективных ингибиторов ЦОГ2 является мело-

ксикам. Этот препарат имеет такие же фармакодинамиче-

ские свойства, как и классические представители класса

НПВП, но обладает более высокой селективностью к ЦОГ2,

которая подтверждена в различных тест-системах [12, 19]. 

В клинических исследованиях побочные эффекты со сторо-

ны ЖКТ в целом возникали реже при приеме мелоксикама

(Мовалис®) 7,5 и 15 мг, чем при приеме других НПВП, с ко-

торыми проводилось сравнение [20, 21]. Также можно отме-

тить наименьший риск сердечно-сосудистых осложнений

при приеме этого препарата по сравнению с другими НПВП

[22]. Безопасность мелоксикама подтверждена данными ме-

таанализа 28 клинических исследований (24 196 больных), в

которых показано, что препарат характеризуется меньшим

риском развития желудочно-кишечных осложнений, чем

традиционные НПВП (диклофенак, напроксен и пирокси-

кам), и более низким числом тромбоэмболических ослож-

нений по сравнению с диклофенаком [21]. В более позднем

обзоре Y.F. Chen и соавт. [23], посвященном анализу эффек-

тивности и безопасности мелоксикама у пациентов с остео-

артрозом и ревматоидным артритом в сравнении с другими

НПВП, при оценке объединенных данных также оказалось,

что эффективность препарата соответствовала таковой не-

селективных НПВП, а частота желудочно-кишечных ос-

ложнений была на 70% ниже. Так как потенциальный риск

побочных реакций зависит от дозы и продолжительности

лечения, следует использовать максимально низкие дозы и

длительность применения препарата. Максимальная реко-
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мендуемая суточная доза – 15 мг. Период полувыведения –

20 ч, поэтому суточную дозу следует принимать 1 раз в день

во время еды. Мовалис® имеет форму для парентерального

введения (15 мг/1,5 мл) и для приема внутрь (7,5 и 15 мг).

Для получения быстрого эффекта рекомендуется использо-

вать так называемую ступенчатую терапию, которая заклю-

чается во внутримышечном введении 15 мг препарата в пер-

вые 3 дня лечения, после чего переходят на прием внутрь

[24]. В последние годы с успехом используется лекарствен-

ная форма для приема внутрь – суспензия Мовалис® (7,5

мг), которая оптимальна для значительного числа пациен-

тов, имеющих проблемы с глотанием таблетированных пре-

паратов. Отмечены высокая эффективность и безопасность

применения мелоксикама у пациентов с БНЧС по сравне-

нию с палацебо и другими НПВП (в частности, с диклофе-

наком) [25, 26].

Нами проведено клиническое наблюдение 280 паци-

ентов с острой и хронической неспецифической болью в

спине и радикулопатией [19]. Все пациенты получали Мо-

валис® внутримышечно или внутрь в дозе 15 мг/сут. Дли-

тельность лечения в группе пациентов с острой болью в

спине составила в среднем 12,1±5,2 дня, с подострой и хро-

нической болью – соответственно 17,1±5,7 и 18,0±7,9 дня.

Средняя длительность лечения была выше в группе пациен-

тов с радикулопатией, чем в группе пациентов с неспецифи-

ческой болью в спине. У большинства пациентов (96,4%)

наблюдался полный регресс боли или ее существенное

уменьшение (с 7–9 до 1–2 баллов по визуальной аналоговой

шкале – ВАШ). Наибольшая степень снижения интенсив-

ности боли отмечалась у пациентов с острой и подострой

болью. Отмечены хорошая переносимость терапии и низкая

частота побочных эффектов (1,8%), которые носили прехо-

дящий характер и не требовали дополнительного лечения. 

Положительный эффект при ведении пациентов с бо-

лью в спине (особенно подострой и хронической) во мно-

гом был связан с применением элементов рациональной

психотерапии, КПТ и ЛГ.

