
Боль в нижней части спины (БНЧС) относится к числу

самых распространенных причин обращения к врачу [1].

С жалобой на БНЧС обращаются в поликлиники Москвы

24,9% пациентов [2]. По этому поводу в течение года консуль-

тируется 6–9% населения [3]. В мире БНЧС страдают 632 млн

человек [4]. Среди всех неинфекционных заболеваний БНЧС

занимает первое место по показателю, отражающему количе-

ство лет жизни, потерянных вследствие стойкого ухудшения

здоровья [5, 6]. Наиболее часто (в 90–95% случаев) БНЧС яв-

ляется неспецифической (скелетно-мышечной) [1, 7].

Д и а г н о с т и к а  Б Н Ч С
БНЧС – боль, которая локализуется между двенадца-

той парой ребер и ягодичными складками [7]. При острой

БНЧС длительность боли не превышает 4 нед, при подост-

рой БНЧС она составляет от 5 до 12 нед, при хронической

БНЧС – 12 нед и более [4–6]. Анатомические источники

скелетно-мышечной БНЧС – мышцы спины, их сухожилия

и связки, фасеточные суставы (ФС), крестцово-подвздош-

ные суставы (КПС), межпозвоночный диск [1, 7, 8].

При осмотре у пациентов с неспецифической БНЧС могут

быть выявлены миофасциальный синдром длинных мышц

спины, грушевидной мышцы, дисфункция КПС и пораже-

ние ФС. У многих пациентов с неспецифической БНЧС не

удается точно определить источник боли. Не доказано, что

точное определение источника боли улучшит результаты

лечения и исход заболевания [7, 8]. БНЧС считается скелет-

но-мышечной (неспецифической), если у пациента не вы-
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явлено повреждения спинномозгового корешка (радикуло-

патии) и поясничного стеноза, а также не обнаружено спе-

цифических причин боли (перелома позвонков, опухоли,

инфекционного поражения, спондилоартрита или других

заболеваний) [1, 7].

Неспецифическая БНЧС обычно появляется после

физической нагрузки, поднятия тяжестей, неловкого дви-

жения или длительного пребывания в неудобной позе [9,

10]. Боль – ноющая по характеру, различная по интенсивно-

сти. Для неспецифической БНЧС характерны усиление

в определенных позах, при ходьбе и при физических нагруз-

ках, ослабление боли в покое. При неспецифической БНЧС

нет иррадиации в область живота, промежности, половых

органов. При неврологическом осмотре отсутствуют двига-

тельные, чувствительные и рефлекторные изменения, если

нет других неврологических заболеваний.

В соответствии с Международной классификацией

болезней 10-го пересмотра (МКБ-10) диагноз скелетно-мы-

шечной (неспецифической) БНЧС кодируется как М.54.5

«Боль внизу спины (люмбалгия)» [11]. Диагноз неспецифи-

ческой БНЧС устанавливается на основании клинической

картины заболевания и исключения дискогенной радикуло-

патии, поясничного стеноза и специфических причин боли

в спине [1, 7, 12–14]. Нейроортопедическое обследование

позволяет установить возможные источники неспецифиче-

ской БНЧС – поражение ФС или КПС, миофасциальный

синдром, протрузия или экструзия межпозвоночного диска

[1, 7].

Дополнительные методы обследования (инструмен-

тальные, лабораторные) используются при наличии

«красных флажков» – симптомов и признаков, настора-

живающих врача в отношении специфических причин бо-

ли в спине, дискогенной радикулопатии, поясничного

стеноза (возраст моложе 18 лет и старше 50 лет, наличие

инфекционного или онкологического заболевания, не-

давняя травма, боль с иррадиацией в живот или промеж-

ность, очаговая неврологическая симптоматика, лихорад-

ка и др.). При типичной клинической картине острой

(<4 нед) скелетно-мышечной БНЧС и отсутствии «крас-

ных флажков» у пациентов в возрасте 18–50 лет не реко-

мендуется проведение инструментальных методов иссле-

дования – рентгенографии, рентгеновской компьютерной

томографии (РКТ) или магнитно-резонансной томогра-

фии (МРТ) пояснично-крестцового отдела позвоночника

[12–14]. Было показано, что проведение инструменталь-

ных методов исследования пациентам с острой неспеци-

фической БНЧС и без «красных флажков» повышает

обеспокоенность пациента своим состоянием, способст-

вует катастрофизации боли, увеличивает частоту необос-

нованных нейрохирургических вмешательств на позво-

ночнике [1, 7, 12–14]. Если в течение 4 нед на фоне про-

водимого лечения неспецифической БНЧС не наблюдает-

ся положительная динамика, следует провести ревизию

диагноза и выполнить инструментальные методы обсле-

дования (рентгенографию, РКТ или МРТ пояснично-кре-

стцового отдела позвоночника). При длительности боли

свыше 4 нед (при подострой, хронической БНЧС) повы-

шается вероятность наличия специфической причины бо-

ли, поэтому возможно проведение рентгенографии, РКТ

или МРТ данной категории пациентов для исключения

таких причин [1, 7].

