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Обследование пациента с хронической поясничной болью (ПБ) направлено на исключение ее специфической причины, оценку со-

циальных и психологических факторов хронической боли. Диагноз хронической неспецифической (скелетно-мышечной) ПБ ос-

новывается на исключении специфической причины боли, дискогенной радикулопатии и поясничного стеноза. Целесообразно

выявление возможных источников боли: патологии межпозвоночных дисков, фасеточных суставов, крестцово-подвздошного

сочленения, миофасциального синдрома.

При лечении хронической скелетно-мышечной ПБ эффективен комплексный мультидисциплинарный подход (высокий уровень до-

казательности), включающий лечебную гимнастику, оптимизацию двигательной активности, психологические методы (когни-

тивно-поведенческую терапию), образовательную программу («школа» для пациентов с болью в спине), мануальную терапию.

Для облегчения боли можно использовать нестероидные противовоспалительные препараты в минимально эффективных дозах

и коротким курсом, миорелаксанты, пластырь с капсаицином, при наличии депрессивного расстройства – антидепрессанты

(средний уровень доказательности). У части пациентов могут быть использованы радиочастотная денервация или лечебные бло-

кады с анестетиками и глюкокортикоидами (поражение фасеточных суставов, крестцово-подвздошного сустава), массаж спи-

ны, иглорефлексотерапия (низкий уровень доказательности). 

В профилактических целях рекомендуются лечебная гимнастика и образовательная программа: профилактика чрезмерных нагру-

зок, длительного пребывания в статических и неудобных позах, правильные способы подъема тяжестей и др. 
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Examination of a patient with chronic low back pain (LBP) is aimed at eliminating its specific cause and assessing the social and psychologi-

cal factors of chronic pain. The diagnosis of chronic nonspecific (musculoskeletal) LBP is based on the exclusion of a specific cause of pain,

Хроническая неспецифическая (скелетно-мышечная)
поясничная боль. Рекомендации Российского 

общества по изучению боли (РОИБ)



Поясничная (пояснично-крестцовая) боль (ПБ) – од-

на из наиболее частых причин обращения к врачу [1–4].

По данным опроса, проведенного в поликлиниках Моск-

вы, из 1300 пациентов 24,9% обратились в связи с ПБ,

при этом в течение последнего года ПБ беспокоила более

половины (52,9%) опрошенных [5]. ПБ занимает первое

место среди всех неинфекционных заболеваний по показа-

телю количества лет жизни, потерянных вследствие стой-

кого ухудшения здоровья [6]. Согласно данным исследова-

ния «МЕРИДИАН», проходившего в 61 городе России,

практически каждый второй больной приходит в поликли-

нику с жалобой на боль, причем в половине случаев это па-

циенты с болью в спине, их число максимально у невроло-

гов и терапевтов [3].

В 3–10% случаев ПБ принимает хроническое течение

[7, 8]. Хроническому течению боли в спине способствуют

неадекватное лечение и длительный постельный режим при

острой ПБ, чрезмерное ограничение физических нагрузок,

«болевой» тип личности, пониженный фон настроения,

в части случаев – заинтересованность пациента в длитель-

ной нетрудоспособности, аггравация симптомов или «рент-

ное» отношение к болезни [1, 9]. 

К настоящему времени опубликованы несколько на-

циональных и международных рекомендаций по ведению

пациентов с ПБ, их сравнительный анализ [10]. Недавно

опубликованы рекомендации экспертов из Канады [11], Ве-

ликобритании [12], Дании [13] и США [14]. 

О п р е д е л е н и е ,  п р и ч и н ы  и ф а к т о р ы  р и с к а
К ПБ относят боль, которая локализуется между две-

надцатой парой ребер и ягодичными складками. К хрониче-

ской боли в спине относят все случаи, при которых длитель-

ность боли превышает 12 нед (3 мес).

ПБ расценивается как неспецифическая (скелетно-

мышечная), если не обнаруживается компрессия спинно-

мозгового корешка (радикулопатия), корешков конского

хвоста, а также специфическая причина боли: перелом, опу-

холь, инфекционное поражение, спондилоартрит или дру-

гие заболевания [15]. В Международной классификации бо-

лезней 10-го пересмотра (МКБ-10) неспецифическая боль

в спине соответствует рубрике М.54.5 – боль внизу спины

(люмбалгия).

Неспецифическая (скелетно-мышечная) боль пред-

ставляет собой наиболее частую (90%) причину хрониче-

ской ПБ [16]. 

