
Среди медицинского персонала отмечается высокая

распространенность боли в спине, что обусловлено необхо-

димостью позиционирования и транспортировки больных.

Из-за актуальности данной проблемы стала активно разви-

ваться медицинская эргономика, цель которой – повыше-

ние эффективности труда медицинских работников и со-

хранение их здоровья. В связи с этим были разработаны

специальные правила биомеханики, а также целый ряд ме-

дицинских изделий, таких как скользкие простыни (slide

and turn sheet), жесткие приспособления для перекладыва-

ния пациентов (transfer board) и другие средства, помогаю-

щие перемещать больных, а также специальные аппараты,

облегчающие как транспортировку для проведения меди-

цинских обследований и манипуляций, так и уход за такими

пациентами в быту [1–4]. Данная проблема подробно изу-

чается в рамках эрготерапии – одного из направлений фи-

зической реабилитации. Важно, чтобы этими методами вла-

дели не только реабилитологи, но и врачи других специаль-

ностей, а также специалисты младшего и среднего звена.

Актуально развитие навыков командной работы.

О б щ и е  п о д х о д ы  к т е р а п и и
Огромную роль в восстановлении всех пациентов с за-

болеваниями опорно-двигательного аппарата (ОДА) играет
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Лечение боли в спине – одна из наиболее распространенных проблем в медицинской практике. В статье изложены теоретические

и практические основы физической терапии людей, испытывающих боль в спине и шее, подробно рассматриваются основные ки-

незиотерапевтические методики, применяемые в современной реабилитации, разбираются принципы их подбора для наиболее эф-

фективного восстановления двигательной активности и уменьшения выраженности болевого синдрома, обсуждаются режимы

двигательной активности. Отдельно рассматриваются аппаратные методики, облегчающие выполнение сложных терапевтиче-

ских движений. Обосновывается важность увеличения двигательной активности и мышечной силы, нормализации мышечного то-

нуса с восстановлением кровообращения, уменьшением воспаления и снижением патологической импульсации из пораженного от-

дела позвоночника. Обсуждаются возможности кинезиотерапии при острой и хронической неспецифической боли в спине, диско-

генной радикулопатии и поясничном стенозе.
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физическая реабилитация, а именно – двигательная терапия.

Составление плана ее проведения должно происходить с уче-

том причины возникновения болевого синдрома, его давно-

сти, ответа на проводимую терапию, индивидуальных осо-

бенностей пациента, включающих в себя исходный уровень

тренированности больного, толерантность к физической на-

грузке, возраст пациента и наличие сопутствующих заболева-

ний. Упражнения, направленные на увеличение мышечной

силы и повышение выносливости, помогают пациенту пре-

одолеть кинезиофобию гораздо эффективнее, чем анальгети-

ки и обычные физиотерапевтические процедуры [5–7]. 

Еще в глубокой древности было известно о пользе

движения для поддержания здоровья. Но в процессе эволю-

ции двигательная активность людей снижалась. Хорошо из-

вестен факт, что длительное умственное и физическое пере-

утомление без физической «разрядки» приводит к функци-

ональным нарушениям в организме, снижению работоспо-

собности и, как следствие, к возникновению болевых син-

дромов. Симон-Андре Тиссо говорил, что движение может

заменить любое лекарство, но ни одно лекарство не может

заменить силы движения.

Для обозначения двигательных реабилитационных ме-

тодик применяются термины «кинезиотерапия», «кинезоте-

рапия» и «кинезитерапия» (лечение движением), имеющие

различное написание. Синонимами являются «физическая

терапия», «лечебная физкультура», «восстановительная гим-

настика». Данные термины были введены уже после самого

факта применения движения в качестве лечебного средства.

Не существует четкого определения данного метода лечения;

разные авторы предлагают самостоятельные методики, и все

они сводятся к лечению с помощью пассивного или активно-

го движения, с применением аппаратов или без них, с помо-

щью рук врача и/или инструктора либо без нее. Целью этих

методик являются уменьшение мышечного напряжения, уве-

личение эластичности мышц и амплитуды движений, восста-

новление кровообращения и уменьшение воспаления [8–10].

Известен факт пользы движений при множестве забо-

леваний, в том числе и при воспалительных заболеваниях по-

звоночника, но важен правильно подобранный режим двига-

тельной активности. При некоторых видах патологии выра-

женная нагрузка может привести к обострению, но умерен-

ная физическая терапия обычно вызывает облегчение в виде

уменьшения боли и улучшения эмоционального состояния. 

