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Цель исследования – изучение эффективности лечения острой и подострой дорсалгии на основе информирования пациентов, при-

менения нестероидных противовоспалительных препаратов (НПВП) без использования методов физиотерапии, рефлексотерапии

и мануальной терапии. 

Пациенты и методы. Под наблюдением находились 140 пациентов (87 женщин и 53 мужчины, средний возраст 50,7±17,6 го-

да) с острой и подострой болью в спине. У 127 (91%) из них установлена неспецифическая (скелетно-мышечная) боль, у 13

(9%) – дискогенная радикулопатия. Все пациенты были информированы о доброкачественном характере заболевания, высо-

кой вероятности его быстрого разрешения, целесообразности отказа от длительного постельного режима, а также отсут-

ствии необходимости в физиотерапии, рефлексотерапии, массаже и мануальной терапии. Для уменьшения боли пациенты

получали мелоксикам по 15 мг/сут внутрь или внутримышечно (в/м) либо сначала в/м по 15 мг/сут, а затем внутрь. Оцени-

вали интенсивность боли по числовой рейтинговой шкале, ограничение функциональной активности по шкале Роланда–Мор-

риса (ШРМ). 

Результаты. После лечения интенсивность боли по визульной аналоговой шкале уменьшилась в среднем с 6,4 до 1,0 балла, инвали-

дизация по ШРМ – с 6,8 до 1,4 балла (р<0,001). Длительность лечения составила в среднем 11,0±4,4 дня. Сравнение различных схем

введения мелоксикама не показало достоверных различий, положительный результат отмечен во всех случаях. Во время лечения не

наблюдалось каких-либо нежелательных явлений. 

Заключение. Отмечена высокая эффективность ведения пациентов с острой и подострой дорсалгией на фоне информирования (об-

разовательная беседа), применения мелоксикама, персонализированного подхода (лечение сочетанных заболеваний и состояний).

Отказ от методов физиотерапии, массажа, иглорефлексотерапии и мануальной терапии существенно снижает стоимость лече-

ния пациентов с острой дорсалгией. 
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Objective: to investigate the efficiency of treatment for acute and subacute dorsalgia, by providing information to patients and by using nons-

teroidal anti-inflammatory drugs (NSAIDs) without conducting physical therapy, reflexotherapy, and manual therapy.

Patients and methods. A total of 140 patients (87 women and 53 men; mean age 50.7±17.6 years) with acute and subacute back pain were

followed up. Out of them 127 (91%) patients were found to have nonspecific (musculoskeletal) pain; 13 (9%) had discogenic radiculopa-

thy. All the patients were informed of the benign nature of the disease, the high probability of its rapid resolution, the feasibility of aban-

doning prolonged bedrest, and the lack of need for physical therapy, reflexotherapy, massage, and manual therapy. To reduce pain, the

patients received meloxicam 15 mg/day orally or intramuscularly or first 15 mg/day intramuscularly and then orally. The investigators

assessed pain intensity with the numerical rating scale and functional activity restrictions with the Roland-Morris disability (RMD) ques-

tionnaire. 

Results. After treatment, the visual analogue scale pain intensity scores decreased from an average of 6.4 to 1.0; the RMD scores dropped from

6.8 to 1.4 (p<0.001). The duration of treatment averaged 11.0±4.4 days. Comparison of different meloxicam dosage regimens showed no sig-

nificant differences; a positive result was noted in all cases. No adverse events were observed during treatment. 

Conclusion. The investigation has shown the high efficiency of management in patients with acute and subacute dorsalgia, by providing infor-

mation to patients (an education conversation), by using meloxicam, and by applying a personalized approach (treatment for concomitant dis-

eases and conditions). Refusing physiotherapy, massage, acupuncture, and manual therapy substantially reduces the cost of treatment in

patients with acute dorsalgia.