В качестве наиболее частых анатомических источни-

ков скелетно-мышечной боли выделяют: межпозвоноч-

ный диск, фасеточные суставы, крестцово-подвздошные

суставы (КПС), грушевидную мышцу, мышцы спины

и связки [16, 17]. Термин «неспецифическая (скелетно-

мышечная) боль» обоснован, потому что во многих случа-

ях не удается установить точную причину боли; более того,

не доказано, что точное определение источника боли улуч-

шит течение и исход заболевания [7]. Поясничный остео-

хондроз представляет собой естественный процесс дегене-

рации (старения) структур позвоночника, наблюдается

в разной степени у всех людей, существенно нарастая

с возрастом, и не расценивается как причина скелетно-

мышечной ПБ. 

К факторам риска (ФР) развития неспецифической

(скелетно-мышечной) боли в спине относят тяжелый физи-

ческий труд, частые наклоны туловища, подъем тяжестей,

а также сидячий образ жизни, вибрационные воздействия

[18]. В группе риска находятся лица, чей труд связан с подъ-

емом тяжестей или неадекватными для позвоночника

«скручивающими» нагрузками (грузчики, гимнасты, тенни-

систы, горнолыжники, слесари и др.), а также люди, кото-

рые вынуждены длительно находиться в статическом на-

пряжении, длительном сидячем положении: профессио-

нальные водители, офисные работники. 

Хронизация ПБ связана не только с поражением дис-

ка, фасеточных суставов, КПС, мышц, связок или других

структур, но и с психологическими и социальными факто-

рами – «желтыми флажками», которые включают тревож-

но-депрессивные расстройства, неправильное представле-

ние пациента о боли и утяжеление реальной опасности (ка-

тастрофизация), ипохондрический тип личности, неудовле-

творенность работой, проблемы в семейной жизни, сниже-

ние активности (профессиональной, социальной, бытовой,

физической), поиск материальной компенсации (рентное
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discogenic radiculopathy, and lumbar stenosis. It is advisable to identify possible pain sources: pathology of intervertebral disc pathology, facet

joints, and sacroiliac joint and myofascial syndrome.

An integrated multidisciplinary approach (a high level of evidence), including therapeutic exercises, physical activity optimization, psychologi-

cal treatments (cognitive behavioral therapy), an educational program (back pain school for patients), and manual therapy, is effective in treat-

ing chronic musculoskeletal LBP. For pain relief, one may use nonsteroidal anti-inflammatory drugs in minimally effective doses and in a short

cycle, muscle relaxants, and a capsaicin patch, and, if there is depressive disorder, antidepressants (a medium level of evidence).

Radiofrequency denervation or therapeutic blockages with anesthetics and glucocorticoids (damage to the facet joints, sacroiliac joint), back

massage, and acupuncture (a low level of evidence) may be used in some patients.

Therapeutic exercises and an educational program (the prevention of excessive loads and prolonged static and uncomfortable postures and the

use of correct methods for lifting weights, etc.) are recommended for preventive purposes.

Keywords: chronic nonspecific (musculoskeletal) low back pain; clinical guidelines; treatment; prevention; integrated multidisciplinary

approach.
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отношение к болезни) [1, 19, 20]. В качестве дополнитель-

ных ФР хронической ПБ выделены низкий уровень образо-

вания, стрессовые состояния, повышенная тревожность,

депрессия, низкий уровень социальной поддержки на рабо-

чем месте, работа в условиях вибрации [18]. Чем дольше па-

циент не работает в связи с болью в спине, тем менее веро-

ятно выздоровление и возвращение к профессиональной

деятельности [21].

О б с л е д о в а н и е  
Обследование пациента с хронической ПБ направле-

но на поиск возможных причин боли, исключение серьез-

ного (специфического) заболевания, которое встречается

сравнительно редко (примерно в 1–10% случаев) среди пер-

вичных обращений к врачу [7, 15, 21]. 

Исключение специфической причины ПБ основыва-

ется на анализе жалоб, истории заболевания, соматическом

и неврологическом обследовании, которое направлено на

выявление симптомов опасности, или «красных флажков»

(табл. 1). 

Если характер, локализация боли и/или другие сим-

птомы указывают на возможность заболевания органов ма-

лого таза, необходимо направить пациента на консультацию

к специалисту (урологу, проктологу, гинекологу).

Соматическое обследование направлено на обнаруже-

ние злокачественных новообразований, воспалительного

процесса и соматических заболеваний, которые могут про-

являться болью. Оно включает выявление лихорадки, поху-

дания, изменения кожных покровов, аускультацию легких,

пальпацию брюшной полости и лимфатических узлов.