Существующие в настоящее время двигательные ме-

тодики многообразны: кинезиотерапевтические техники

могут как быть динамическими, так и производиться в ста-

тике, возможно включение локального мышечного сокра-

щения при активной самостоятельной работе пациента,

с помощью рук реабилитолога, дополнительных аппаратов

и подвесных систем, а также с применением дополнитель-

ного оборудования (электронейромиостимуляция). Приме-

няя различные тренажеры и приспособления, можно как

облегчать любое движение за счет снятия «собственного»

веса и направления по заданной траектории, так и сущест-

венно увеличить нагрузку для укрепления мышечной силы,

что зачастую используется с подготовленными пациентами

или спортсменами, восстанавливающимися после травм. 

В течение длительного времени одним из основных

двигательных направлений в восстановительной медицине

была лечебная физкультура (ЛФК; exercise therapy), включаю-

щая физические упражнения, как непосредственно гимна-

стические движения, так и спортивно-прикладную двига-

тельную активность (ходьба, бег, плавание), игровые методи-

ки, идеомоторные упражнения и трудовую терапию, которая

входит в эрготерапию. Отдельное внимание уделяется дыха-

тельным упражнениям, которые применяются не только для

активации функции внешнего дыхания, укрепления дыха-

тельной мускулатуры, но и для снижения физической нагруз-

ки во время выполнения упражнений. Важным аспектом ды-

хательных упражнений является возможность снижения мы-

шечно-тонического напряжения [11] и опосредованного

уменьшения боли. Существуют корригирующие дыхательные

упражнения, направленные на восстановление нормального

мышечного тонуса, уменьшение контрактур и укрепление

ослабленных мышц. Одна из аналогичных методик, применя-

емая при нарушении осанки, была создана Катариной Шрот. 

Наиболее известные методики, в основу которых лег-

ла нейромышечная активация, – это PNF, Бобат-терапия,

Войта-терапия, методики с применением подвесных сис-

тем, разгрузочных костюмов, клиническая нейродинамика,

роботизированная локомоторная терапия и различные ав-

томатизированные технологии с применением тренажеров.

Также существует ряд пассивных методик с применением

электронейростимуляции.

PNF-терапия – одна из наиболее известных методик

кинезиотерапии, основанная на принципах нейрофизиоло-

гии и функциональной анатомии и разработанная в 40-х го-

дах XX в. нейрофизиологом Германом Кабатом и его помощ-

ницей Маргарет Нотт. В основу этой методики легла пози-

ция, что все люди имеют неиспользуемый физический по-

тенциал. Важно, что можно работать не непосредственно

с проблемной зоной, а опосредованно, через более здоровые

и сильные стороны, что помогает при работе с болевыми

синдромами и с необходимостью расслабить спазмирован-

ные мышцы. Данная методика направлена на лечение боль-

шого спектра двигательных нарушений, в том числе и нару-

шений осанки, мышечной дисфункции, нестабильности по-

звоночника и суставов, а также при боли в спине. Метод по-

строен на контакте рук врача с телом пациента: за счет ману-

альных методик, воздействующих на проприорецепторы,

инициируются и облегчаются определенные движения, ко-

торые не входят в спонтанную моторику пациента, и, соот-

ветственно, формируется правильный двигательный стерео-

тип. PNF-терапия эффективна у пациентов с болью в спине,

что подтверждает ряд проведенных исследований [11]. Ин-

тересно наблюдение, что при работе с короткими рычагами

на тазовом поясе происходит мягкое устранение дисфунк-

ции крестцово-подвздошных сочленений без применения

классической мануальной терапии, что часто приводит к бо-

лее стабильному терапевтическому эффекту.

Бобат-терапия была создана супругами – нейрофизио-

логом Карлом Бобатом и физиотерапевтом Бертой Бобат,

которые заметили, что наилучший результат в реабилитации

может быть достигнут при воздействии на все аспекты жиз-

ни пациентов. В рамках этой методики инструктор помогает

принять наиболее физиологическое положение и макси-

мально скорректировать патологическое движение, разви-

вая двигательную осознанность и формируя правильный

стереотип движения. Данная методика может опосредован-

но приводить к уменьшению болевых синдромов за счет вос-

становления двигательной активности. Применение данной

методики актуально у пациентов с болью в спине, которая
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обусловлена длительной обездвиженностью, в том числе по-

сле тяжелых черепно-мозговых травм и инсультов [12]. 