Л е ч е н и е  Б Н Ч С
Информирование пациента о причинах и прогнозе заболе-

вания, поддержании активности в течение дня. Во всех кли-

нических руководствах по лечению неспецифической

БНЧС подчеркивается важность информирования пациен-

тов о неспецифических причинах боли в спине, о благопри-

ятном прогнозе [7, 9, 10]. При соблюдении этих рекоменда-

ций интенсивность острой неспецифической БНЧС обычно

значимо уменьшается в течение 1–3 нед [15], полностью ре-

грессируя в течение нескольких недель [16]. Важно инфор-

мировать пациентов о необходимости поддерживать физи-

ческую, социальную и профессиональную активность, избе-

гать постельного режима [17]. При высокой интенсивности

боли пациент может находиться в постели, но не более

1–2 дней. Постельный режим при неспецифической БНЧС

высокой интенсивности – это метод облегчения боли, но не

лечения. Длительный постельный режим, продолжительное

снижение физической, социальной и профессиональной ак-

тивности ухудшают прогноз острой неспецифической

БНЧС, способствуют хронизации боли и поддерживают ее

хроническое течение [9, 10, 12–14]. Хронизация боли проис-

ходит у 40% пациентов с острой неспецифической БНЧС.

К факторам, способствующим хронизации боли, относят ка-

тастрофизацию боли, личностные особенности пациента

(«болевой» тип личности), наличие симптомов тревоги и де-

прессии, «рентное» отношение к болезни [9, 12, 13].

Лечебная гимнастика является ключевым методом ле-

чения БНЧС [7]. При острой неспецифической БНЧС уп-

ражнения из арсенала лечебной гимнастики целесообразно

назначать после уменьшения боли для профилактики по-

вторных обострений [9, 13]. В острый период неспецифиче-

ской БНЧС лечебная гимнастика позволяет добиться лишь

незначительного уменьшения боли, при этом она может

привести к усилению боли при выполнении сгибаний, раз-

гибаний и вращений туловищем [18]. При подострой и хро-

нической неспецифической БНЧС лечебная гимнастика со-

ставляет основу лечения [7, 10]. Это действенный способ

профилактики повторных обострений, эффективный спо-

соб лечения подострой и хронической БНЧС. Лечебная гим-

настика способствует значительному уменьшению боли, по-

вышению повседневной активности и улучшению качества

жизни [10, 12–14]. При выполнении упражнений рекомен-

дуется избегать резких движений и чрезмерных нагрузок.

На сегодняшний день нет данных о преимуществе каких-ли-

бо одних упражнений перед другими, большое значение

придается регулярности занятий лечебной гимнастикой [10].

Выполнение упражнений в группе может способствовать

улучшению эмоционального состояния пациента [12].

Мануальная терапия может применяться при острой

неспецифической БНЧС, также она рекомендуется при по-

дострой и хронической неспецифической БНЧС [9, 10].

Мануальная терапия позволяет уменьшить боль и улучшить

функциональное состояние пациента. При сочетании ману-

альной терапии с лечебной гимнастикой и психологически-

ми методами повышается эффективность лечения пациента

[7, 12–14]. Риск осложнений мануальной терапии низкий,

однако вследствие ее проведения возможно усиление боли

или появление скелетно-мышечной боли из других анато-

мических источников. В России мануальная терапия явля-

ется одним из самых распространенных методов лечения

БНЧС [9, 10, 19].
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Психологические методы. В лечении хронической не-

специфической БНЧС доказанной эффективностью обла-

дают такие психологические методы, как когнитивно-пове-

денческая терапия (КПТ) и терапия осознанности (майндфул-

несс) [7, 12–14]. Психологические методы уменьшают боль,

повышают функциональную активность, улучшают качест-

во жизни и эмоциональное состояние пациента [20, 21].