При осмотре кожи можно обнаружить признаки опоясыва-

ющего герпеса, вызывающего боль в спине. При ортопеди-

ческом обследовании целесообразно оценить патологиче-

ские физиологические изгибы позвоночника, длину ног

и положение таза (возможность асимметрии), определить

объем подвижности в различных отделах позвоночника, на-

пряжение мышц спины, их болезненность при пальпации,

наличие в них болезненных уплотнений. 

При неврологическом обследовании ведущее значе-

ние имеет выявление парезов, нарушений чувствительно-

сти, изменения коленных, ахилловых и подошвенных реф-

лексов. При наличии признаков радикулопатии (парезы,

нарушения чувствительности, снижение или утрата рефлек-

сов) и/или поражения корешков конского хвоста (тазовые

расстройства) показана консультация невролога. 

Если у пациента с хронической ПБ не обнаружено

данных, указывающих на специфическую причину ПБ,

большое значение имеет выявление психологических и со-

циальных ФР, или «желтых флажков» (табл. 2).

При наличии у пациента неправильных представле-

ний о болезни, ее прогнозе, признаков «болевого» поведе-

ния показана образовательная программа, консультация

медицинского психолога. Выявление у пациента выражен-

ной тревоги и/или депрессии может служить основанием

для консультации психиатра.

Целесообразно выявление возможного источника

и причины боли: межпозвоночный диск, фасеточные суста-

вы, КПС, миофасциальный синдром, грушевидная мышца,

связки. С этой целью используются специальные мануаль-

ные методы и диагностические блокады с анестетиками

[22–25]. 

К л и н и ч е с к а я  к а р т и н а ,  т е ч е н и е ,  
д и а г н о с т и к а  и п р о г н о з  
Хроническая неспецифическая (скелетная-мышеч-

ная) ПБ обычно варьирует по интенсивности, носит ною-

щий характер, усиливается при движении в пояснично-

крестцовом отделе позвоночника, определенных позах,

физической нагрузке, ослабевает в покое. При неврологи-
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Таблица 1. С и м п т о м ы  о п а с н о с т и  
( « к р а с н ы е  ф л а ж к и » )  п р и  П Б

Симптом Описание

Возраст Моложе 18 лет и старше 50 лет

Анамнез Наличие недавней травмы спины; 
наличие злокачественного новообразования 

(даже в случае радикального удаления 
опухоли); длительное использование 

глюкокортикоидов; наркомания, 
ВИЧ-инфекция, иммунодепрессивное 

состояние; периодически возникающее 
плохое самочувствие; необъяснимая потеря 

массы тела

Характер Постоянно прогрессирующая боль, которая 
и локализация не облегчается в покое («немеханическая» 
боли боль); боль в грудной клетке; необычная 

локализация боли: в промежности, прямой 
кишке, животе, влагалище; связь боли 

с дефекацией, мочеиспусканием, 
половым актом

Выявляемые Лихорадка, признаки интоксикации; 
при обследовании структурная деформация позвоночника; 
симптомы неврологические нарушения, указывающие 

на поражение корешков конского хвоста 
или спинного мозга

Таблица 2. ФР  ( « ж е л т ы е  ф л а ж к и » )  
х р о н и ч е с к о г о  т е ч е н и я  П Б  
и д л и т е л ь н о й  н е т р у д о с п о с о б н о с т и

ФР Описание

Неправильные Ложные представления о том, что «наличие 
представления боли крайне опасно для организма  
о боли и вызывает необратимые изменения;
(катастрофизация возвращение к обычному образу жизни, 
боли) работе будет способствовать утяжелению 

заболевания; движения и активный образ
жизни провоцируют усиление боли, 

физическая активность оказывает 
негативное влияние на состояние»

Неправильное Избегание активного образа жизни, 
поведение при боли снижение физической активности, 
(«избегающее», длительное ношение фиксирующего 
«ограничительное», пояса, избыточный прием 
«болевое» поведение) обезболивающих препаратов

Проблемы на работе Неудовлетворенность работой, 
или рентное межличностные конфликты на работе, 
отношение увольнение с работы, желание получить 
к болезни выгоду, льготы (вплоть до инвалидности) 

в связи с болью

Эмоциональные Депрессия, тревога, стрессовое состояние, 
расстройства избегание активного социального общения



ческом обследовании отсутствуют признаки радикулопа-

тии и других неврологических заболеваний (парезы, рас-

стройства чувствительности, утрата рефлексов, тазовые на-

рушения и др.).