Лечение пациентов с острой  и подострой дорсалгией
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Боль в спине (дорсалгия) – одна из наиболее частых

причин обращения к врачу, в Российской Федерации прак-

тически каждый второй пациент обращается в поликлинику

в связи с болью, при этом в половине таких обращений при-

сутствует жалоба на боль в спине [1]. Дорсалгия занимает

первое место среди всех неинфекционных заболеваний по

показателю, отражающему количество лет жизни, потерян-

ных вследствие стойкого ухудшения здоровья [2]. 

Боль в спине расценивается как неспецифическая

(скелетно-мышечная), если не обнаруживается компрессии

спинномозгового корешка (радикулопатия), спинного моз-

га, корешков конского хвоста, а также нет специфических

причин боли: перелома позвонков, опухоли, инфекционно-

го поражения, спондилоартрита или других заболеваний,

которые могут приводить к ее развитию [3]. К факторам ри-

ска появления дорсалгии относят тяжелый физический

труд, частые наклоны туловища, подъем тяжестей, а также

сидячий образ жизни, вибрационные воздействия [4].

В настоящее время имеется несколько национальных

и международных рекомендаций по ведению пациентов с

поясничной болью, основанных на результатах большого

числа рандомизированных исследований (к апрелю 2009 г.

таких исследований было 958) [3]. В 2010 г. опубликован

сравнительный анализ национальных и международных ре-

комендаций, вышедших с 2000 по 2008 г. и совпадающих по

основным позициям обследования и лечения пациентов [3].

Недавно появились рекомендации экспертов из Канады [5],

Великобритании [6], Дании [7] и США [8], которые также

совпадают по основным направлениям ведения пациентов с

поясничной болью. Согласно этим рекомендациям, у паци-

ента с дорсалгией первостепенное значение имеет исключе-

ние специфической боли в спине, которое основано на ана-

лизе жалоб, истории заболевания, кратком соматическом и

неврологическом обследовании. У большинства (90–99%)

пациентов с острой болью в спине не обнаруживается ее спе-

цифических причин, при этом выявляется скелетно-мышеч-

ная боль и (или) дискогенная радикулопатия (1–5% случа-

ев). Целесообразно информировать пациента о доброкачест-

венном характере заболевания и высокой вероятности его

быстрого разрешения. Для купирования боли при острой и

подострой дорсалгии рекомендуется использование несте-

роидных противовоспалительных препаратов (НПВП) в те-

рапевтических дозах и относительно коротким курсом.

НПВП эффективнее плацебо как при острой, так и при хро-

нической неспецифической боли в спине [9, 10]. При острой

дорсалгии не доказано положительного влияния методов

физиотерапии, рефлексотерапии, массажа и мануальной те-

рапии [3, 5–8], которые часто назначаются пациентам в на-

шей стране и существенно повышают стоимость лечения.

Несомненный интерес представляет анализ использования

этих рекомендаций в общей терапевтической практике.

Цель исследования – изучение эффективности веде-

ния пациентов с острой и подострой дорсалгией на основе

их информирования, применения НПВП и отказа от мето-

дов физиотерапии, рефлексотерапии и мануальной терапии. 

Пациенты и методы. Под наблюдением находились 

140 пациентов (87 женщин и 53 мужчины) в возрасте от 17 до

86 лет (средний возраст 50,7±17,6 года) с острой и подострой

болью в спине длительностью до 60 дней, обратившихся за

консультацией к неврологу в поликлинику № 6 ЗАО «Меди-

цинские услуги» г. Москвы. Специфический характер боли

был исключен на основании соматического и неврологиче-

ского обследования, в части случаев после проведения магнит-

но-резонансной (МРТ) или рентгеновской компьютерной

(КТ) томографии позвоночника, лабораторных обследований.

Оценивали интенсивность боли по числовой рейтин-

говой шкале (ЧРШ), ограничение функциональной актив-

ности по шкале Роланда–Морриса (ШРМ) в начале и кон-

це наблюдения, побочные эффекты лечения. 

Все пациенты были информированы о доброкачествен-

ном характере заболевания, высокой вероятности его быстро-

го разрешения, целесообразности отказа от длительного по-

стельного режима, сохранения (при возможности) професси-

ональной, социальной и бытовой активности. Пациенты так-

же получали наглядную информацию (в виде информацион-

ных листовок) о необходимости избегать неадекватных физи-

ческих нагрузок, неудобных статических положений. 

