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Сужение центрального позвоночного канала на поясничном уровне (центральный поясничный стеноз – ЦПС) – одна из частых при-

чин поясничной боли, инвалидности и спинальной операции в пожилом возрасте. Наиболее часто встречается приобретенный де-

генеративный ЦПС, в развитии которого ведущее значение имеют суживающие просвет срединные грыжи межпозвоночных дис-

ков с явлениями оссификации и краевые костные разрастания со стороны тел позвонков – остеофиты, гипертрофия фасеточных

суставов с их медиальным смещением, гипертрофия желтой связки. Развитие ЦПС также может быть следствием спондилоли-

стеза, послеоперационных изменений, ревматических заболеваний и других причин. В патогенезе ЦПС имеет значение как компрес-

сия корешков конского хвоста за счет уменьшения размеров канала позвоночника, так и их ишемия, возникающая в результате

сдавления корешковых сосудов и венозного застоя. ЦПС развивается в пожилом возрасте и преобладает у мужчин. Основное кли-

ническое проявление ЦПС – нейрогенная (каудогенная) перемежающаяся хромота, которая возникает в виде боли, онемения и сла-

бости в ногах при ходьбе или длительном стоянии, но проходит, когда пациент садится или останавливается и наклоняется впе-

ред (сгибание в поясничном отделе позвоночника). Диагноз ЦПС подтверждается данными магнитно-резонансной томографии

(МРТ), которая выявляет сужение позвоночного канала и позволяет исключить специфические причины поясничной боли. Важно

отметить, что ЦПС по данным МРТ часто встречается в пожилом возрасте, поэтому его выявление при отсутствии клиниче-

ских проявлений не требует немедленного обсуждения перспективы хирургического лечения. Болевой синдром у пациентов с ЦПС

по данным МРТ может носить скелетно-мышечный характер. Поэтому диагноз ЦПС должен включать в себя специфические кли-

нические проявления и стеноз по данным МРТ. Пациентам с отсутствием клинических проявлений ЦПС, остеопорозом и тяже-

лой сопутствующей соматической патологией рекомендуется только консервативная терапия. Современное консервативное ле-

чение ЦПС включает образовательную программу, лечебные упражнения (кинезиотерапию), психологические методы терапии

(когнитивно-поведенческую терапию) при эмоциональных нарушениях, мануальную терапию, фармакотерапию. Комплексное кон-

сервативное лечение при ЦПС позволяет уменьшить боль, улучшить состояние пациентов и в ряде случаев увеличить дистанцию

ходьбы.
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Narrowing of the central spinal canal in the lumbar spine (central lumbar stenosis, CLS) is one of the most common causes of lumbar pain,

disability and spinal surgery in the elderly. The most common is acquired degenerative CLS, in which the main role play lumen-narrow-



Поясничная боль занимает одно из первых мест по

показателю, отражающему количество лет жизни, поте-

рянных вследствие стойкого ухудшения здоровья; с ней

связаны значительные социально-экономические потери

общества, обусловленные временной утратой трудоспо-

собности [1].

Поясничный стеноз – сужение центрального позво-

ночного канала (центральный поясничный стеноз – ЦПС)