КПТ включает два основных метода – когнитивный и пове-

денческий [20]. С помощью когнитивного метода катастро-

фичные, негативные представления пациента о причинах

боли и ее прогнозе меняют на альтернативные, более реали-

стичные и функциональные представления, помогают па-

циенту правильно планировать повседневную активность,

распорядок дня. С помощью поведенческого метода паци-

ентов обучают специальным навыкам для облегчения боли,

для снижения эмоционального напряжения, для повыше-

ния физической и социальной активности. Терапия осоз-

нанности представляет собой комплекс упражнений, на-

правленных на снижение тревожности, грусти и агрессии,

на повышение удовлетворенности от текущих событий

и действий [21]. Психологические методы включены во все

междисциплинарные программы лечения БНЧС, широко

используются в междисциплинарных центрах и клиниках

для лечения боли. В России психологические методы лече-

ния боли в спине пока используются относительно редко,

что связано с отсутствием междисциплинарных центров

и клиник для лечения боли.

Иглорефлексотерапия может применяться при острой,

подострой, а также хронической неспецифической БНЧС.

Мнения экспертов в отношении иглорефлексотерапии про-

тиворечивы [7]. Так, эксперты из Великобритании [12]

и Дании [14] не считают иглорефлексотерапию эффектив-

ным методом лечения неспецифической БНЧС, а в США

иглорефлексотерапия рекомендуется для лечения неспеци-

фической БНЧС [13].

Массаж мышц спины широко используется в нашей

стране для лечения неспецифической БНЧС. Данный метод

рассматривается как возможный, поскольку есть исследо-

вания, показавшие эффективность массажа в лечении не-

специфической БНЧС [9, 10].

Физиотерапия, кинезиотейпирование широко исполь-

зуются в российской медицинской практике для лечения

неспецифической БНЧС, однако данные методы не имеют

доказанной эффективности и не рекомендуются эксперта-

ми разных стран [9, 10, 12–14].

Ношение корсетов, бандажей, поясов для лечения не-

специфической БНЧС не рекомендуется [7, 9, 10, 12–14].

Медикаментозная терапия. Нестероидные противовос-

палительные препараты (НПВП). Авторы российских и зару-

бежных руководств рекомендуют назначать препараты из

группы НПВП при острой, подострой и хронической неспе-

цифической БНЧС. Терапия НПВП приводит к облегчению

боли и повышает функциональную активность пациентов [7,

9, 10]. Препараты данной группы целесообразно назначать

в минимально эффективных дозах на минимально необходи-

мое количество дней, чтобы снизить риски возникновения

побочных эффектов. Их прием может приводить к развитию

желудочно-кишечных или сердечно-сосудистых осложне-

ний, вероятность возникновения которых повышается при

длительном применении НПВП в высоких дозах. Не следует

назначать пациентам более одного НПВП. Продолжитель-

ность приема НПВП не должна составлять более 10–14 дней

[22–26]. На сегодняшний день не установлено преимущества

какого-либо НПВП перед другим в отношении облегчения

неспецифической БНЧС [7]. Выбор конкретного НПВП для

каждого пациента проводится индивидуально, с учетом соче-

танных заболеваний, взаимодействий с другими препарата-

ми и рисками развития побочных эффектов. Предпочтение

рекомендуется отдавать пероральным формам НПВП, так

как парентеральные формы обладают сходной эффективно-

стью, но меньшей безопасностью [22–26].

Парацетамол. При неспецифической БНЧС моноте-

рапия парацетамолом не показала свою эффективность.

Парацетамол можно использовать в тех случаях, когда

НПВП противопоказаны или их прием привел к развитию

нежелательных явлений [27, 28].

Миорелаксанты. При неспецифической БНЧС пока-

зано назначение миорелаксантов центрального действия –

толперизона, тизанидина. В клинической практике широко

применяется комбинированная фармакотерапия: НПВП +

миорелаксант. Добавление миорелаксанта к НПВП может

усиливать противоболевое действие терапии при острой не-

специфической БНЧС [29–31]. На сегодняшний день не ус-

тановлено преимущества какого-либо одного миорелаксан-

та перед другими в отношении обезболивающего эффекта

[32, 33]. Не следуют комбинировать миорелаксанты друг

с другом. Прием препаратов этой группы может приводить

к развитию седативного эффекта, головокружения, сниже-

нию артериального давления.

