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Боль, локализующаяся в спине между верхней 
границей 12-й пары ребер и ягодичными складка-
ми, относят к боли внизу спины (БНС). В зависимо-
сти от причины возникновения выделяют первичную 
(неспецифическую) и вторичную (специфическую) 
БНС [2–4, 8, 22]. Основной причиной первичной боли 
в спине в большинстве случаев считают дегенера-
тивно-дистрофические изменения позвоночника: 
межпозвонковых дисков и дугоотростчатых суста-
вов с последующим вовлечением в процесс связок, 
мышц, сухожилий и фасций [3, 5, 9, 18]. Как правило, 
первичная боль в спине имеет доброкачественное 
течение и ее возникновение связывают с «механи-
ческой» причиной — перегрузочным воздействием 
на связки, мышцы, межпозвонковые диски и суста-
вы позвоночника. В МКБ-10 неспецифическая боль 
внизу спины (нБНС) дана под рубрикой М54.5 «Боль 
внизу спины». Наиболее часто нБНС отмечается 
у пациентов, чья профессио нальная деятельность 
связана с монотонной физической работой, подня-
тием тяжестей, вибрацией, статической нагрузкой 
на позвоночник. Чаще всего болью в спине страдают 
люди трудоспособного возраста — от 30 до 55 лет, 
максимально часто — в возрасте 30–39 лет [8, 22]. 
Вторичная боль в спине является следствием опу-
холевого, воспалительного или травматического по-
ражения позвоночника, инфекционных процессов 
(остеомиелит, эпидуральный абсцесс, туберкулез, 
опоясывающий герпес, саркоидоз), мета болических 
нарушений (остеопороз), заболеваний внутренних 
органов в грудной и брюшной полости или органов 
малого таза, повреждения мышц, по ражения нерв-
ной системы (спинного мозга, корешков, перифе-
рических нервов) и т.д. Частота возникновения вто-
ричной боли в спине не превышает 8–10%, однако 
именно их в первую очередь необходимо исключить 
врачу при диагностическом исследовании. При сбо-
ре анамнеза необходимо выяснить: условия появ-

ления боли; характер боли (ноющая, простреливаю-
щая, жгучая); наличие или отсутствие иррадиации; 
существует ли связь боли с движением; наличие 
утренней скованности; имеются ли онемения, па-
рестезии, слабость в ногах. Особое внимание сле-
дует обратить на наличие в анамнезе сопутствую-
щих заболеваний, перенесенных травм, применяе-
мых пациентом ле карственных средств, способных 
привести к вторичному поражению позвоночника 
или быть источником отраженной боли. Пациентам 
с БНС необходим тщательный неврологический ос-
мотр с целью выявления неврологической симпто-
матики (расстройства чувствительности, трофики, 
движения, изменение сухожильных рефлексов). 
При ортопедическом осмотре обращают внимание 
на позу, осанку, наличие и степень сколиоза, асим-
метрии конечностей. Важно определить соответ-
ствие или несоответствие выраженности ортопе-
дической симптоматики и боли. Слабо выраженная 
ортопедическая симптоматика при сильной боли 
может являться признаком серьезной сопутствую-
щей патологии. Поиск у пациентов симптомов и жа-
лоб, указывающих на возможность специфической 
причины боли в спине связан с концепцией «крас-
ных флажков» [3, 8, 22], которая включает признаки 
потенциально опасного заболевания позвоночни-
ка: возникновение стойкой боли в спине в возрасте 
до 15 и после 50 лет; немеханический характер боли 
(выраженность боли не уменьшается в покое, в по-
ложении лежа, в определенных позах); постепен-
ное усиление боли; наличие онкологии в анамнезе; 
возникновение боли на фоне лихорадки, уменьше-
ния массы тела; жалобы на длительную скованность 
по утрам; симптомы поражения спинного мозга (па-
ралич, тазовые нарушения); изменения в анализах 
мочи, крови или других лабораторных тестах, бо-
левой синдром и миофасциальный болевой синд-
ром (МФБС).
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На характер боли в спине существенное влияние 
может оказывать психологический статус пациен-
тов. У лиц с болью в спине достаточно часто выяв-
ляются признаки «болевого поведения», основан-
ного на страхе спровоцировать возникновение боли 
неверным движением, которое ухудшает клиничес-
кую картину болевого синдрома [3, 17]. Понимание 
роли эмоциональных и психологических факторов 
в интенсивности и длительности болевого синдро-
ма привело врачей к созданию концепции «жел-
тых флажков», направленной на выявление у паци-
ента предикторов, усугубляющих течение болево-
го синд рома [3, 22]. К «желтым флажкам» относят: 
стремление пациентов к опеке, социальной защите; 
симп томы тревожно-депрессивных расстройств; из-
лишнюю драматизацию пациентом своей болезни.