Чешский невролог Вацлав Войта создал свою методи-

ку (Войта-терапию), направленную на восстановление дви-

гательного стереотипа детей с детским церебральным пара-

личом. Его метод основывается на воздействии на опреде-

ленные участки тела в различных положениях с целью вы-

звать рефлекторную реакцию и развить двигательные навы-

ки. Данная методика применяется не только при отстава-

нии в физическом развитии у детей первого года жизни,

но и при нарушениях осанки в более старшем возрасте,

а также при наличии боли в спине [13, 14]. Существуют ме-

тодики, базирующиеся на классической Войта-терапии, та-

кие как метод Ханке, направленный на коррекцию двига-

тельного стереотипа у людей старшей возрастной группы.

Для повышения эффективности физической терапии

используются различные аппараты и подвесные системы

(AntiGravity и аппаратный пилатес, йога, Экзарта, TRX

и многие другие), они могут применяться как с целью об-

легчения движений при тяжелых состояниях, так и для уве-

личения нагрузки при работе со спортсменами. Для дозиро-

вания нагрузки, усложнения или облегчения упражнений

подвесные конструкции смещаются вдоль тела и конечно-

стей в зависимости от конкретной задачи и ситуации. 

Существует целый ряд методик, имеющих своей це-

лью восстановление и коррекцию существующего паттерна

движения. Наибольшее распространение приобрели мето-

ды Сушара и Фельденкрайза. Метод Сушара, или «Общее
постуральное перевоспитание» (Global Postural Reeducation –

GPR), был разработан во Франции Филиппом-Эммануэлем

Сушаром и основан на комплексном представлении о мы-

шечной системе, в которой может наблюдаться укорочение

в результате конституциональных, поведенческих и психо-

логических факторов [15–17]. Целью GPR является растя-

жение укороченных мышц с помощью свойства ползучести

вязкоупругих тканей и усиление сокращения мышц-антаго-

нистов, что позволяет избежать постуральной асимметрии

[16, 18]. Метод Фельденкрайза – это двигательная практика,

ставящая целью развитие человека через осознание себя

в процессе работы над движением собственного тела, кото-

рую называют также методом соматического обучения. 

Направление реабилитации с применением специаль-

ных устройств и тренажеров называют механотерапией. Дан-

ный термин был введен еще в XIX в., и неоднократно его

трактовка изменялась, поскольку проводились клиниче-

ские исследования, позволяющие по-новому взглянуть на

принципы воздействия и получаемые эффекты, вплоть до

молекулярных изменений, что вызывало необходимость

дифференцировки методов друг от друга и коррекции суще-

ствовавших ранее дефиниций [19]. 

Все большую популярность в последние годы набира-

ет скандинавская ходьба, которая за счет включения различ-

ных групп мышц может не только увеличивать выносли-

вость, приводить к снижению массы тела, но и уменьшать

боль в спине.

Активно развивается высокотехнологичная реабилита-

ция. В настоящее время широко применяется метод биологи-
ческой обратной связи, позволяющий пациентам быстрее дос-

тигнуть лечебного эффекта, прочувствовать свое тело в про-

странстве, восстановить координационные навыки, умень-

шить выраженность мышечного спазма и болевого синдрома

путем расслабления мышц и восстановления правильной

биомеханики движений. Но при боли в спине данная методи-

ка еще не получила должного распространения. Хотя сущест-

вуют специальные компьютеризированные системы, предна-

значенные для развития автохтонной мускулатуры спины при

помощи точно воспроизводимой нагрузки и позволяющие

развивать общую мускулатуру торса и повышать уровень ко-

ординации. Высокочувствительные цифровые датчики запи-

сывают малейшие движения, выполняемые пациентом, с вы-

водом записей на оптический дисплей тренажера. 