Диагноз хронической скелетно-мышечной ПБ осно-

вывается на жалобах пациента, данных анамнеза и результа-

тах соматического и неврологического обследования, ис-

ключающих специфическое заболевание, дискогенную ра-

дикулопатию и поясничный стеноз. Лабораторные или ин-

струментальные методы обследования используются для

исключения специфической ПБ. Специальные мануальные

методы и диагностические блокады с анестетиками исполь-

зуются для выявления возможных источников боли: фасе-

точные суставы, КПС, грушевидная мышца; при этом выра-

женное (на 70% и более) уменьшение боли после блокады

демонстрирует вероятную патогенетическую роль соответ-

ствующей структуры в поддержании ПБ [22–25]. При выяв-

лении конкретного источника боли (фасеточные суставы,

КПС или грушевидная мышца) обсуждаются радиочастот-

ная денервация или лечебные блокады с анестетиками

и глюкокортикоидами.

Выявление у пациента нескольких ФР хронического

течения боли (неправильные представления о боли и «боле-

вое» поведение, проблемы на работе и в семье, депрессия,

стрессовое расстройство и др.) указывает на плохой прогноз

и целесообразность комплексного (мультидисциплинарно-

го) обследования.

Л е ч е н и е  
Основные рекомендации по лечению пациентов

с хронической неспецифической болью в спине представле-

ны в табл. 4. 

Наиболее эффективен комплексный (мультидисци-

плинарный) подход, который направлен на уменьшение

боли и улучшение качества жизни (КЖ) пациента: повы-

шение физической активности, работоспособности, улуч-

шение настроения, выработку эффективных для преодо-

ления боли моделей поведения [14, 26, 27]. Целесообразно

участие в лечении различных специалистов: невролога,

физиотерапевта (специалиста по лечебной гимнастике,

кинезиотерапевта), психолога, анестезиолога, психиатра,

социального работника. Комплексное лечение включает

рационализацию лекарственной те-

рапии, лечебную гимнастику, психо-

логические методы (когнитивно-по-

веденческую терапию), образова-

тельную программу («школа») при

боли в спине, мануальную терапию,

коррекцию (при необходимости) ра-

бочего места и двигательной актив-

ности [26, 28]. Комплексное лечение

осуществляется амбулаторно путем

посещения дневного стационара или

при госпитализации пациента. Боль-

шое значение имеет акцент на воз-

вращение пациента к работе, про-

фессиональной, социальной и быто-

вой активности [12].

Нелекарственные методы игра-

ют ведущую роль при хронической

скелетно-мышечной ПБ [11, 12, 27,

29]. В случае дискогенной природы

ПБ следует сказать пациенту о воз-

можности естественного регресса

грыжи диска [15, 30–33]. 

Лечебная гимнастика
Лечебная гимнастика (регуляр-

ные физические упражнения, которые

проводятся по рекомендации и под

контролем специалиста) – наиболее

эффективное направление лечения

хронической боли в спине [9, 10, 14].

Показано преимущество лечебной

гимнастики в сравнении с ее отсутст-

вием или другими методами терапии

(физиотерапия, чрескожная электри-

ческая стимуляция нерва и др.) в от-

ношении уменьшения боли и улучше-

ния функциональной активности па-

циентов [7, 34, 35] Лечебная гимна-

стика включает большое количество
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Таблица 3. К р а т к и е  р е к о м е н д а ц и и  п о  о б с л е д о в а н и ю  п а ц и е н т о в  
с х р о н и ч е с к о й  б о л ь ю  в с п и н е  

Вид обследования Описание

Соматическое, неврологическое Цель – исключить специфическое заболевание, 
и мануальное обследование дискогенную радикулопатию, поясничный стеноз

Инструментальные методы Используются для исключения (выявления) 
обследования (рентгенография, специфической причины боли, дискогенной 
КТ, МРТ и др.) радикулопатии, поясничного стеноза, установления 

возможной причины неспецифической боли

Выявление психосоциальных Целесообразен анализ проблем на работе, в семье, 
факторов развития боли стрессовых ситуаций, интенсивности боли 
(для определения прогноза и функциональных возможностей, сопутствующих 
и врачебной тактики) заболеваний, мнения пациента об исходе заболевания

Диагностические блокады Могут использоваться для установления возможной 
с анестетиками причины боли при подозрении на поражение фасеточных 

суставов, КПС, синдрома грушевидной мышцы 

Примечание. КТ – компьютерная томография, МРТ – магнитно-резонансная томография.