Сложный алгоритм диагностики БНС связан 
с тем, что данный синдром возможен при множе-
стве заболеваний и патологических состояний, 
и источником БНС могут быть практически все ана-
томические структуры пояснично-крестцовой обла-
сти, брюшной полости и органов малого таза. Поэ-
тому нБНС всегда является диагнозом исключения.

У пациентов с нБНС практически всегда опреде-
ляются дегенеративно-дистрофические изменения 
позвоночника, которые могут являться причиной ак-
тивации ноцицепторов — свободных нервных окон-
чаний, воспринимающих повреждающие стимулы. 
Ноцицепторы найдены в надкостнице позвонков, на-
ружной трети фиброзного кольца межпозвонковых 
дисков, вентральной части твердой мозговой обо-
лочки, дугоотростчатых (фасеточных) суставах, зад-
ней продольной, желтой, межостистой связках, эпи-
дуральной жировой клетчатке, стенках артерий и вен, 
паравертебральных мышцах, чувствительных и веге-
тативных ганглиях [2, 3, 7]. Развитие патологическо-
го процесса в одной из перечисленных структур по-
звоночного двигательного сегмента может приводить 
к активации ноцицепторов и возникновению боли.

Однако дегенеративный процесс в позвоночни-
ке может считаться лишь предпосылкой для возник-
новения боли в спине, но не ее непосредственной 
причиной. Наличие у пациентов с нБНС признаков 
дегенеративно-дистрофического поражения тка-
ней позвоночника не коррелирует ни с характером 
боли, ни с ее интенсивностью. По данным магнитно-
резонансной томографии, у людей, не страдающих 
болью в спине, в возрасте от 25 до 39 лет дегенера-
тивно-дистрофические изменения позвоночника, 
в том числе и протрузии дисков до 2–4 мм, выявля-
ются более чем в 35% случаев, а в группе лиц стар-
ше 60 лет — в 100% случаев [3]. Де генеративные из-
менения в позвоночнике могут способствовать акти-
вации ноцицепторов в условиях перегрузки, однако 
конечные восприятия и оценка боли во многом бу-
дут зависеть от центральных механизмов, осущест-
вляющих регуляцию болевой чувствительности [7].

Клинически нБНС проявляется скелетно-мы-
шечной болью, среди которой традиционно выде-
ляют мышечно-тонический (рефлекторный) синд-
дром (МФБС) [3, 8, 9]. 

Мышечно-тонический болевой синдром воз-
никает вследствие ноцицептивной импульсации, 
идущей от пораженных дисков, связок и суставов 
позвоночника при статической или динамической 
перегрузке. Более чем в половине случаев источ-
ником ноцицептивной импульсации являются дуго-
отростчатые (фасеточные) суставы, что подтверж-
дается положительным эффектом блокад проекции 
этих суставов местными анестетиками. Вследствие 
ноцицептивной импульсации происходит рефлек-
торное напряжение мышц, которое вначале имеет 
защитный характер и иммобилизирует пораженный 
сегмент. Однако в дальнейшем тонически напря-
женная мышца сама становится источником боли.