В последние годы подтверждается наличие положитель-

ного влияния применения йоги в комплексе лечения больных

с хроническими вертеброгенными болевыми синдромами

[20]. Многие физические практики (пилатес, тайцзи, йога

и др.) следуют принципам укрепления не столько аксиальной

мускулатуры, сколько именно мышц кора, что особенно акту-

ально для пациентов с болью в спине, так как стабильность

позвоночника и скоординированная работа глубоких мышц

невозможны без правильного функционирования мышц спи-

ны, живота, тазового дна и диафрагмы. Доказано, что регу-

лярные занятия с применением техники динамической мы-

шечной стабилизации (статодинамический стретчинг на ос-

нове йоги и пилатеса в рамках аэробной нагрузки) составляют

основу лечения, реабилитации и профилактики боли в спине

[21]. Некоторые специалисты выделяют отдельное направле-

ние в йоге, называемое йогатерапией позвоночника и вклю-

чающее классические асаны, уменьшающие боли в спине (на-

пример, марджариасана, часто называемое «кошечка» и мно-

гие другие) [22]. При этом важно понимать, что неправильное

применение любой методики, в том числе и йоги, может при-

водить к ухудшению состояния и даже возникновению боли

в спине на фоне общего благополучия при неадекватной ста-

тической нагрузке, а именно – при длительном нахождении

в определенной асане при общей неподготовленности орга-

низма, одной из причин чего может быть остро возникшая

дисфункция крестцово-подздошных сочленений. 

Временная система реабилитационных мероприятий

при боли в спине основана на выделении трех этапов. На-

чальный (или период стабилизации) – в острой фазе конва-

лесценции; основная задача – снять боль, расслабить и рас-

тянуть тоническую мускулатуру и механически разгрузить

позвоночный столб. На этом этапе используются дыхатель-

ная гимнастика, терморелаксация, микрокинезотерапия,

миофасциальный релизинг. Второй этап – развивающий

(или период мобилизации): в подострой фазе реконвалесцен-

ции происходит мобилизация позвоночного столба, увеличе-

ние объема движений, коррекция патологических паттернов

движения и общее расширение двигательной активности.

Используются постизометрическая релаксация, проприо-

цептивная нервно-мышечная фасилитация, контрология

(пилатес), а также силовые упражнения для разных мышеч-

ных групп. Третий этап – тренирующий (период реактива-

ции): дается основная силовая нагрузка на мышцы спины,

причем, чтобы делать это правильно, необходимо для начала

выяснить, какие из мышц спины превосходят по силе мыш-

цы-антагонисты, стабилизирующие позвоночный столб,

и давать большее число повторов на слабые мышечные груп-

пы. Именно такие индивидуальные программы тренировок

позволяют сбалансировать мышечный корсет позвоночника

и предотвратить повторные эпизоды обострения боли в спи-

не. При этом важно помнить, что любая физическая актив-
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ность – не только интенсивная и потенциально травмирую-

щая, но также бытовая – требует определенной адаптации

и подготовки к ее выполнению. Нагрузки должны быть уме-

ренными, особенно вначале, легко переноситься пациентом,

обязательно включать подготовительный этап (разминку),

наращивать их следует постепенно, соблюдая регулярность

тренировок и контролируя состояние больного. 

В рамках оказания реабилитационной помощи пациен-

там с болью в спине созданы специальные «школы», в курс

которых входит как теоретическая часть, так и практическая,

состоящая, как правило, из групповых занятий лечебной гим-

настикой, включающей аэробные упражнения, упражнения

на растяжку, увеличивающие эластичность мышц и общую

гибкость, а также на укрепление мышц [23, 24]. Эффектив-

ность такого подхода была доказана во многих научных иссле-

дованиях [21], так как он позволяет не только улучшить каче-

ство жизни, облегчить болевой синдром и вернуть утраченные

функции, но и восстановить трудоспособность и психическое

благополучие больных [25]. В таких школах дается информа-

ция о правильном положении (тренинг правильных поз), что-

бы предотвратить возникновение или уменьшить выражен-

ность уже появившейся боли в спине. Дается информация

о разгрузочных эффектах различных поз, опираясь на факт,

что при каждом анатомическом или функциональном нару-

шении существует оптимальное положение позвоночника,

в котором существенно снижается как интенсивность боли,

так и неврологические проявления, например известное по-

ложение с наклоном туловища вперед с опорой руками на

впереди стоящий предмет, которое облегчает и минимизирует

проявления, возникшие при ходьбе на фоне каудогенной пе-

ремежающейся хромоты. Существует и так называемое сту-

пенчатое положение, когда пациент, лежа на спине, сгибает

ноги в коленных и тазобедренных суставах для снятия меха-

нической нагрузки на позвоночник. Осваиваются приемы

поднятия тяжестей и объясняется правильная динамика

при выполнении других действий, необходимых в социуме,

или при банальной бытовой деятельности. При этом пациен-

там дается информация о необходимости именно двигатель-

ной активности, так как указанные оптимальные положения

могут привести лишь к временному уменьшению боли, но не

восстанавливают функциональную активность. 