или межпозвоночного отверстия (латеральный стеноз) –

одна из частых причин поясничной боли в пожилом возрас-

те [2–6]. Распространенность ЦПС увеличивается с возрас-

том, частота клинически значимого ЦПС составляет 1,9%

в возрасте 40–49 лет, 4,8% в 50–59 лет, 5,5% в возрасте

60–69 лет и 10,8% в возрасте 70–79 лет [7]. При проведении

магнитно-резонансной томографии (МРТ) признаки ЦПС

выявляются примерно у половины людей пожилого возрас-

та, однако у большинства (80%) из них не отмечается значи-

мых клинических проявлений этого заболевания [5]. Паци-

ентам, которые имеют легкие клинические проявления или

выраженные проявления на фоне остеопороза и тяжелой

сопутствующей соматической патологии либо отказывают-

ся от операции, рекомендуется проведение только консер-

вативной терапии. Лечебные мероприятия направлены на

улучшение качества жизни пациентов, увеличение дистан-

ции ходьбы, а также на профилактику прогрессирования

ЦПС. Рекомендации по консервативному ведению пациен-

тов с ЦПС были подготовлены зарубежными экспертами

[8–10], но они недостаточно известны в нашей стране. Вни-

мание врачей акцентируется преимущественно на хирурги-

ческих методах лечения [11, 12]. Это послужило основанием

для написания данной статьи, подготовленной экспертами

Российского общества по изучению боли (РОИБ) и направ-

ленной на обсуждение консервативных методов терапии.

Ранее экспертами РОИБ были уже опубликованы рекомен-

дации по ведению острой неспецифической боли в нижней

части спины (НБНЧС) [13], хронической НБНЧС [14], дис-

когенной пояснично-крестцовой радикулопатии [15] и цер-

викалгии [16].

П р и ч и н ы  и ф а к т о р ы  р и с к а  р а з в и т и я
ЦПС может быть приобретенным и врожденным.

Приобретенный стеноз обнаруживается значительно чаще

врожденного. Наиболее часто встречается приобретенный

дегенеративный ЦПС, в развитии которого ведущее значе-

ние имеют суживающие просвет позвоночного канала сре-

динные оссифицированные грыжи межпозвоночных дис-

ков в сочетании с деформирующим спондилезом, гипертро-

фия фасеточных суставов в сочетании с их медиальным сме-

щением, гипертрофия желтой связки [2–6]. Обычно приоб-

ретенное сужение позвоночника дегенеративной природы

возникает на нижнем поясничном уровне и может быть по-

лисегментарным. ЦПС может также возникнуть вследствие

спондилолистеза (дегенеративного, посттравматического

или ятрогенного). В качестве других причин поясничного

стеноза отмечают ревматические заболевания, эпидураль-

ный липоматоз, болезнь Педжета, ахондроплазию и т. д.

Наряду с механической компрессией интрадуральных

структур в патогенезе ЦПС большое значение имеет ише-

мия корешков конского хвоста, возникающая в результате

сдавления корешковых сосудов и венозного застоя [2–6].

При разгибании и ходьбе клинические проявления ЦПС

обычно усугубляются. Принято считать, что это вызвано

повышением давления в канале. При сгибании позвоноч-

ника в поясничном отделе проявления ЦПС уменьшаются,

что связано с уменьшением давления в канале.

В отличие от ЦПС, в развитии латерального пояснич-

ного стеноза имеют значение артропатия фасеточных суста-

вов с формированием остеофитов, направленных в просвет

латеральных каналов и межпозвоночных отверстий, а также

латеральные оссифицированные грыжи межпозвоночных

дисков, приводящие к стойкому сдавлению спинномозго-

вого корешка [2–6].
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ing medial intervertebral disc herniating with ossification phenomena and marginal bone proliferation on the sides of the vertebral bodies –

osteophytes, hypertrophy of the facet joints with their medial displacement, hypertrophy of the yellow ligament. The development of CLS

can also be a consequence of spondylolisthesis, postoperative changes, rheumatic diseases and other causes. Both the compression of the

cauda equine roots due to narrowing of the spinal canal and their ischemia, caused by compression of the radicular vessels and venous

congestion play an important role in the pathogenesis of CLS. CLS develops in elderly age and occurs predominantly in men. The main

clinical manifestation of CLS is neurogenic (caudogenic) intermittent claudication, which manifests as pain, numbness and weakness in

the legs when the patient walks or stands for a long time but subsides when the patient sits or stands and bends forwards (flexion in the lum-

bar spine). The diagnosis of CLS is confirmed by magnetic resonance imaging (MRI), which shows a narrowing of the spinal canal and