Формирование МФБС происходит в условиях 
действия избыточной нагрузки на мышцы. МФБС 
может возникнуть при длительной иммобилизации 
мышц (долгое сохранение одной позы при профес-
сиональной деятельности, во время глубокого сна), 
вследствие переохлаждения или перенапряжения 
мышц при психоэмоциональных расстройствах и т.п. 
Для МФБС характерны жалобы на ограниченную 
боль и уменьшение объема движений. При пальпа-
ции мышцы происходит усиление болезненности. 
Пальпируемая мышца ощущается спазмирован-
ной в виде тугого тяжа. В мышце определяются бо-
лезненные уплотнения (триггерные зоны), давление 
на которые вызывает локальную и отраженную боль.

Патогенез развития МФБС во многом связан с сен-
ситизацией (повышением возбудимости) мышечных 
ноцицепторов. Ноцицепторы, локализованные в мыш-
цах, в большинстве своем являются полимодальны-
ми и отвечают на механические, температурные и хи-
мические стимулы. Они могут быть активированы 
продуктами метаболизма (молочная кислота, АТФ) 
при сокращении мышц [7] или тканевыми и плазмен-
ными альгогенами (простагландины, цитокины, био-
генные амины, нейрокинины и др.), которые способ-
ствуют развитию асептического нейрогенного вос-
паления в иннервируемых ими мышцах и развитию 
сенситизации ноцицепторов. При сенситизации но-
цицепторов нервное волокно становится более чув-
ствительным к повреждающим стимулам, что клини-
чески проявляется развитием мышечной гипералге-
зии (возникновением участков с повышенной болевой 
чувствительностью). Сенситизированные ноцицеп-
торы становятся источником усиленной афферент-
ной ноцицептивной импульсации, вследствие кото-
рой происходит повышение возбудимости ноцицеп-
тивных нейронов в структуре спинного и головного 
мозга [7]. Повышение возбудимости ноцицептивных 
нейронов в структуре центральной нервной систе-
мы (ЦНС) неминуемо вызывает рефлекторную акти-
вацию мотонейронов в соответствующих сегментах 
спинного мозга и сокращение мышц. Длительное на-
пряжение мышц через механизмы нейрогенного вос-
паления способствует появлению локусов болезнен-
ных мышечных уплотнений, что еще больше усили-
вает афферентный поток ноцицептивных импульсов 
в структуру ЦНС, вследствие чего сенситизируется 
большее количество центральных ноцицептивных ней-
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ронов. Этот порочный круг играет важную роль в про-
лонгировании боли и развитии МФБС.

Лечение пациентов с нБНС в первую очередь 
должно быть направлено на регресс болевой симп-
томатики, способствующей восстановлению ак-
тивности пациента и снижению риска хронизации 
боли [3, 8, 11, 22].

В острый период необходимо ограничить физичес-
кие нагрузки, следует избегать подъема тяжестей, 
длительного пребывания в сидячем положении. Хотя 
постельный режим комфортен и облегчает нБНС, нет 
необходимости в постельном режиме даже в первые 
дни заболевания. Пациента следует убедить, что не-
большая физическая нагрузка не опасна, более того — 
она полезна, поскольку в условиях ранней двигатель-
ной активности улучшается трофика тканей и быстрее 
наступает выздоровление. Согласно рекомендациям, 
основанным на результатах многочисленных рандо-
мизированных контролируемых исследований, эф-
фективными при лечении нБНС являются: сохране-
ние физической активности (хороший уровень доказа-
тельности); польза от сохранения постельного режима 
не доказана; применение нестероид ных противовос-
палительных препаратов (НПВП — хороший уровень 
доказательности); использование центральных мио-
релаксантов (хороший уровень доказательности).