Для уменьшения боли всем пациентам назначали

НПВП – мелоксикам (Мовалис®): 71 (51%) пациенту – по 

15 мг/сут внутрь; 20 (14%) – внутримышечно (в/м) по 

15 мг/сут; 49 (35%) – в/м по 15 мг/сут в течение 3–5 дней, а

затем по 15 мг/сут внутрь. Выбор схемы лечения определял-

ся индивидуально с учетом выраженности боли, предпочте-

ния пациента, возможности инъекционного введения пре-

парата в амбулаторных условиях, наличия сопутствующих

заболеваний. В качестве дополнительной терапии 109 паци-

ентов использовали миорелаксанты: 103 – мидокалм и 6 –

сирдалуд. Части пациентов с дискогенной радикулопатией

назначали также прегабалин по 75–150 мг/сут. 11 больных с

тревожными и депрессивными расстройствами получали

амитриптилин, 4 – атаракс. Для профилактики возможных

осложнений 29 пациентов с заболеваниями желудочно-ки-

шечного тракта (ЖКТ) принимали ингибиторы протонной

помпы (18 – омепразол и 11 – пантопразол). У пациентов не

применяли методы физиотерапии, массажа, мануальной те-

рапии, рефлексотерапии и др.

Расчеты проводили с использованием статистической

программы IBM SPSS Statistics 23. При статистическом ана-

лизе использовали методы: парный двухвыборочный t-тест,

корреляционный анализ, тест Манна–Уитни, тест Краске-

ла–Уоллиса. Данные для непрерывных переменных были

представлены в виде M±m, где M – среднее арифметическое,

а m – статистическая погрешность. Для описания категори-

альных переменных применяли частоты. Различия считали

достоверными (статистически значимыми) при p<0,05. 

Результаты. Локализация боли представлена на рис. 1.

Преобладала боль в поясничной области (люмбалгия) и в

поясничной области и ноге (люмбоишиалгия), реже встре-

чалась боль в шее (цервикалгия) и еще реже – в грудной

клетке (торакалгия).
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У 127 (91%) пациентов установлена неспецифическая

(скелетно-мышечная) боль, у 13 (9%) – дискогенная ради-

кулопатия. До начала наблюдения длительность боли коле-

балась от 1 до 59 дней, составив в среднем 11,9±1,0 день,

при дискогенной радикулопатии – 21,7±4,4 дня, при не-

специфической боли в спине – 10,9±1,0 день.

Интенсивность боли по ЧРШ в начале наблюдения

достигала в среднем 6,4±0,15 балла, при дискогенной ради-

кулопатии – 7,6±0,4 балла, при неспецифической боли –

6,3±0,16 балла.

Ухудшение качества жизни по ШРМ в начале наблю-

дения составило в среднем 6,8±0,35 балла, при дискоген-

ной радикулопатии – 9,4±0,79 балла, при неспецифиче-

ской боли в спине – 6,5±0,37 балла. 

До начала наблюдения 52 пациента уже принимали

НПВП (диклофенак, нимесулид, кеторолак, ибупрофен,

мелоксикам, ацеклофенак, целекоксиб, лорноксикам), но

без существенного положительного эффекта. В этой группе

пациенты с высоким риском заболеваний ЖКТ не получали

ингибиторы протонной помпы. 

Значительная часть пациентов (преимущественно по-

жилого возраста) имела сочетанные хронические заболева-

ния, характеристика которых представлена в таблице. На-

личие хронических заболеваний сердечно-сосудистой сис-

темы и ЖКТ существенно повышало риск возможных ос-

ложнений терапии анальгетиками и НПВП. 

В результате лечения у больных уменьшилась или пол-

ностью прошла боль в спине, повседневная активность в зна-

чительной степени вернулась к исходной (до развития боли).