makes it possible to rule out specific causes of lumbar pain. It is important to note that, according to MRI, CLS often occurs at an older

age, so its detection in the absence of clinical manifestations does not require an immediate discussion of the prospects of surgical treat-

ment. Pain in patients with CLS according to MRI may be musculoskeletal in nature. Therefore, the diagnosis of CLS should include spe-

cific clinical manifestations and stenosis on MRI. In patients without clinical manifestations of CLS, osteoporosis and severe concomitant

somatic diseases, only conservative therapy is recommended. Modern conservative treatment of CLS includes an educational program,

therapeutic exercises (kinesiotherapy), psychological therapy methods for emotional disorders (cognitive-behavioral therapy), manual

therapy and pharmacotherapy. Complex conservative treatment of CLS can reduce pain, improve the patient's condition and in some cases

increase the patient's walking distance.

Keywords: central lumbar stenosis; kinesiotherapy; manual therapy; nonsteroidal anti-inflammatory drugs; acupuncture; cognitive behavioral

therapy; surgical treatment.
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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 ,  
о б с л е д о в а н и е  и д и а г н о с т и к а
Симптомы ЦПС, как правило, развиваются в возрасте

старше 50 лет и постепенно нарастают, чаще встречаются

у мужчин [2–6]. Ограничение передвижения из-за боли

в спине и ногах (симптом нейрогенной хромоты) представ-

ляет собой наиболее частую причину обращения пациентов

с ЦПС за медицинской консультацией. Боль обычно дву-

сторонняя, нечетко локализованная, часто носит характер

парестезий. При ходьбе она появляется в пояснице, распро-

страняясь по мере продолжения ходьбы вниз, или, наобо-

рот, возникает сначала в стопах, поднимаясь вверх.

Для уменьшения боли пациенту обычно требуется не толь-

ко остановиться, но и наклониться вперед, присесть (со-

гнуть ноги в тазобедренных и коленных суставах). Многие

пациенты передвигаются, сгибая позвоночник и коленные

суставы для уменьшения боли. Пациенты часто отмечают

быстрое появление или усиление боли в спине и ногах, оне-

мение и слабость в них при подъеме по лестнице. У боль-

шинства больных феномен перемежающейся хромоты воз-

никает на фоне уже длительно существующей боли в спине.

По мере прогрессирования заболевания дистанция ходьбы

постепенно сокращается и при выраженной клинической

картине составляет 10–15 м. Пациенты часто испытывают

боль и онемение в ногах, если вынуждены длительно стоять

(постуральный вариант «перемежающейся каудогенной

хромоты»). В редких случаях наблюдаются нарушения

функции тазовых органов [2–6].

Неврологическое исследование в покое обычно не вы-

являет значимых нарушений, если ЦПС не сочетается

с дискогенной поясничной радкулопатией или латераль-

ным стенозом. Движения в поясничном отделе обычно не

ограниченны. При спондилолистезе часто определяется на-

личие гиперлордоза. На поздних стадиях заболевания

у больных можно выявить клинические проявления нижне-

го вялого парапареза и расстройства чувствительности пре-

имущественно в дистальных отделах ног.

У большинства (80%) больных заболевание медленно

прогрессирует, в остальных случаях течение стабильное или

симптомы постепенно регрессируют. Причины возможного

регресса симптоматики при сохранении сужения канала до

настоящего времени не ясны.

Для диагностики ЦПС используют нагрузочную

(«маршевую») пробу на расстояние до 500 м, оценивая при

ней появление боли, парестезий, нарушений чувствитель-

ности и парезов, угасание рефлексов и регресс этих симпто-

мов, когда пациент останавливается, наклоняется вперед,

садится либо ложится [4]. Можно использовать разгиба-

тельный (экстензионный) тест, при котором в ряде случаев

возможно появление неврологической симптоматики при

форсированном разгибании спины.