При регулярном выполнении упражнений, включаю-

щих мышцы спины, улучшается метаболизм в межпозво-

ночных дисках и окружающих тканях, а вовлечение окружа-

ющих мышц (брюшной стенки, проксимальных мышц

нижних конечностей) стабилизирует двигательные сегмен-

ты позвоночника. В литературе встречается противоречивая

информация о пользе или вреде длительной ходьбы или бе-

га. Но пружинящий шаг, чередование фаз стояния и махо-

вых движений ног вызывают благоприятные колебания

внутридискового давления, способствующие обмену жид-

кости в межпозвоночных дисках [26]. 

В ходе контролируемого проспективного исследова-

ния [27] участники программы школы боли в спине (паци-

енты с хронической неспецифической болью в пояснице)

не только испытывали меньшую боль, но и сохраняли боль-

шую трудоспособность по сравнению с пациентами из кон-

трольной группы. Планомерный обзор, выполненный

в рамках Кокрановского обзора [28], позволил сделать осто-

рожный вывод, что школы боли в спине оказывают на боль

и функциональный статус лучший краткосрочный и проме-

жуточный эффект, чем другие методы лечения пациентов

с рецидивирующей и хронической болью в пояснице.

Также выделяют программу упражнений в безболевом

диапазоне движений (УБДД), отличающуюся от ориентиро-

ванной на пациента ЛФК в трех отношениях: она изначально

не призвана мобилизовать суставы или укреплять мышцы;

используемые движения обычно удалены от больного места;

ее целью является исключительно программа динамических,

изотонических упражнений. Делается упор на плавание, бег,

езду на велосипеде. В программу УБДД могут входить и дру-

гие виды физической активности, если активность подразу-

мевает динамическое движение с активацией кровообраще-

ния и метаболизма, не провоцирующее боль во время и после

нее. Примерами подобной активности могут служить гимна-

стика, аква-джоггинг (активная ходьба в воде), фитнес, тан-

цы. В ходе проспективного контролируемого исследования

было установлено, что пациенты, участвовавшие в программе

УБДД, испытывали меньшую боль и принимали меньше

анальгетиков, чем те, кто не участвовал в данной программе,

но в остальном получал аналогичное лечение [29].

О с т р а я  н е с п е ц и ф и ч е с к а я  б о л ь  в с п и н е
Лечебная гимнастика не имеет убедительных доказа-

тельств эффективности в течение первых 4 нед с момента

появления боли в спине, поэтому не рекомендуется экспер-

тами в Европе [30], в США [31], Дании [32] и других стра-

нах. Не разработано какого-либо комплекса упражнений,

способствующего улучшению течения заболевания [33]. 

Однако у некоторых пациентов лечебная гимнастика

может дать положительный результат и при остро возник-

шей боли в спине. Но необходимо помнить, что это возмож-

но при точно поставленном диагнозе и при наличии имен-

но суставной дисфункции (поражении крестцово-под-

вздошных сочленений, фасеточном синдроме). В таких слу-

чаях хорошим эффектом обладает как мануальная терапия,

восстанавливающая подвижность суставов, так и двигатель-

ные методики, направленные на снятие мышечного спазма,

восстановление амплитуды движений в позвоночнике и пе-

риферических суставах. Одна из наиболее эффективных

в данной ситуации методик – PNF-терапия, благодаря ко-

торой можно мобилизовать суставы и скорректировать ост-

ро возникшую дисфункцию. При этом не следует использо-

вать упражнения, которые могут спровоцировать усиление

боли (значительные сгибания, разгибания или скручиваю-

щие движения позвоночника). Раннее начало физических

упражнений снижает вероятность хронического течения

боли [34]. При сохранении боли в течение 4 нед и более ле-

чебная гимнастика расценивается как метод, ускоряющий

регресс боли и снижающий риск ее хронизации [33].