Острая болевая симптоматика у пациентов с болью 
в спине, как правило, купируется НПВП, которые дают 
обезболивающий и противовоспалительный эффект. 
Их анальгезирующие и противовоспалительные свой-
ства обусловлены ослаблением синтеза простаглан-
динов из арахидоновой кислоты посредством тормо-
жения активности ферментов циклооксигеназы (ЦОГ) 
как в периферических тканях, так и в структурах ЦНС. 
Среди неселективных НПВП применяют диклофе-
нак натрия, ацеклофенак, кетопрофен, лорноксикам, 
ибупрофен, блокирующие обе изоформы ЦОГ-1 и -2. 
Из селективных ингибиторов ЦОГ-2 назначают целе-
коксиб, мелоксикам. Практически все НПВП, имею-
щиеся на фармакологическом рынке (включая отно-
сительно новые препараты — ацеклофенак, декске-
топрофен и лорноксикам), ап робированы при БНС 
и показали хороший обезболивающий эффект [6, 16, 
19, 21]. Нет данных, свидетельствующих об анальге-
зирующих преимуществах какого-либо представителя 
группы НПВП при БНС. НПВП при острой нБНС обыч-
но назначают на 10–14 дней. Поэтому выбор конкрет-
ного НПВП зависит от его индивидуальной переноси-
мости пациентом, спектра побочных действий, а также 
длительности действия. Применение НПВП позволя-
ет достоверно снизить выраженность боли, улучшить 
общее самочувствие и ускорить восстановление нор-
мальной функции как при острой, так и при хроничес-
кой БНС. Материалы популяционных исследований 
свидетельствуют о более низком риске поражения же-
лудочно-кишечного тракта при применении таких не-
селективных НПВП, как ацеклофенак и ибупрофен [13, 
16, 19]. В мировой практике ацеклофенак использует-
ся более 20 лет и к настоящему времени накоплен бо-
гатый клинический опыт. В России (Прим. ред. — а так-
же в Украине) ацеклофенак за регистрирован с 1996 г. 
и применяется под торговой маркой Аэртал («Рихтер 

Гедеон»). Аэртал назначают по 100 мг 2 раза в сутки 
независимо от приема пищи. Этот препарат облада-
ет рядом интересных преимуществ и по своей эффек-
тивности и безопасности претендует на одно из луч-
ших мест среди неселективных НПВП [12]. Препарат 
имеет высокую биодоступность, полностью всасыва-
ясь после пер орального приема. Пиковая концентра-
ция ацеклофенака в плазме крови достигается через 
1–3 ч. Он практически полностью метаболизируется 
в печени. Период полувыведения препарата состав-
ляет 4 ч. Его метаболиты преимущественно (70–80%) 
экскретируются с мочой, а около 20% выводится с ка-
ловыми массами. Помимо основного фармакологи-
ческого эффекта — блокады ЦОГ, ацеклофенак по-
давляет синтез и провоспалительных цитокинов, та-
ких как интерлейкин-1 и фактор некроза опухоли-α [6, 
16]. В 2002 г. в рамках европейской программы оцен-
ки эффективности обезболивания, проведенной 
у 23 407 больных, испытывающих БНС вследствие рев-
матических заболеваний, травм и операций, был про-
демонстрирован высокий анальгезирующий потенци-
ал у Аэртала (ацеклофенака). В конце исследования 
85% больных оценили эффективность ацеклофена-
ка как «очень хорошую», у 32% отмечалось полное ку-
пирование боли, а число пациентов, испытывающих 
в начале исследования «тяжелую» боль, сократилось 
с 41 до 2% [16]. Метаанализ безопасности ацеклофе-
нака, основанный на 13 двойных слепых рандомизи-
рованных исследованиях, в которых приняли участие 
3574 больных, продемонстрировал лучший профиль 
безопасности этого препарата по сравнению с клас-
сическими НПВП, включая диклофенак, индомета-
цин, напроксен, пироксикам и теноксикам [19]. Важ-
нейшим доказательством относительно низкого риска 
опасных желудочно- кишечных осложнений при при-
менении ацеклофенака стали популяционные иссле-
дования [13, 14]. В обеих работах ацеклофенак де-
монстрировал наименьший риск развития желудоч-
но-кишечного кровотечения по сравнению со всеми 
не селективными НПВП, а также мелоксикамом и ни-
месулидом. Относительный риск данного ос ложнения 
при применении ацеклофенака составил 2,6 (1,5–4,6), 
диклофенака — 3,1 (2,3–4,2), ибупрофена — 4,1 (3,1–
5,3), напроксена — 7,3 (4,7–11,4), кетопрофена — 8,6 
(2,5–29,2), индометацина — 9,0 (3,9–20,7), пирокси-
кама — 12,6 (7,8–20,3). Ацеклофенак (Аэртал) также 
достоверно реже (на 20–30%) вызывает диспепсию 
по сравнению с другими неселективными НПВП [6].