Диагноз ЦПС основывается на клинических данных

и результатах нейровизуализации поясничного отдела по-

звоночника, которые подтверждают наличие стеноза и ис-

ключают наличие других специфических причин пояснич-

ной боли [2–6]. МРТ признана лучшим неинвазивным ме-

тодом оценки степени сужения канала. Если МРТ противо-

показана, рекомендуется выполнение компьютерной томо-

графии (КТ) и КТ-миелографии [17].

Использование МРТ позволяет оценить размеры ка-

нала с визуализацией костных и мягкотканных структур

в трех плоскостях и определить степень их участия в фор-

мировании стеноза. Наиболее понятным и простым для

оценки является переднезадний размер канала, который

в норме должен составлять не менее 15 мм. Размер канала

от 14 до 10 мм расценивается как относительный стеноз,

менее 10 мм – как абсолютный стеноз. Важно оценить пло-

щадь поперечного сечения канала. На поясничном уровне

она должна составлять не менее 100 мм2. Уменьшение пло-

щади до 75 мм2 расценивается как относительный стеноз,

менее 75 мм2 – как абсолютный стеноз. МРТ в T2-режиме

представляется наиболее иллюстративным вариантом ис-

следования и позволяет получить визуальную картину сте-

ноза, близкую к миелографической.

Функциональная спондилография со сгибанием

и разгибанием в дополнение к МРТ и КТ позволяет выявить

нестабильность пораженного сегмента и определить лечеб-

ную тактику с учетом этого факта.

Дифференциальная диагностика ЦПС наиболее часто

проводится с сосудистой перемежающейся хромотой, вы-

званной стенозирующим (преимущественно атеросклеро-

тическим) поражением магистральных артерий ног [2–6].

Для дифференцирования вертеброгенного и ишемического

происхождения перемежающейся хромоты можно исполь-

зовать велосипедную пробу, при которой кручение педалей

вызывает характерную боль при артериальном стенозе,

а при поясничном стенозе, когда пациент сгибает туловище

для удерживания ручек велотренажера при кручении педа-

лей, боль не возникает. Это связывают с тем, что сгибание

туловища увеличивает просвет канала и уменьшает внутри-

канальное давление. Для диагностики стеноза магистраль-

ных сосудов ног при подозрении на синдром Лериша ис-

пользуется дуплексное или триплексное ультразвуковое

сканирование. В неясных случаях используют также элект-

ронейромиографию для исключения полиневропатии

и других поражений периферической нервной системы.

Л е ч е н и е
Хирургическое лечение ЦПС представляет собой одно

из наиболее частых спинальных оперативных вмешательств

у пациентов пожилого возраста. Однако значительному

числу пациентов с ЦПС экстренное оперативное лечение не

требуется [2–6, 8, 18].

Консервативная терапия рекомендуется следующим

пациентам.

1. Пациенты с болью в спине и признаками ЦПС по

данным МРТ, но без клинических проявлений перемежаю-

щейся хромоты. У таких пациентов боль может иметь ске-

летно-мышечную природу, например вследствие пораже-

ния фасеточных суставов, крестцово-подвздошного сочле-

нения.

2. Пациенты с клиническими и нейровизуализацион-

ными проявлениями ЦПС, но при этом с высоким риском

операционных осложнений вследствие тяжелой сопутству-

ющей соматической патологии.

3. Пациенты с клиническими и нейровизуализацион-

ными проявлениями ЦПС на фоне выраженного остеопо-

роза. Таким пациентам требуется длительная терапия остео-

пороза до проведения хирургического лечения.

При консервативной терапии наиболее эффективен

комплексный (мультимодальный) подход, который включа-

ет образовательную программу для пациентов, лечебные уп-
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ражнения (кинезиотерапию), мануальную терапию и пси-

хологические методы воздействия (когнитивно-поведенче-

скую терапию) [9, 10, 19, 20]. После комплексного курса

стационарной или амбулаторной терапии пациентам следу-

ет регулярно выполнять дома лечебные упражнения, что

может привести к стойкому уменьшению выраженности бо-

ли и улучшению функциональных возможностей пациента.