В Москве проведено фармакоэкономическое исследо-

вание лечения мелоксикамом (Мовалис®) и диклофенаком

ретард больных с остеоартрозом [27]. Результаты исследова-

ния показали, что мелоксикам, при условии его приобрете-

ния по средней розничной цене московских аптек, эконо-

мически выгоден по сравнению с диклофенаком ретард как

без учета побочных эффектов, так и с учетом расходов на ле-

чение осложнений. В условиях российского здравоохране-

ния экономическая выгода от применения мелоксикама

вместо диклофенака ретард может составлять до 20%. Учи-

тывая доказанную достаточную эффективность мелоксика-

ма по сравнению с диклофенаком, меньшую стоимость и

большую безопасность [19, 21, 23, 25], мелоксикам следует

считать препаратом выбора при лечении не только остео-

артроза, но и БНЧС.

Также с целью уменьшения интенсивности боли могут

применяться слабые опиоиды (трамадол). Что касается

сильных опиоидов, то данных об их использовании недос-

таточно. Однако наличие побочных эффектов (головокру-

жение, повышенное потоотделение, снижение потенции,

запор и риск развития зависимости) ограничивает назначе-

ние этих препаратов.

Из группы миорелаксантов при БНЧС в нашей стране

наиболее часто назначаются толперизон, тизанидин, бакло-

фен. Применение миорелаксантов основано на том, что по-

вышение возбудимости ноцицепторов вызывает рефлектор-

ную активацию мотонейронов передних рогов в соответст-

вующих сегментах спинного мозга и как следствие – тони-

ческое сокращение мышц. Развившееся мышечное напря-

жение способствует поддержанию и возможному усилению

боли. Воздействуя на мышечный спазм, миорелаксанты по-

могают прервать поток болевой афферентации. Поэтому

использование миорелаксантов при острой и хронической

боли в спине является патогенетически оправданным [28].

Наиболее эффективным в отношении уменьшения болево-

го синдрома считается их сочетание с НПВП. Существуют

также миорелаксанты из группы бензодиазепинов, которые

преимущественно используются в качестве транквилизато-

ров, снотворных, седативных, противосудорожных средств

и гораздо реже – для расслабления скелетных мышц. По-

бочные эффекты миорелаксантов включают тошноту, сон-

ливость, головокружение, обратимое снижение функции

печени и зависимость (только для бензодиазепинов). 

Антиконвульсанты (габапентин, прегабалин) в основ-

ном применяются при лечении невропатической боли (ра-

дикулопатии) [29, 30]. Предполагаемый механизм их дейст-

вия включает биохимические эффекты повышения соотно-

шения гамма-аминомасляной кислоты (ГАМК) и глутамата,

влияние на ионные каналы и/или усиление несинаптиче-

ского высвобождения ГАМК. 

Среди антидепрессантов наиболее хорошо изучены

трициклические антидепрессанты с норадренергическим и

серотонинергическим механизмом действия. Эти препара-

ты блокируют обратный захват нейромедиаторов: норадре-

налина и серотонина и вследствие этого модулируют боле-

вые ощущения [6]. Анальгетический эффект антидепрес-

сантов не зависит от наличия или отсутствия сопутствую-

щей депрессии [2]. Селективные ингибиторы обратного за-

хвата серотонина при хронической боли неэффективны,

однако их можно назначать для лечения сопутствующих де-

прессивных или панических расстройств у пациентов с ост-

рой болью или радикулопатией. Среди побочных эффектов

встречаются сонливость, сухость во рту, головокружение и

запор. Противопоказаниями для применения антидепрес-

сантов являются беременность, хроническая обструктивная

болезнь легких, патология почек, глаукома и сердечная не-

достаточность.