Таблица 4. О с н о в н ы е  р е к о м е н д а ц и и  п о  л е ч е н и ю  п а ц и е н т о в
с х р о н и ч е с к о й  н е с п е ц и ф и ч е с к о й  б о л ь ю  в с п и н е

Рекомендация Содержание

Комплексное Лечебная гимнастика, психологические методы 
(мультидисцилинарное) лечение (когнитивно-поведенческая терапия, включая 

терапию осознанности), мануальная терапия, 
образовательная программа 

Лекарственная терапия (в период НПВП, миорелаксанты, при тревожно-
мультидисциплинарного депрессивном расстройстве – антидепрессанты 
воздействия)

Возможные методы лечения Радиочастотная денервация или блокады 
(низкий уровень доказательности) с анестетиками и глюкокортикоидами 

фасеточных суставов, КПС

Дополнительное лечение Массаж мышц спины, иглорефлексотерапия; 
(низкий уровень доказательности) инъекции ботулинического токсина

Примечание. НПВП – нестероидные противовоспалительные препараты.



упражнений, направленных на укрепление мышц, вынос-

ливость, подвижность, увеличение объема движений, точ-

ность выполнения движений, тренировку сердечно-сосуди-

стой системы, улучшение функционирования [36]. Выделя-

ют три основные группы упражнений: биомеханические,

аэробные и осознанные [37]. Упражнения проводятся

в форме регулярных занятий, в группе или индивидуально,

продолжительностью от 30 до 90 мин [12]. По терапевтиче-

ской эффективности индивидуальные и групповые занятия

достоверно не различаются [12]. Упражнения, выполняе-

мые под контролем специалиста по лечебной гимнастике,

демонстрируют более высокую терапевтическую эффектив-

ность в облегчении боли и улучшении КЖ, чем самостоя-

тельные занятия пациентов без контроля специалистом.

Некоторое дополнительное преимущество демонстрируют

физические упражнения на свежем воздухе (аэробная ле-

чебная гимнастка).

Однако на сегодняшний день нет убедительных дан-

ных о преимуществе какого-либо метода лечебной гимна-

стики или комплекса упражнений; ведущее значение име-

ют регулярность физических упражнений, исключение

резких и чрезмерных движений [12, 38]. Пешие прогулки,

ходьба – высокоэффективный метод лечения и профила-

ктики хронической неспецифической ПБ [39]. Регуляр-

ные пешие прогулки на свежем воздухе (не менее 3–4 раз

в неделю по 30 мин) могут способствовать уменьшению

интенсивности хронической ПБ и улучшению функцио-

нального состояния, но не заменяют лечебную гимнасти-

ку под руководством специалиста и должны сочетаться

с ней [40].

Психологические методы лечения
Для лечения хронической ПБ применяют несколько

психологических методов: когнитивно-поведенческая те-

рапия, терапия осознанности (майндфулнесс), поведенче-

ская терапия [12]. Когнитивно-поведенческая терапия –

наиболее эффективное психологическое направление при

ведении пациентов с хронической неспецифической ПБ

[42]. Она наиболее обоснована, когда пациент имеет непра-

вильные представления о заболевании и двигательной ак-

тивности [12]. 

Когнитивно-поведенческая терапия включает два ос-

новных метода: когнитивный и поведенческий. Когнитив-

ная терапия включает выявление и анализ представлений

пациента о боли, о возможностях ее контроля и последую-

щую модификацию неправильных, неадаптивных мыслей

и убеждений. Когнитивная терапия направлена на сниже-

ние уровня катастрофизации боли. Во многих случаях важ-

но объяснить пациенту, что усиление боли – это нормаль-

ная реакция на увеличение активности, которая не вызовет

прогрессирование заболевания, а будет способствовать

тренировке мышц и в дальнейшем уменьшению боли. Це-

лесообразно разъяснить, что постепенное увеличение фи-

зической активности очень полезно и не приведет к допол-

нительному повреждению. Поведенческая терапия направ-

лена на изменение «избегающего, ограничительного» пове-

дения и «болевого» образа жизни, на лечение кинезиофо-

бии, увеличение физической и социальной активности.

Участие близких людей и родственников в процессе лече-

ния имеет большое значение для достижения терапевтиче-

ского успеха. 

Терапия осознанности (майндфулнесс) относится к раз-

новидности когнитивно-поведенческой терапии «третьего

поколения» (или «третьей волны») и применяется для лече-

ния хронической ПБ [14]. Данный метод подчеркивает важ-

ную связь беспокоящих мыслей, эмоций и ощущений в те-

ле. Благодаря практике осознанности пациент обучается

«фокусировать» внимание на настоящем моменте, наслаж-

даясь тем, что происходит здесь и сейчас, без отвлечений на

беспокоящие мысли.