Х р о н и ч е с к а я  н е с п е ц и ф и ч е с к а я  б о л ь  в с п и н е
С позиции доказательной медицины, у пациентов

с хронический неспецифической болью в спине наиболее

эффективен комплексный (мультидисциплинарный) под-

ход, который широко распространен в современных специ-

ализированных клиниках Западной Европы, США, Австра-

лии и некоторых других стран [35–38]. Мультидисципли-

нарное лечение рассматривается как наиболее эффектив-

ный метод терапии у пациентов с хронической болью в спи-

не, у которых не дали положительного результата различ-

ные методы лечения [39]. Оно включает как минимум один
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из методов физического воздействия (например, лечебную

гимнастику) и как минимум один из методов психологиче-

ского или социального воздействия (например, когнитив-

но-поведенческую терапию), а также оптимизацию лекар-

ственной терапии. Мультидисциплинарное лечение может

проводиться при госпитализации пациентов в специализи-

рованный стационар или в поликлинических условиях. 

Лечебная гимнастика (регулярные физические упраж-

нения, которые проводятся по рекомендации и под контро-

лем специалиста) – наиболее эффективное направление ле-

чения хронической боли в спине (метод первого выбора),

что отмечается в национальных и международных рекомен-

дациях [38, 40]. Проведено большое число рандомизирован-

ных клинических исследований (РКИ), в которых доказана

эффективность лечебной гимнастики при хронической бо-

ли в спине, хотя механизмы, приводящие к улучшению, ос-

таются неясными [40, 41]. 

В РКИ показано преимущество лечебной гимнастики,

в сравнении с ее отсутствием или другими методами тера-

пии (физиотерапия, чрескожная электрическая стимуляция

нерва и др.), в отношении уменьшения боли и улучшения

функциональной активности пациентов [42]. 

По данным РКИ, назначение в ходе лечения врачом

общей практики лечебной гимнастики достоверно уменьша-

ет боль и улучшает функциональное состояние пациента [41].

Некоторое преимущество имеют физические упражнения на

свежем воздухе (аэробная лечебная гимнастика), регулярное

выполнение в домашних условиях упражнений, рекомендо-

ванных специалистом. В настоящее время нет убедительных

данных о преимуществе какого-либо метода лечебной гим-

настики или комплекса упражнений, ведущее значение име-

ют регулярность физических упражнений, исключение рез-

ких и чрезмерных упражнений, способных вызвать обостре-

ние боли [43]. Не получено данных о преимуществе частых

упражнений (каждый день или через день) в сравнении с бо-

лее редкими (2 раза в неделю). Нет доказательств преимуще-

ства индивидуальных занятий лечебной гимнастикой перед

групповыми. Лечебная гимнастика в домашних условиях под

контролем специалиста способна существенно улучшить

функциональное состояние мышц спины [43].

Пешие прогулки, ходьба – высокоэффективный ме-

тод лечения и профилактики хронической неспецифиче-

ской боли в спине [44]. Регулярные пешие прогулки на све-

жем воздухе (не менее 3–4 раз в неделю по 30 мин) могут

способствовать уменьшению интенсивности хронической

боли в спине и улучшению функционального состояния,

но не заменяют лечебную гимнастику под руководством

специалиста и должны сочетаться с ней [45]. 

В систематическом Кохрановском обзоре показана

эффективность различных вариантов лечебной гимнастики

при болевых синдромах разной локализации и этиологии,

а не только при неспецифических поясничных болях [46].

Согласно заключению экспертов по лечению скелетно-мы-

шечной боли, ее уменьшение наблюдается при тренировке

не только мышц пораженного региона, но и мышц, отда-

ленных от источника боли [47]. Тренировки влияют на все

компоненты биопсихосоциальной модели; наиболее дока-

зана активация опиатных систем. Отмечаются изменение

регуляции иммунной системы, уменьшение вегетативной

дисфункции, активация каннабиоидных рецепторов и цен-

тральное подавление боли. 

Д и с ко г е н н а я  р а д и к ул о п ат и я  и п о я с н и ч н ы й  сте н о з
Пациентам с дискогенной радикулопатией дают те же

рекомендации, что и пациентам с неспецифической болью

в спине [31, 48]: ограничение (но не полное прекращение!)

активности, более внимательное и медленное, чем обычно,

выполнение движений, максимальная осторожность при

подъеме тяжестей и скручивающих движениях. Рекомендует-

ся локальное воздействие холодом или теплом, использова-

ние небольших подушек для удобства сна – между коленей

при положении лежа на боку и под коленными сгибами в по-

ложении лежа на спине. Целесообразно возвращение к рабо-

те еще до полного регресса болевого синдрома, однако усло-

вия труда следует адаптировать под особенности состояния. 