Комплекс высокодозных витаминов группы В [пиридок-

син + тиамин (бенфотиамин) + цианокобаламин ± лидокаин].

Препараты, содержащие высокие дозы витаминов группы В,

являются ко-анальгетиками и могут применяться в комби-

нации с НПВП для лечения неспецифической БНЧС. 

Авторы крупного бразильского исследования DOLOR

показали, что достижение значимого облегчения боли на фо-

не монотерапии диклофенаком (по 50 мг 2 раза в день) было

значимо дольше, чем на фоне комбинированной терапии

диклофенаком (по 50 мг 2 раза в день) и витаминами груп-

пы В (по 50 мг тиамина, 50 мг пиридоксина и 1 мг цианоко-

баламина 2 раза в день) [34]. Через три дня лечения значимое

облегчение боли и возможность завершить прием препаратов

отметили 46,5% пациентов на фоне комбинированного лече-

ния и только 29,7% пациентов на фоне монотерапии. 

В российском рандомизированном открытом сравни-

тельном исследовании, включавшем 60 пациентов с острой

неспецифической БНЧС, оценивалась эффективность пре-

парата Мильгамма в виде раствора для внутримышечных

(в/м) инъекций [35]. Методом рандомизации все пациенты

были разделены на три группы: 1) монотерапия диклофена-

ком – 75 мг в форме в/м инъекций 1 раз в день; 2) монотера-

пия Мильгаммой – 2 мл препарата в/м 1 раз в день; 3) комби-

нированная терапия: диклофенак 75 мг в/м + Мильгамма

2 мл в/м 1 раз в день. Лечение проводилось амбулаторно, сро-

ком до 10 дней. Авторы отметили, что достоверно значимое

снижение среднего значения интенсивности боли по визу-

альной аналоговой шкале отмечалось со второго дня лечения

в группах монотерапии и уже с первого дня – в группе ком-

бинированного лечения. Через 10 дней лечения регресс боли

в спине отметили 45% пациентов в группе Мильгаммы,

35% – в группе диклофенака и 70% – в группе комбиниро-

ванного лечения. Частота побочных эффектов (боль в облас-
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ти эпигастрия, диарея) была выше в группах пациентов, при-

нимавших диклофенак в виде монотерапии и в комбинации

с Мильгаммой. Среди пациентов, получающих монотерапию

диклофенаком, побочные эффекты были отмечены в 35%

случаев, в группе комбинированной терапии – у 25% паци-

ентов, в группе же пациентов, получавших Мильгамму, –

только у 5%. Авторы заключили, что комбинированная тера-

пия Мильгаммой и диклофенаком дает более выраженный

и быстрый обезболивающий эффект, чем монотерапия лю-

бым из этих препаратов. При этом монотерапия Мильгаммой

может также применяться при острой боли в спине в качест-

ве обезболивающей терапии. Преимуществом монотерапии

Мильгаммой перед монотерапией диклофенаком является

низкая частота развития побочных эффектов. 

В 2020 г. был опубликован систематический обзор

и метаанализ пяти рандомизированных клинических иссле-

дований, в которых оценивалась эффективность комбини-

рованного применения витаминов группы В и диклофенака

при БНЧС у 1207 пациентов [36]. Авторы заключили, что

в лечении острой или обострения хронической БНЧС ком-

бинированная фармакотерапия, содержащая диклофенак

и витамины группы В, более эффективна, чем монотерапия

диклофенаком. Наиболее значимый эффект наблюдался

в отношении уменьшения продолжительности лечения. 

По результатам проведенных исследований было сде-

лано заключение, что добавление витаминов группы В

к НПВП усиливает обезболивающий эффект, сокращает

сроки терапии НПВП и снижает риск развития побочных

эффектов от НПВП [34–39]. Витамины группы В широко

используются для лечения неспецифической БНЧС в рос-

сийской медицинской практике [40, 41]. 

Мильгамма – препарат витаминов группы В, который

широко применяется в неврологической практике для лече-

ния полиневропатий и болевых синдромов [41, 42]. Сущест-

вуют две формы препарата – в таблетках и в виде раствора.