В части случаев лечение позволяет значимо увеличить дис-

танцию ходьбы, уменьшив главное клиническое проявле-

ние ЦПС.

Психологические методы терапии (когнитивно-по-

веденческая терапия) могут улучшить результаты комп-

лексного лечения, особенно у пациентов с выраженными

эмоциональными нарушениями, «болевым поведением»

[9, 21].

В настоящее время нет рандомизированных исследо-

ваний, которые показали бы эффективность при ЦПС об-

разовательной программы, включающей информирование

о причинах заболевания, прогнозе его течения, методах те-

рапии и рекомендации сохранять двигательную активность.

Однако эти методы эффективны при хронической неспеци-

фической боли в спине при комбинации с кинезиотерапией

[22]. Кинезиотерапия также эффективна при хронической

скелетно-мышечной боли в спине и дискогенной пояснич-

ной радикулопатии [14, 15], которая отмечается у многих

пациентов с ЦПС.

В ходе лечения требуется контроль специалиста, ко-

торый постепенно увеличивает нагрузки, использует пси-

хологические методы терапии [23]. После курса терапии

под контролем специалиста целесообразны регулярные

умеренные физические нагрузки, особенно при согнутом

корпусе, позволяющем исключить провокацию симпто-

мов каудогенной хромоты (например, использование ве-

лотренажера). Лечебные упражнения в пожилом возрасте

могут улучшить подвижность в поясничном и других отде-

лах позвоночника, повысить выносливость, улучшить на-

строение [24]. Комбинация лечебных упражнений и ману-

альной терапии более эффективна, чем только лечебные

упражнения [25]. Мануальная терапия рекомендуется экс-

пертами по ведению пациентов с ЦПС [2, 3, 5, 6], однако

ее эффективность как ведущего метода лечения без ис-

пользования методов кинезиотерапии остается дискусси-

онной [26].

Значение медикаментозной терапии в лечении па-

циентов с ЦПС до настоящего времени четко не опреде-

лено. Габапентин и прегабалин могут привести к незна-

чительному снижению боли, но не улучшают функцио-

нальное состояние пациентов с ЦПС. Прием препаратов

сопровождается частыми нежелательными явлениями,

поэтому их использование остается дискуссионным,

но оно возможно для достижения кратковременного про-

тивоболевого эффекта [27]. Многие эксперты не реко-

мендуют применение габапентина и прегабалина при

ЦПС [8–10].

Эффективность нестероидных противовоспалитель-

ных препаратов (НПВП) при ЦПС не доказана [28], но они

представляют собой наиболее часто назначаемые средства

для снятия боли [5]. Их применение обоснованно, если боль

и функциональные нарушения у пациента с ЦПС вызваны

не только стенозом, но также неспецифическими причина-

ми (фасеточный синдром, дисфункция крестцово-под-

вздошного сочленения и т. д.). При наличии сочетанной не-

специфической поясничной боли НПВП способны умень-

шить ее и улучшить функциональное состояние пациентов.

Однако отдаленные эффекты длительного приема НПВП

при ЦПС малоизученны [28]. В настоящее время не устано-

влено достоверное преимущество какого-либо одного

НПВП перед другими в отношении облегчения боли в спи-

не [29, 30].

Препараты, содержащие опиоиды, могут оказать су-

щественный краткосрочный противоболевой эффект при

ЦПС, однако возможны существенные побочные эффекты

и развитие зависимости [29], поэтому их применение не ре-

комендуется. Препараты на основе опиоидов (ненаркотиче-

ские опиоидные анальгетики), например трамадол, могут

применяться для кратковременного купирования высоко-

интенсивной боли, если не эффективны другие методы

обезболивания.