Учитывая, что основное клиническое проявление по-

ясничного стеноза – каудогенная перемежающаяся хромота,

эффективность лечения поясничного стеноза оценивается

по изменениям функциональной (двигательной) активности

после проведенной терапии, и увеличение пройденного рас-

стояния считается наиболее значимым критерием [49]. К со-

жалению, в настоящее время не существует методов консер-

вативного лечения поясничного стеноза, имеющих высокую

степень доказательности. Классическое консервативное ле-

чение включает ограничение тяжелых физических и стати-

ческих нагрузок, легкую лечебную гимнастику, при выра-

женной боли – назначение нестероидных противовоспали-

тельных препаратов или анальгетиков, психологические ме-

тодики, мультидисциплинарное лечение, эпидуральное вве-

дение глюкокортикоидов и местных анестетиков [50–52].

При проведении кинезиологического осмотра, включающе-

го в себя оценку двигательной активности с учетом подвиж-

ности позвоночника и суставов, а также состояния мышц

(наличие гипотрофии, триггерных зон, спазматического на-

пряжения, приводящего к ригидности, и др.), отмечается,

что пациенты с поясничным стенозом имеют выраженное

ограничение подвижности, преимущественно за счет спазма

мышц задней поверхностной линии по системе анатомиче-

ских поездов. Соответственно кинезиотерапевтическое ле-

чение, направленное на увеличение эластичности и силы

мышц этой группы, приводит к уменьшению выраженности

боли и увеличению двигательной активности.

П р о ф и л а к т и к а  б о л и  в с п и н е
Для профилактики боли в спине большое значение

имеют: 1) избегание чрезмерных физических нагрузок

(подъем тяжестей, ношение тяжелой сумки в одной руке

и др.) и переохлаждения; 2) исключение длительных стати-

ческих нагрузок (длительное сидение, пребывание в не-

удобном положении и т. д.); 3) регулярные занятия лечеб-

ной гимнастикой, плавание, пешие прогулки [53]. 

Широко распространено мнение, что так называемый

«мышечный корсет» предотвращает развитие боли в спине

и защищает позвоночные структуры от повреждения. Одна-

ко у пациентов с хроническими поясничными болями уве-

личивается содержание жира не только в мышцах,

но и в подкожной клетчатке [54]. Не получено корреляции

состояния мышц (содержания жира и толщины мышц по

данным магнитно-резонансной томографии) с возникнове-

нием болей в спине и степенью нетрудоспособности [55].

Не доказано влияние состояния мышц (по данным магнит-

но-резонансной и компьютерной томографии) на боль

и нетрудоспособность [56]. Хроническое течение пояснич-
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ной боли вызвано в большей степени гиподинамией, чем

отсутствием «мышечного корсета» [57]. В целом, нет осно-

ваний утверждать, что боль в спине вызвана слабостью

мышц, поэтому упражнения для «накачивания» мышечного

корсета с обилием сгибательных и скручивающих движений

не предупреждают возникновение боли в спине [55–56].

При этом важно помнить, что, кроме наличия «мышечного

корсета» как такового, необходимо проведение тестирова-

ния, включающего динамические пробы с выявлением мы-

шечной дисфункции на фоне спазматического сокращения,

приводящего к неравномерному распределению нагрузки,

а зачастую и к сколиотической деформации, в том числе

к анталгическому сколиозу. Следует выполнить определе-

ние эластичности мышц, имея в виду, что на фоне чрезмер-

ного напряжения может снижаться и мышечная сила.

В одном из систематических анализов и метаанали-

зов, посвященных профилактике поясничной боли, отме-

чена эффективность образовательной программы (профи-

лактика чрезмерных нагрузок, длительного пребывания

в статических и неудобных позах, правильные способы

подъема тяжестей и др.) и лечебной гимнастики [58]. Эф-

фективность других методов, например ношения защит-

ного пояса или приема хондропротекторов либо других ле-

карственных средств, для профилактики боли в спине не

доказана. 

Таким образом, при скелетно-мышечной боли кине-

зиотерапия дает хороший результат уже ранних сроках.

Важно включение физических упражнений при хрониче-

ской боли в спине, но в данной ситуации максимальный ре-

зультат достигается при мультидисциплинарном подходе. 
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