Поведенческая терапия направлена на расслабление

мышц; к данному виду лечения относятся прогрессирую-

щая мышечная релаксация и электромиографическая био-

логическая обратная связь [42]. 

Психологические методы лечения должны прово-

диться подготовленным специалистом, который сначала

выясняет, каковы представления пациента о причинах

и механизмах боли в спине, и старается разобраться,

на основании чего сложились эти представления (резуль-

таты обследований, высказывания врачей, слова родст-

венников и знакомых, информация из интернета и др.).

Важно оценить эмоциональное состояние больного,

связь развития или усиления симптомов со стрессовыми

ситуациями, возможные рентные установки и другие со-

циальные причины. Пациенту поэтапно разъясняют ве-

роятные причины боли в спине в его случае (поражение

дисков, суставов, мышц и связок). Для повышения удов-

летворенности пациента лечением врачу следует совмест-

но с пациентом определить конкретные терапевтические

цели: уменьшение боли, увеличение физической бытовой

и социальной активности, сохранение работы, улучше-

ние физического и психологического КЖ и др. Указыва-

ют на целесообразность изменения физиологических си-

стем реагирования путем уменьшения мышечного напря-

жения, разъясняют связь мышечного напряжения с боле-

вым синдромом и показывают техники расслабления по-

раженных мышц. 

Образовательная программа
Образовательная программа («школа») целесообразна

при мультидисциплинарном лечении [9, 10]. Она проводит-

ся врачами или медицинскими работниками, физиотерапев-

тами для группы пациентов и включает информирование

(обучение) о причинах боли в спине, ее лечении и профила-

ктике, двигательной активности. 

Мануальная терапия
Мануальная терапия наиболее эффективна при хро-

нической скелетно-мышечной ПБ в комплексной тера-

пии с лечебной гимнастикой, психологическими метода-

ми [43].

Метаанализ показал преимущество мануальной тера-

пии перед ее имитацией в отношении снижения интенсив-

ности боли и улучшения функциональной активности па-

циентов [44]. Установлено преимущество мануальной тера-

пии перед другими распространенными «неэффективны-

ми» методами лечения (массаж, физиотерапия и др.). Ко-

храновский анализ эффективности мануальной терапии

(включавший 26 рандомизированных контролируемых ис-

следований) показал, что мануальная терапия дает несуще-

ственное облегчение боли и улучшение функционального

состояния при хронической неспецифической ПБ [45]. Од-
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нако не получено данных о том, что мануальная терапия

улучшает КЖ пациентов, способствует возвращению к про-

фессиональной деятельности.

К назначению мануальной терапии следует подхо-

дить индивидуально, учитывая, что многие пациенты, ко-

торые ранее ее получали, связывают с ней улучшение со-

стояния. У пациентов с положительным отношением

к мануальной терапии ее включение в комплексное лече-

ние может привести к существенному положительному

эффекту. 

Иглорефлексотерапия и массаж
Иглорефлексотерапия (акупунктура) может использо-

ваться (низкий уровень доказательности) в комплексной те-

рапии хронической неспецифической боли в спине [9]. 

Отсутствует стандартная методика проведения иг-

лорефлексотерапии при ПБ, что затрудняет оценку ее эф-

фективности. По данным одного системного анализа,

не доказана эффективность иглорефлексотерапии

(уменьшение боли, улучшение функционального состоя-

ния) в сравнении с ее имитацией [46]. По данным друго-

го системного анализа, иглорефлексотерапия уменьшает

боль и незначительно улучшает функциональное состоя-

ние [47]. 

У пациентов с положительным опытом применения

иглорефлексотерапии ее включение в мультидисципли-

нарное воздействие может привести к положительному

эффекту. 

Массаж мышц спины – возможный метод лечения

при хронической скелетно-мышечной ПБ (в дополнение

к комплексной терапии), обладающий минимальной эф-

фективностью (низкий уровень доказательности). Массаж

приводит к кратковременному уменьшению боли и улуч-

шению функционального состояния, однако не влияет на

отдаленные результаты в отношении как боли, так и функ-

ционального состояния [48]. У пациентов с положитель-

ным отношением к массажу его включение в мультидисци-

плинарное воздействие может привести к положительному

эффекту. 

Другие нелекарственные методы лечения
Вытяжение, различные методы физиотерапевтического

лечения, ношение специальных поясов и корсетов, ортопедиче-

ских стелек и обуви не рекомендуются, потому что не имеют

убедительных доказательств эффективности при хрониче-

ской скелетно-мышечной ПБ, что отмечается во всех реко-

мендациях экспертов [10, 12, 13, 47]. 