Парацетамол не рекомендуется при ЦПС, поскольку

отмечена его неэффективность при боли в спине [31].

Ношение корсета позволяет незначительно умень-

шить боль и улучшить ходьбу у некоторых пациентов, одна-

ко нет доказательств его эффективности, если не установ-

лен факт нестабильности пораженных или примыкающих

к ним сегментов [2–6, 18].

Иглорефлексотерапия широко используется при

ЦПС, особенно в Китае; имеются данные, что ее исполь-

зование при ЦПС позволяет уменьшить боль и улучшить

функциональное состояние пациентов [32, 33]. Наиболее

обоснованно использование иглорефлексотерапии вме-

сте с образовательной программой и лечебными упраж-

нениями.

Массаж мышц спины не является эффективным ме-

тодом при ЦПС и не рекомендуется экспертами разных

стран. Возможно использование массажа в комплексной

терапии с кинезиотерапией и мануальной терапией. Раз-

личные методы физиотерапевтического лечения (электро-

стимуляция, применение лазера, ультразвуковое лечение)

не рекомендуются при ЦПС, так как нет доказательств их

эффективности.

При ЦПС не доказана эффективность антидепрессан-

тов, однако их применение, особенно дулоксетина, имеет

определенное обоснование с учетом положительного эффе-

кта дулоксетина у пациентов с хронической неспецифиче-

ской поясничной болью [34]. Вероятно, прием антидепрес-

сантов более эффективен, если у пациента с ЦПС имеется

депрессивное расстройство.

Эпидуральное введение анестетиков (лидокаин) ока-

зывает кратковременный обезболивающий эффект, эпиду-

ральное введение глюкокортикоидов (ГК) может оказать

более продолжительный эффект, но не приводит к длитель-

ному обезболивающему действию, не улучшает функцио-

нальное состояние пациентов в отдаленном периоде [9, 10,

19]. Нет убедительных доказательств того, что при эпиду-

ральном введении комбинация «анестетик + ГК» лучше,

чем введение одного анестетика [35]. Эпидуральное введе-

ние ГК не должно быть частым (не более 4 раз в год), оно

связано с риском инфекционных осложнений, гиперглике-

мии, остеопороза [36]. Отсутствие существенного эффекта

от эпидурального введения ГК при ЦПС, вероятно, вызва-

но тем, что в патогенезе заболевания преобладает роль ком-

прессии и ишемии, а не воспаления. Возможно, эффект от
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эпидурального введения ГК наступит у пациентов, у кото-

рых боль и функциональные нарушения вызваны не только

ЦПС, но и поражением фасеточных суставов и крестцово-

подвздошного сочленения.

Консервативная терапия при ЦПС менее эффектив-

на, чем при дискогенной компрессионной радикулопа-

тии, так как вызывающие сужение канала патологиче-

ские изменения (дискоостеофитные комплексы, гипер-

трофия желтой связки и фасеточных суставов) не могут

регрессировать, в отличие от грыжи межпозвоночного

диска.

Рекомендации по консервативному лечению ЦПС

представлены в таблице. В настоящее время нет методов

лечения, которые бы доказали высокую эффективность.

Наиболее изучены лечебные упражнения и мануальная те-

рапия в комбинации с лечебными упражнениями, однако

их отдаленный эффект мало изучен, поэтому их эффектив-

ность имеет среднюю степень доказательности. Многие

методы (информирование пациентов, образовательная

программа, психологические методы) представляются

обоснованными, но отсутствуют большие рандомизиро-

ванные исследования, метаанализы по их эффективности,

поэтому уровень их доказательности

остается низким.

Хирургическое вмешательство

в большинстве случаев значительно

уменьшает боль, улучшает ежеднев-

ную активность и качество жизни.