Н е л е к а р с т в е н н ы е  м е т о д ы  л е ч е н и я
Помимо медикаментозной терапии, крайне важны не-

лекарственные методы лечения. При расспросе пациента

очень часто выясняется, что он имеет неправильные пред-

ставления о причинах, механизмах и примерном прогнозе

своей боли. При острой неспецифической БНЧС необходи-

мо информировать пациента о благоприятном прогнозе, вы-

сокой вероятности скорейшего выздоровления, целесооб-

разности сохранения активности. При хронической неспе-

цифической БНЧС эффективна КПТ. Основанием для при-

менения КПТ является положение о том, что у пациентов с

хронической неспецифической БНЧС болевая инвалидиза-

ция вызвана не только патологией мышц, связок и капсул

суставов, но и психологическими и социальными фактора-

ми (зачастую ложными взглядами и убеждениями пациента,

психическими расстройствами, «болевым» поведением).

КПТ направлена на изменение мыслей и поведения пациен-
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та, когнитивных процессов и окружающих обстоятельств.

Основа КПТ – выявление и помощь в осознании пациентом

«неадаптивных» мыслей и способов поведения и замена их

на «адаптивные» стратегии управления болью. Существуют

убедительные доказательства того, что поведенческая тера-

пия является более эффективной при лечении хронической

неспецифической БНЧС в плане уменьшения болевого син-

дрома, улучшения функционального состояния и достиже-

ния поведенческих результатов, а также сокращения сроков

нетрудоспособности, чем ее имитация или отсутствие лече-

ния (уровень доказательности А) [6, 31–35].

ЛГ – комплекс специализированных статических

и/или динамических упражнений с возможной дополни-

тельной нагрузкой, предназначенных для лечения БНЧС.

Проведено большое количество разнообразных исследова-

ний, в которых оценивали эффективность различных ком-

плексов упражнений при хронической БНЧС. При этом

эффективны как индивидуальные, так и групповые заня-

тия. Отмечаются уменьшение болевого синдрома и коли-

чества дней нетрудоспособности, улучшение функцио-

нального состояния. ЛГ можно рассматривать в качестве

одного из основных методов лечения хронической неспе-

цифической БНЧС, а также профилактики повторных

обострений [2, 6]. Наилучшие результаты при этом дости-

гаются при сочетании ЛГ с КПТ в рамках мультидисцип-

линарного подхода.

Описаны данные, свидетельствующие о том, что ма-

нуальная терапия превосходит по эффективности ее имита-

цию, имеет не меньшую эффективность, чем лекарственная

терапия. Мануальные приемы должны исключать грубые

манипуляции на позвоночнике, показаны мягкие мышеч-

но-энергетические техники на связочно-мышечно-сустав-

ном аппарате, такие как постизометрическая релаксация

мышц (ПИР). Сочетание массажа с корригирующими уп-

ражнениями и обучением пациента может быть более ре-

зультативным, чем изолированная методика [6].

С о б с т в е н н ы й  о п ы т  л е ч е н и я
В качестве примера приводим результаты лечения 

85 пациентов (61 женщина и 24 мужчины) с хронической

неспецифической БНЧС в возрасте от 18 до 77 лет (средний

возраст 49,9±16,1 года), находившихся на лечении в Клини-

ке нервных болезней им. А.Я. Кожевникова с 2013 по 2015 г.

Большинство пациентов (62,7%) неоднократно проходили

амбулаторное и/или стационарное лечение (в том числе с

назначением витаминов, сосудистых и метаболических пре-

паратов) без существенного эффекта. Пациенты получали

стандартное стационарное лечение, включавшее НПВП

(почти у половины применялся мелоксикам), миорелаксан-

ты, при необходимости антидепрессанты, при наличии в

анамнезе гастропатии назначались блокаторы протонной

помпы (омепразол); проводилось 2–3 обучающих группо-

вых занятия ЛГ, а также 2–3 сеанса КПТ, некоторым паци-

ентам выполнялись лечебные блокады КПС, фасеточных

суставов, сеансы ПИР. Для оценки тяжести состояния ис-

пользовались ВАШ, шкала инвалидизации Освестри

(ШИО), психологические шкалы. Выяснялись представле-

ния пациентов о своем заболевании – причинах, прогнозе,

необходимом лечении, а также осуществлялась попытка из-

менения неправильных и неадаптивных представлений на

правильные и адаптивные. 