Чрескожная электрическая стимуляция нерва не реко-

мендуется, потому что не имеет убедительных доказательств

эффективности при хронической скелетно-мышечной ПБ,

что отмечается в рекомендациях экспертов [12, 14].

Лекарственная терапия
Нестероидные противовоспалительные препараты

рекомендуются (средний уровень доказательности) при

хронической скелетно-мышечной ПБ в период комп-

лексного воздействия [7, 34, 49]. Доказана эффектив-

ность НПВП в сравнении с плацебо, но менее изучены

отдаленные (>3 мес) результаты их применения [49]. 

При хронической неспецифической ПБ в сравнении

с плацебо изучались напроксен [50], эторикоксиб [51], валь-

декоксиб [52] и рофекоксиб [53]. Показана эффективность

различных НПВП в отношении уменьшения боли, повыше-

ния функциональной активности, улучшения физического

КЖ; не установлено преимущество какого-либо определен-

ного НПВП перед другими [12, 54]. 

Селективные ингибиторы циклооксигеназы-2

(ЦОГ-2) более безопасны в отношении поражения желу-

дочно-кишечного тракта (ЖКТ) [55]. К преимущественно

селективным НПВП относятся мелоксикам и нимесулид,

к высокоселективным – целекоксиб, эторикоксиб (кокси-

бы). Назначение селективных ингибиторов ЦОГ-2, кокси-

бов, более обоснованно при наличии высокого риска по-

бочных эффектов со стороны ЖКТ. Ингибиторы протонной

помпы – препараты выбора при риске осложнений со сто-

роны ЖКТ на фоне приема НПВП. 

Использование НПВП при хронической неспецифи-

ческой боли в спине должно быть по возможности корот-

ким, в минимальных эффективных дозах; при выборе кон-

кретного НПВП следует учитывать риск возможных побоч-

ных эффектов [49]. 

Миорелаксанты рекомендуются (средний уровень до-

казательности) при хронической скелетно-мышечной ПБ

в период мультидисциплинарного воздействия [9, 10].

К препаратам данной группы относятся тизанидин, бакло-

фен, диазепам, толперизон. 

В нескольких плацебоконтролируемых исследованиях

показана терапевтическая эффективность различных мио-

релаксантов в облегчении боли, но монотерапия миорелак-

сантами не приводит к значимому снижению уровня психо-

логического дистресса и улучшению КЖ [12]. Следует учи-

тывать возможные побочные эффекты (сонливость, седа-

тивное действие, привыкание) при использовании бензоди-

азепинов [9]. 

Антидепрессанты могут использоваться при комп-

лексном лечении пациентов в случае выявления депрессив-

ного расстройства (низкий уровень доказательности). В ре-

комендациях экспертов из разных стран (Австрия, Финлян-

дия, Франция, Норвегия, США) отмечается целесообраз-

ность использования антидепрессантов, особенно у паци-

ентов с признаками умеренного или выраженного депрес-

сивного расстройства [10].

По данным одного системного анализа, использова-

ние трициклических антидепрессантов и селективных ин-

гибиторов обратного захвата серотонина и норадреналина

уменьшает интенсивность хронической ПБ [56], по дан-

ным другого – не обнаружено достоверного снижения

уровня боли, улучшения функционального состояния,

уменьшения симптомов депрессии при использовании

антидепрессантов [49]. В последних рекомендациях экс-

пертов из Великобритании антидепрессанты не рекомен-

дуются [12]; эксперты из США рекомендуют только дуло-

ксетин [12].

Анальгетики со слабым опиоидным действием (трамадол

и др.) не рекомендуются из-за возможного развития зависи-

мости [49].

Пластырь с капсаицином может быть использован для

ослабления хронической неспецифической боли в спине.

Как и другие лекарственные средства, капсаицин целесооб-

разно использовать коротким курсом в период применения

нелекарственных методов терапии. Примерно у трети паци-

ентов возникают местные аллергические реакции (сильное
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жжение, покраснение кожи, зуд), которые могут привести

к отмене лечения. 

Инъекции ботулинического токсина могут использо-

ваться при хронической миофасциальной боли (низкий

уровень доказательности) и не рекомендуются при других

причинах ПБ. Эффективность ботулинического токсина

при хронической миофасциальной боли отмечена по ре-

зультатам Кохрановского обзора [57]. 

Противоэпилептические средства (габапентин, прега-

балин и др.) не рекомендуются при хронической неспецифи-

ческой ПБ вследствие отсутствия доказательств их эффек-

тивности [58].