Установка стабилизирующих систем

при ЦПС обычно проводится при на-

личии нестабильности позвоночно-

двигательного сегмента на оперируе-

мом уровне. Однако нет убедительных

доказательств того, что установка ста-

билизирующей системы улучшает ре-

зультаты декомпрессии [37].

Преимущество хирургического

лечения ЦПС над консервативным

в отношении уменьшения боли

и улучшения функционального состо-

яния было отмечено в опубликован-

ном в 2011 г. системном анализе ран-

домизированных исследований [38],

многих клинических исследованиях

[39–42]. В Кокрейновском обзоре,

опубликованном в 2016 г. и посвящен-

ном сравнению хирургического и кон-

сервативного лечения ЦПС, отмечает-

ся, что преимущество хирургического

метода не столь значительно в отно-

шении снижения боли и улучшения

функционального состояния, частота

осложнений операции колеблется

в диапазоне от 10 до 24%, поэтому па-

циент перед направлением на опера-

цию должен быть проинформирован

об эффективности хирургического ле-

чения, возможностях консервативно-

го лечения и риске осложнений после

операции [18].

П р о ф и л а к т и к а
Методы профилактики ЦПС ма-

лоизученны, однако для профилакти-

ки боли в спине большое значение

имеют избегание чрезмерных физиче-

ских нагрузок (подъем тяжестей, но-

шение тяжелой сумки в одной руке

и т. п.), переохлаждения; исключение

длительных статических нагрузок

(длительное сидение, пребывание

в неудобном положении и др.); регу-
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Рекомендации по консервативному лечению пациентов
с ЦПС

Recommendat ions  for  conservat ive  t reatment  o f  pat ients
wi th  CLS

Уровень 
Метод доказательности Рекомендация

эффективности

Информирование Низкий Использовать

о причинах заболевания, 

прогнозе, методахтерапии, 

рекомендация сохранять 

двигательную активность 

Лечебные упражнения Средний «

Мануальная терапия « «

в комбинации 

с другими методами 

(лечебными упражнениями)

Эпидуральное введение Низкий Использовать не более 4 раз в год 

анестетиков и ГК при отсутствии осложнений

НПВП внутрь « Использовать при сочетанной 

скелетно-мышечной боли

Прегабалин, габапентин « Использовать при наличии 

невропатической боли

Миорелаксанты « Использовать в комбинации 

с НПВП при сочетанной 

скелетно-мышечной 

поясничной боли

Психологические методы « Использовать в комбинации 

(когнитивно-поведенческая с образовательной программой, 

терапия, терапия осознанности) лечебными упражнениями

Иглорефлексотерапия « Использовать в комплексной 

консервативной терапии

Опиоидные препараты « Не использовать из-за опасности 

развития побочных эффектов, 

зависимости

Массаж мышц спины Нет убедительных Не использовать

доказательств 

эффективности 

Вытяжение То же « «

Ношение «   « Не использовать, если нет 

поясничного корсета ортопедических показаний

Методы электротерапии, «   « Не использовать

ультразвуковой терапии 
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лярная физическая активность: занятия лечебной гимна-

стикой, плавание, пешие прогулки.

Эффективны образовательные программы: избегание

чрезмерных нагрузок, длительного пребывания в статиче-

ских и неудобных позах, правильные способы подъема тя-

жестей и т. п. Целесообразны программы гимнастики на ра-

бочем месте, эргономичной организации рабочего места

у офисных работников. При этом следует учитывать инди-

видуальные предпочтения работников.

З а к л ю ч е н и е
В настоящее время разработаны эффективные методы

диагностики и лечения ЦПС. Использование в реальной

практике рекомендаций экспертов по боли в спине сущест-

венно снижает повторные обращения пациентов, объем не-

обоснованных обследований и назначаемых лекарственных

средств. Внедрение в реальную практику научно обоснован-

ных рекомендаций может существенно улучшить ведение

пациентов с ЦПС в нашей стране.
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