Результаты исходного обследования показали, что

минимальную инвалидизацию по ШИО (≤20%) имели

8,2% пациентов, умеренную (21–40%) – 40%, значитель-

ную (41–60%) – 37,7% и выраженную (≥61%) – 14,1%.

Около половины больных – 49,4% оценивали интенсив-

ность боли в 5–7 баллов по ВАШ и примерно по 25% – в

0–4 и 8–10 баллов. 

При выяснении представлений пациентов оказалось,

что только 18 (21,2%) из них правильно представляют себе

причину боли, а остальные имеют неправильные 37,6% или

не полностью правильные 41,2% понятия. Значительная

часть (68,2%) пациентов полагали одной из основных причин

боли в спине «грыжу или повреждение диска» и/или «защем-

ление нерва». Около 25% пациентов опасались любой физи-

ческой нагрузки, включая работу по дому и ходьбу, так как

это может способствовать ухудшению течения заболевания,

увеличению размеров грыжи и большему защемлению нерва.

В результате лечения в стационаре положительная ди-

намика (снижение балла по ВАШ и/или ШИО) отмечена у

большинства (71%) пациентов. Мы связываем первоначаль-

ный эффект терапии с назначением курса НПВП, выполне-

нием лечебных блокад и активизацией пациентов. Ни у од-

ного из пациентов, получавших Мовалис®, не развилось

значимых нежелательных эффектов. Индивидуальный ана-

лиз показал, что через 3 и 6 мес более чем у половины (52%)

пациентов сохраняется улучшение по аналогичным параме-

трам. Через 6 мес выявлено уменьшение доли пациентов со

значительной и выраженной инвалидизацией (≥61% по

ШИО) с 48 до 30% и увеличение доли пациентов с мини-

мальной степенью инвалидизации (≤20% по ШИО) с 8 до

30%. Эффект лечения чаще отсутствовал у больных с соче-

танной ортопедической патологией, избыточной массой те-

ла, выраженной депрессией, тяжелыми соматическими за-

болеваниями, негативным отношением к ЛГ.

И н в а з и в н ы е  м е т о д ы  л е ч е н и я
Лекарственные блокады включают инъекции ГК

и/или анестетиков в область триггерных точек мышц, КПС,

фасеточных суставов, эпидуральное пространство [36, 37].

Они уменьшают болевой синдром преимущественно в ост-

ром периоде, а при хронической боли менее эффективны.

Блокады фасеточных суставов и фораминальные блокады,

выполненные под рентгенологическим контролем, могут

использоваться также в качестве лечения и диагностики фа-

сеточного синдрома или радикулопатии соответственно [6].

Радиочастотные методы лечения, включающие радиочас-

тотную денервацию фасеточных суставов или КПС, с целью

термического разрушения чувствительных нервных воло-

кон (при положительном эффекте от ранее проведенной

блокады с местным анестетиком) также применяются для

лечения при острой и хронической неспецифической

БНЧС [2, 6, 36].

Хирургическое лечение в основном показано при на-

личии специфических заболеваний (опухоль, травма, мие-

лопатический синдром) и дискогенной радикулопатии.

К л и н и ч е с к о е  н а б л ю д е н и е
Пациентка А., 46 лет, при поступлении в Клинику нерв-

ных болезней им. А.Я. Кожевникова предъявляла жалобы на по-

стоянную ноюще-тянущую боль в пояснично-крестцовом отде-

ле позвоночника (больше слева) с иррадиацией по задней поверх-
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ности бедер и до средней трети голеней с обеих сторон. Боль

усиливалась при статической нагрузке и перемене положения

тела. С небольшими ремиссиями боль беспокоила пациентку не

менее 8 лет. В течение последнего года боль стала постоянной

и более интенсивной. Эпизодически принимала НПВП с крат-

ковременным положительным эффектом. Также много лет

пациентку беспокоит преимущественно односторонняя голов-

ная боль давящего характера, иногда сопровождающаяся тош-

нотой, купирующаяся приемом комбинированных анальгетиков

(мигрень без ауры). На протяжении около полутора лет голов-

ная боль возникала 4–5 раз в неделю (хроническая мигрень), ко-

личество анальгетиков достигало 15–20 в месяц. При КТ пояс-

нично-крестцового отдела позвоночника определялись дегене-

ративно-дистрофические изменения. 