Выраженность боли по ЧРШ, ухудшение качества жизни по

ШРМ в начале и конце наблюдения представлены на рис. 2 

и 3. Как показано на рис. 3, существенное уменьшение боли

и связанной с ней инвалидизации отмечалось у пациентов и

со склетно-мышечной болью, и с дискогенной радикулопа-

тией. У пациентов с дискогенной радикулопатией прослежи-

валась тенденция к более высокой интенсивности боли и ин-

валидизации как исходно, так и в конце наблюдения.  

При сравнении различных методов введения Мовали-

са® (таблетки; в/м введение + таблетки; в/м введение) не

выявлено достоверных различий, при всех формах назначе-

ния отмечались существенное уменьшение боли по ЧРШ и

улучшение качества жизни по ШРМ (рис. 4). 

Длительность лечения колебалась от 3 до 21 дня (в сре-

днем 11,0±4,4 дня; (рис. 5). Имеющаяся у части пациентов

боль в спине к моменту окончания терапии существенно не

ограничивала повседневную активность. Все работающие

пациенты смогли продолжить профессиональную деятель-

ность, длительность пребывания на больничном листе бы-

ла кратковременной.

За время лечения не отмечено каких-либо нежела-

тельных явлений. До начала наблюдения часть пациентов

принимала другие НПВП, при этом наблюдались побочные

эффекты, которые приводили к отмене препарата, курс ле-

чения был неполным, пациентов продолжала беспокоить

боль в спине. 

Обсуждение. Результаты исследования свидетельству-

ют о благоприятном течении неспецифической дорсалгии и

даже дискогенной радикулопатии, что согласуется с данны-

ми других авторов о том, что неспецифическая дорсалгия

обычно регрессирует в течение 1–3 нед [11]. Показана вы-

сокая эффективность лечения острой и подострой дорсал-

гии с быстрым купированием боли и связанной с ней инва-

лидизации, оцениваемой по ШРМ. Одно из ведущих напра-

влений при ведении пациентов с острой люмбалгией – ин-

формирование их о доброкачественном характере и благо-

приятном исходе заболевания, целесообразности сохране-
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Рис. 1. Локализация боли в спине у 140 пациентов (в %)

Цервикалгия

Люмбалгия

Люмбоишиалгия

Торакалгия

61

39

38

2

С о ч е т а н н ы е  з а б о л е в а н и я  
у  п а ц и е н т о в  с  д о р с а л г и е й

Заболевание                                                      Число пациентов, n (%)

Примечание. ЯБ – язвенная болезнь; АГ – артериальная гипер-
тензия; СД – сахарный диабет.

ЯБ двенадцатиперстной кишки, 23 (16,4)
желудка или другие заболевания 
ЖКТ в анамнезе

АГ 17 (12,1)

Тревожно-депрессивные 15 (10,7)
расстройства

СД 13 (9,3)

Инсульт или инфаркт миокарда 5 (3,6)
в анамнезе

Онкологические заболевания 4 (2,9)
в анамнезе

Другие заболевания 45 (32,1)

Рис. 2. Интенсивность боли (по ЧРШ, баллы) и ухудшение

качества жизни (по ШРМ, баллы) в начале и конце наблю-

дения у 140 больных (различия достоверны, р<0,001)
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ния активности и при возможности продолжения работы [3,

5–8]. В случае дискогенной дорсалгии следует сообщить па-

циенту о вероятности естественного регресса грыжи диска.

Если пациент из-за интенсивной боли вынужден лежать,

продолжительность постельного режима не должна превы-

шать 2 дней, более длительный постельный режим ухудша-

ет течение заболевания [3]. Полезно также разъяснить па-

циенту, что он может соблюдать недлительный постельный

режим при интенсивной боли, но это – способ уменьшить

боль, а не метод лечения. Однако в настоящее время не до-

казано, что при острой или подострой дорсалгии более под-

робное обучение пациентов по типу «школы при боли в

спине» имеет существенное преимущество перед простой

информацией, полученной от врача [12]. 