Применение центральных миорелаксантов, устра-
няющих мышечное напряжение и улучшающих по-
движность позвоночника, способствует регрессу боли 
и восстановлению двигательной ак тивности пациен-
та с нБНС [1, 4, 9, 22]. В клинической практике при ле-
чении нБНС используют, в первую очередь, тольпери-
зон и тизанидин. Мидокалм (тольперизон) селективно 
ослаб ляет патологический спазм мышц, не влияя в те-
рапевтических дозах на нормальные сенсорные и дви-
гательные функции ЦНС (мышечный тонус, произволь-
ные движения, координацию движений) и не вызывая 
седативного эффекта, мышечной слабости и атаксии 
[7, 20]. В амбулаторной практике Мидокалм обычно 
назначают внутрь по 150 мг 3 раза в сутки, в стацио-
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нарных условиях может применяться инъекционная 
форма Мидокалма — внутримышечно по 100 мг 2 раза. 
Согласно результатам мультицентрового рандомизи-
рованного двойного слепого плацебо-контролируе-
мого исследования, соответствующего предписани-
ям Good Сlinical Рractice (Надлежащей клинической 
практики — Прим. ред.) и Хельсинской декларации, 
применение тольперизона не только улучшает субъек-
тивные показатели боли и увеличивает болевые поро-
ги в мышцах, но и достоверно улучшает качество жиз-
ни в сравнении с плацебо [10].

Комбинация НПВП и миорелаксантов у пациен-
тов с нБНС более эффективна, чем монотерапия 
этими препаратами. Она позволяет сократить сро-
ки лечения и снизить риск развития побочных эф-
фектов НПВП за счет уменьшения продолжитель-
ности применения последних.

В комплексную терапию целесообразно также 
включать лечебную физкультуру, методы рефлек-
сотерапии, мануальной терапии (постизометриче-
ская релаксация) и массаж. Как правило, такое со-
четание медикаментозных и немедикаментозных 
методов лечения способствует ускорению выздо-
ровления пациентов с нБНС.
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АЕРТАЛ У КОМПЛЕКСНІЙ ТЕРАПІЇ 

НЕСПЕЦИФІЧНОГО БОЛЮ У СПИНІ

М.Л. Кукушкін

Резюме. У статті наведено дані про причини виник-
нення болю внизу спини (БНС), розглянуто прин-
ципи діагностики та особливості клінічної картини 
больового синдрому. Також містяться результати 
рандомізованих контрольованих досліджень щодо 
ефективності лікування пацієнтів із неспецифіч-
ним БНС, згідно з якими застосування нестероїд-
них протизапальних препаратів та центральних мі-
орелаксантів є виправданим і має хороший рівень 
доказовості. Особливу увагу приділено досліджен-
ням, що свідчать про високу ефективність і безпе-
ку застосування ацеклофенаку у пацієнтів із БНС.

Ключові слова: біль внизу спини, нестероїдні 
протизапальні препарати, ацеклофенак.

AERTAL IN COMPLEX THERAPY 

OF NON-SPECIFIC LOW BACK PAIN

M.L. Kukushkin

Summary. The paper reports the data concerning the 
causes of low back pain. The authors consider diagnos-
tic algorithms and peculiar clinical characteristics of the 
above pain syndrome. Besides, the results of random-
ized controlled trials aimed at the assessment of ther-
apeutic effectiveness in patients with non-specific low 
back pain are presented. According to the presented 
data the administration of non-steroid antiinflamma-
tory drugs and central myorelaxants is well-founded 
and evidence based. Special attention is drawn to the 
investigations that have demonstrated high effective-
ness and safety of aceclofenac administration in pa-
tients with low back pain.

Key words: low back pain, non-steroid 
antiinflammatory drugs, aceclofen. 
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