Малоинвазивные методы лечения
Высокочастотная денервация (радиочастотная абля-

ция) может использоваться (низкий уровень доказательно-

сти) в тех случаях, когда установлен источник ПБ (фасеточ-

ные суставы, КПС) после диагностической «блокады»

с анестетиками. Она наиболее эффективна, когда при бло-

каде с анестетиками значительно (на 70% и более) уменьша-

ется боль [59]. Высокочастотная денервация расценивается

как один из возможных методов терапии в тех случаях, ко-

гда имеется существенная (≥5 баллов по визуальной анало-

говой шкале) локальная боль, отмечен положительный эф-

фект от блокады нерва [12].

При поражении КПС денервация нижнепоясничных

дорсальных и латеральных ветвей 1–3 крестцовых кореш-

ков обеспечивает положительный эффект продолжительно-

стью до 1 года [25, 60]. 

Введение лекарственных средств (блокады) с анестети-

ками и глюкокортикоидами в фасеточные суставы, КПС мо-

жет использоваться (низкий уровень доказательности)

в комплексной терапии, когда установлен источник ПБ

(фасеточные суставы, КПС) после «блокад» с анестетиками.

В системном обзоре отмечена эффективность блокад в от-

ношении уменьшения боли и улучшения функционального

состояния [61]. Показано преимущество блокад под рентге-

нологическим контролем [62], околосуставных инъекций –

над внутрисуставными [63]. 

Внутридисковое введение лекарственных средств не ре-

комендуется даже при дискогенной природе ПБ. Не получе-

но убедительных данных, свидетельствующих об эффектив-

ности такого лечения [29].

Хирургическое лечение
Хирургическое лечение (удаление грыжи диска) реко-

мендуется в случае дискогенной ПБ, если нет эффекта от

консервативных методов терапии (низкий уровень доказа-

тельности). Оно наиболее обоснованно при интенсивной

боли, которая плохо поддается лекарственной терапии,

а также при наличии дегенеративных изменений (грыж дис-

ков) не более чем на двух уровнях [7, 9]. 

Однако, по данным нескольких системных анализов

и метаанализов, хирургическое лечение не эффективно при

дискогенной поясничной боли (без признаков радикулопа-

ти) [64–66]. Оно не рекомендуется европейскими эксперта-

ми [67].

Мультидисциплинарные биопсихосоциальные программы
лечения 

Для лечения хронической ПБ рекомендуются мульти-

дисциплинарные программы, которые включают физи-

кальную терапию (лечебную гимнастику), психологические

методы (в первую очередь – когнитивно-поведенческую те-

рапию) и образовательные беседы/лекции («школы») для

пациентов. Мультидисциплинарные программы могут раз-

личаться между собой комбинациями перечисленных мето-

дов, включая три или два вида лечения: физикальные, пси-

хологические методы и образовательный модуль [68–78],

физикальные и психологические методы [79–88], физи-

кальные методы и образовательный модуль [89–91]. Физи-

кальная терапия (различные упражнения лечебной гимна-

стики, чаще – групповые) в обязательном порядке включа-

ется во все мультидисциплинарные программы лечения па-

циентов с хронической ПБ. После завершения лечебной

программы целесообразно наблюдение за пациентом в те-

чение 6 мес (повторные очные встречи, телефонный опрос).

Применение мультидисциплинарных программ позволяет

улучшить состояние пациента по всем основным показате-

лям: интенсивность боли, функциональная активность,

профессиональная активность, психологическое и физиче-

ское КЖ. 

П р о ф и л а к т и к а
Для профилактики повторных обострений большое

значение имеют: 1) избегание чрезмерных физических на-

грузок (подъем тяжестей, ношение тяжелой сумки в одной

руке и др.) и переохлаждения; 2) исключение длительных

статических нагрузок (продолжительное сидение, пребыва-

ние в неудобном положении и др.); 3) регулярные занятия

лечебной гимнастикой, плавание, пешие прогулки [92].

В целом, эффективны образовательная программа

(профилактика чрезмерных нагрузок, длительного пребы-

вания в статических и неудобных позах, правильные спосо-

бы подъема тяжестей и др.) и лечебная гимнастика [93]. Эф-

фективность всех других методов, например ношения за-

щитного пояса или приема хондропротекторов либо других

лекарственных средств, для профилактики боли в спине не

доказана. 

Внедрение рекомендаций в клиническую практику

способно существенно улучшить состояние многих пациен-

тов и уменьшить экономический ущерб, связанный с нетру-

доспособностью вследствие хронической скелетно-мышеч-

ной ПБ.
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