К сожалению, информирование пациентов широко не

используется в повседневной клинической практике. Ни

один из пациентов, который был включен в настоящее на-

блюдение и обратился к другим специалистам, не получил

подробной информации о прогнозе заболевания и его лече-

нии. Пациентам рекомендовали инструментальные методы

обследования (КТ или МРТ позво-

ночника), при этом, если при КТ или

МРТ выявляли грыжи дисков, их рас-

ценивали как причину заболевания

(даже при отсутствии клинических

данных, указывающих на дискоген-

ную радикулопатию). Полученная

информация о наличии грыж межпо-

звоночных дисков негативно влияла

на прогноз заболевания и возможно-

сти быстрого восстановления. Следу-

ет отметить, что в настоящее время

проведение инструментальных мето-

дов обследования не рекомендуется

при острой дорсалгии, если нет при-

знаков «серьезного заболевания» [3,

5–8]. Однако врачи часто назначают

КТ или МРТ при острой дорсалгии,

игнорируя рекомендации экспертов. 

В нашем наблюдении положи-

тельный эффект лечения отмечался

при различных локализациях боли –

люмбалгии, цервикалгии и торакал-

гии. Международные рекомендации

разработаны преимущественно для

люмбалгии, которая наиболее часто

встречается в клинической практике.

Однако врачебная тактика существен-

но не меняется при цервикалгии и то-

ракалгии, поэтому большинство реко-

мендаций, касающихся люмбалгии,

применимы и при болевых синдромах

другой локализации [13]. У наших па-

циентов не выявлено существенных

различий в эффективности лечения в

зависимости от локализации боли.

Положительный эффект лече-

ния зафиксирован не только при не-

специфической боли в спине, но и

при дискогенной радикулопатии, при

которой вопрос о применении НПВП

остается спорным, поскольку нет убедительных доказа-

тельств их эффективности у таких пациентов [3, 5–8]. Одна-

ко следует отметить, что у многих пациентов, включенных в

данное наблюдение, помимо признаков дискогенной ради-

кулопатии, имелись и проявления скелетно-мышечной бо-

ли, что обосновывало применение НПВП. 

При острой дорсалгии не доказана эффективность

физиотерапии, массажа, иглорефлексотерапии и мануаль-

ной терапии [3, 5–8]. Применение мануальной терапии ас-

социируется с возможностью увеличения грыжи межпозво-

ночного диска, на что особо указывают спинальные нейро-

хирурги [14]. У наших пациентов положительный эффект

был достигнут без использования этих методов, однако мы

включали в лечение элементы «школы при боли в спине» с

демонстрацией листовок с изображением опасных движе-

ний и поз, которых нужно избегать. Данный метод также не

имеет научных доказательств эффективности при острой

дорсалгии, но составляет основу профилактики повторных

обострений, которые нередко возникают у многих пациен-

тов, способствуя развитию хронической формы заболева-
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Рис. 3. Интенсивность боли (по ЧРШ, баллы) и ухудшение качества жизни

(ШРМ, баллы) в начале и конце наблюдения у 13 больных с дискогенной радикуло-

патией и 127 пациентов с неспецифической болью в спине – НБС 

(различия достоверны, р<0,001)
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Рис. 4. Интенсивность боли (по ЧРШ, баллы) и ухудшение качества жизни 

(по ШРМ, баллы) в начале и конце наблюдения у 140 пациентов с дорсалгией при

разных схемах назначения Мовалиса® (различия достоверны, р<0,001)
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ния. В некоторых случаях при дор-

салгии положительный результат мо-

жет дать лечебная гимнастика, но не

следует использовать упражнения,

которые могут спровоцировать усиле-

ние боли (значительные сгибания,

разгибания или вращения тулови-

щем); раннее начало физических уп-

ражнений снижает вероятность хро-

нического течения боли [15]. Паци-

ентам с дорсалгией следует рекомен-

довать постепенное увеличение про-

должительности пеших прогулок, ко-

торые по эффективности не уступают

лечебной гимнастике [16].

В настоящем исследовании не

отмечено ни одного нежелательного

явления, что согласуется с результата-

ми более ранней нашей работы [17].