В соматическом статусе изменений не выявлено. По

шкале депрессии Бека – 8 баллов, по госпитальной шкале тре-

воги и депрессии – 10 и 4 балла соответственно. Парезов, рас-

стройств чувствительности (данных в пользу радикулопа-

тии) не выявлено. Определялись левосторонний сколиоз на

верхнегрудном уровне; умеренный мышечно-тонический син-

дром паравертебральных мышц на поясничном уровне; болез-

ненность при пальпации в проекции КПС с двух сторон, больше

слева, фасеточных суставов на уровне LIV–V, LV–SI с двух сто-

рон, больше слева; дисфункция левого КПС в пробе на опереже-

ние; синдром грушевидной мышцы слева. Максимальная интен-

сивность боли достигала 9 баллов по ВАШ, средняя – 7–8 бал-

лов. Инвалидизация по ШИО – 38 баллов.

Лечение включало полный отказ от «привычных» анальге-

тиков, назначение амитриптилина с постепенным увеличением

дозы до 50 мг/сут, баклосана (30 г/сут), Мовалиса® 15 мг/сут 

в течение 7 дней, лечебные блокады с дипроспаном в проекцию

КПС с двух сторон, ПИР грушевидной мышцы слева, три груп-

повых занятия ЛГ с инструктором, три сеанса КПТ. 

КПТ в данном случае была направлена не только на боле-

вой синдром пояснично-крестцовой локализации, но и на хро-

ническую головную боль: выявлялись собственные представле-

ния пациентки о боли в спине и головной боли и разъяснялись

истинные причины боли. Разъяснялось также отсутствие

«сдавления нервного корешка» какими-либо структурами по-

звоночника. Выделялась ведущая роль в развитии боли в спине

напряжения грушевидной мышцы и паравертебральных мышц,

нарушения функции КПС и фасеточных суставов. Объяснялась

ведущая роль ЛГ в лечении

Особое внимание было уделено злоупотреблению лекар-

ственными средствами, отягощающему течение мигрени без

ауры: была обоснована необходимость отказа от приема «при-

вычных» комбинированных анальгетиков. Разъяснялись цели

назначения антидепрессантов – лечение хронического БНЧС и

хронической мигрени.

К моменту выписки интенсивность боли в спине умень-

шилась с 7 до 5 баллов по ВАШ, пациентка полностью отказа-

лась от приема анальгетиков. В течение года наблюдения со-

стояние постепенно улучшалось, интенсивность боли не пре-

вышала 3 баллов по ВАШ, индекс по ШИО – 22 балла (вместо

38 до лечения).

Представленное наблюдение демонстрирует эффектив-

ность мультидисциплинарного подхода (лекарственная тера-

пия, ЛГ, КПТ) при ведении пациентов с хронической БНЧС,

которая часто сочетается с хронической головной болью.

Таким образом, лечение БНЧС должно быть комп-

лексным и индивидуальным в зависимости от генеза боле-

вого синдрома. Больному необходимо назначать эффектив-

ные и безопасные препараты, которые влияют на интенсив-

ность болевого синдрома, ускоряют выздоровление и при

этом не ухудшают течение сопутствующих заболеваний.

При хронической боли, помимо лекарственной терапии,

следует проводить КПТ и ЛГ. Желательно лечение таких

больных в отделении, специализированном на боли в спи-

не. К сожалению, подобных отделений в нашей стране

очень мало. Среди НПВП следует отметить мелоксикам,

высокая эффективность и безопасность которого доказана

при лечении пациентов с острой и хронической БНЧС; пре-

парат имеет несколько лекарственных форм, позволяющих

применять его в разных клинических ситуациях.
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