Мильгамма композитум – таблетированная форма препара-

та, в одной таблетке содержится 100 мг бенфотиамина и 100 мг

пиридоксина. В одной ампуле (2 мл) препарата Мильгамма

в форме раствора содержится 100 мг тиамина, 100 мг пири-

доксина, 1 мг цианокобаламина и 20 мг лидокаина. В клини-

ческой практике нередко применяются препараты, которые

вызывают боль в месте инъекции. Так, для безболезненного

введения пенициллина в состав раствора входит лидокаин

[43]. В/м введение витаминов группы В – также болезнен-

ный процесс для пациентов. Наличие лидокаина в составе

препарата Мильгамма позволяет проводить инъекции без-

болезненно, что имеет большую практическую значимость

и повышает приверженность пациентов лечению. 

Как показали результаты клинических исследований,

в лечении неспецифической (скелетно-мышечной) БНЧС

целесообразно использовать комбинацию витаминов груп-

пы В и препарата НПВП с первого дня терапии [35, 36]. Ви-

тамины группы В можно использовать в форме таблеток

или растворов для в/м инъекций. При выраженном болевом

синдроме в течение 5–10 дней пациенту назначается Миль-

гамма в дозе 2 мл в день (вводится глубоко в/м) и НПВП,

доза и продолжительность приема которого зависят от ин-

струкции конкретного препарата. Обычно продолжитель-

ность приема НПВП при неспецифической БНЧС состав-

ляет 7–10 дней. В некоторых случаях, в соответствии с ин-

струкцией, препарат НПВП назначается менее чем на

7–10 дней. В большинстве исследований в комбинации

с витаминами группы В назначался НПВП диклофенак [35,

36]. При регрессе БНЧС менее чем через 7–10 дней терапии

возможна отмена НПВП. Чем меньше продолжительность

приема НПВП, тем ниже риск развития вызванных им не-

желательных явлений [7]. При невозможности или нежела-

нии пациента получать внутримышечные инъекции препа-

ратом Мильгамма возможно назначение таблетированных

витаминов группы В (препарат Мильгамма композитум

в дозе 1 таблетка 1 раз в день). 

Антидепрессанты. При хронической неспецифиче-

ской БНЧС возможно использование антидепрессантов [7,

13]. Целесообразно их применение не в виде монотерапии,

а в составе комплексного лечения, включающего другие не-

лекарственные методы (информирование пациента, лечеб-

ная гимнастика, КПТ). Авторы британского руководства по

лечению неспецифической БНЧС не рекомендуют вклю-

чать антидепрессанты в схему терапии [12], но в некоторых

руководствах по лечению неспецифической БНЧС реко-

мендуется их применение [7, 13].

Хирургическое лечение неспецифической БНЧС не ре-

комендуется, так как оно не имеет преимуществ перед кон-

сервативной терапией и может привести к осложнениям [9,

10, 12–14].

Блокады с глюкокортикоидами и местными анестети-
ками рекомендуются некоторыми экспертами при подострой

и хронической неспецифической БНЧС [44], однако в боль-

шинстве руководств по лечению неспецифической БНЧС

данный метод не признается эффективным [7, 12–14].

Радиочастотная денервация ФС и КПС используется

при хронической неспецифической БНЧС, если консерва-

тивное лечение неэффективно и был получен положитель-

ный эффект (уменьшение боли на 50% и более) от диагно-

стической блокады (с местными анестетиками и глюкокор-

тикоидами) [9, 10, 12–14].

З а к л ю ч е н и е
Неспецифическая БНЧС – самая распространенная

причина боли в спине. Диагноз устанавливается на основа-

нии клинической картины и исключения дискогенной ра-

дикулопатии, поясничного стеноза и специфических при-

чин. Дополнительные методы исследования назначаются

только при наличии «красных флажков», отсутствии эффе-

кта от лечения в течение 4 нед, при подострой и хрониче-

ской боли в спине. Лечение неспецифической БНЧС долж-

но быть комплексным и включать нелекарственные и ле-

карственные методы лечения. В последние российские кли-

нические рекомендации по диагностике и лечению неспе-

цифической БНЧС включены такие препараты, как НПВП,

миорелаксанты, комплекс высокодозных витаминов груп-

пы В, антидепрессанты. Мильгамма и Мильгамма компози-

тум – препараты витаминов группы В, ко-анальгетики, ко-

торые могут назначаться для лечения неспецифической

БНЧС в комбинации с НПВП. Клинические исследования

показали, что добавление витаминов группы В к НПВП по-

вышает эффективность лечения и сокращает его продолжи-

тельность. Среди нелекарственных методов большое значе-

ние придается информированию пациента о причинах

и прогнозе боли, поддержанию повседневной активности,

лечебной гимнастике. При хронической БНЧС эффектив-

ны также психологические методы.
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