Во многом это вызвано тем, что мы

использовали персонализированный

подход к ведению пациентов и, выяв-

ляя сочетанные заболевания, назна-

чали адекватное лечение в комбина-

ции с Мовалисом®. В частности, все

пациенты с высоким риском ослож-

нений со стороны ЖКТ принимали

наряду с Мовалисом® ингибиторы

протонной помпы, при существен-

ном снижении боли рекомендовали прекращение приема

НПВП. Это приводило к тому, что курс лечения НПВП в

большинстве случаев не превышал 2 нед, что уменьшало

риск возможных осложнений. При наличии у пациентов

сердечно-сосудистых заболеваний контролировали артери-

альное давление, информировали пациентов о необходимо-

сти регулярного приема антигипертензивных и других

средств в комбинации с НПВП. При депрессивных и (или)

тревожных расстройствах проводили их терапию. 

Использовались три возможные схемы применения

Мовалиса® при дорсалгии: инъекции; инъекции + таблетки;

таблетки. В настоящее время нет убедительных доказа-

тельств преимущества какой-либо из этих схем, в/м введе-

ние препарата не снижает риск осложнений со стороны

ЖКТ, но вызывает риск побочных эффектов инъекций. Мы

также не наблюдали преимуществ какой-либо из форм вве-

дения, положительный результат отмечен во всех случаях.

На наш взгляд, при выборе той или иной схемы примене-

ния Мовалиса® следует учитывать особенности пациента,

его предпочтения. Необходимо информировать пациента о

возможных рисках при различных формах применения пре-

парата. Часть пациентов испытывает трудности при прогла-

тывании таблеток и капсул, другие – страх перед «уколами»,

поэтому необходим индивидуальный подход, учет пожела-

ний пациента, что в целом улучшает результаты лечения   

В нашем исследовании показана высокая эффектив-

ность Мовалиса® при острой и подострой дорсалгии. Более

чем у трети пациентов лечение дорсалгии начиналось с при-

менения других НПВП, но оказалось недостаточно эффек-

тивным и (или) сопровождалось побочными эффектами, в

результате они прекращали прием НПВП до наступления

положительного эффекта. Значительная часть пациентов, в

возрасте 50 лет и старше, имела желудочно-кишечные, сер-

дечно-сосудистые и другие заболевания, что повышало ве-

роятность развития возможных нежелательных явлений

при лечении НПВП. Ни у одного пациента не возникло ка-

ких-либо серьезных осложнений. В определенной степени

это связано с относительно небольшой длительностью при-

ема препарата, использованием при показаниях ингибито-

ров протонной помпы, терапии сопутствующих заболева-

ний, что соответствует рекомендациям по применению

НПВП при скелетно-мышечной боли [18]. 

Безопасность применения Мовалиса® отмечена по дан-

ным метаанализа 28 клинических исследований (24 196 боль-

ных), в которых установлено, что препарат характеризуется

достоверно меньшим риском развития желудочно-кишеч-

ных осложнений, чем традиционные НПВП (диклофенак,

напроксен и пироксикам), и меньшим количеством тром-

боэмболических осложнений по сравнению с диклофена-

ком [19]. В большом сравнительном исследовании, вклю-

чавшем более 9 тыс. пациентов, выявлено, что при лечении

Мовалисом® частота побочных эффектов со стороны ЖКТ

(тошнота, рвота, диарея, боль в животе и др.) была досто-

верно ниже, чем при лечении диклофенаком [20]. 

Заключение. В целом отмечена высокая эффектив-

ность ведения пациентов с острой и подострой дорсалгией

на фоне информирования (образовательной беседы), при-

менения НПВП, персонализированного подхода (коррек-

ция сочетанных заболеваний и состояний). Отказ от мето-

дов физиотерапии, массажа, иглорефлексотерапии и ману-

альной терапии существенно снижает стоимость лечения.

Установлена высокая эффективность и безопасность при-

менения мелоксикама (Мовалис®) у пациентов с острой и 

подострой дорсалгией. 
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Рис. 5. Длительность лечения у 140 пациентов
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