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слепой фазе наблюдения (287 – в группу плацебо и 279 – в

группу прегабалина). При использовании прегабалина в дозе

300–600 мг/сут время потери терапевтического ответа оказа-

лось примерно в 5 раз большим, чем при применении плаце-

бо (34 и 7 дней соответственно, p<0,0001). Все вторичные па-

раметры эффективности были статистически выше по срав-

нению с более длительным поддержанием эффекта по пока-

зателям сна и слабости. Так, у респондентов продемонстри-

рован более длительный эффект снижения боли и симптомов

ФМ. Эти выводы подтверждают полученные ранее в ходе

клинических наблюдений данные об эффективности и дол-

госрочных положительных результатах терапии ФМ прегаба-

лином [24, 27]. Между тем, как свидетельствуют результаты

этих исследований, самое выраженное снижение интенсив-

ности боли зафиксировано при применении доз 300–600

мг/сут, причем этот эффект наблюдался уже на 1-й неделе ле-

чения. Таким образом, рекомендуемая доза прегабалина при

ФМ составляет 300–450 мг/сут в 2 приема. Применение пре-

габалина в дозе 600 мг/сут еще значительнее уменьшает боль,

но увеличивает число побочных эффектов.
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В статье изложены подходы к лечению пациентов с острой и хронической болью в спине с позиции доказательной медицины и совре-

менных клинических рекомендаций. В подавляющем числе случаев острая боль в спине является доброкачественным самоограничи-

вающимся состоянием («неспецифическая» скелетно-мышечная боль), и большинство пациентов не нуждаются в проведении допол-

нительных инструментальных обследований. Оптимальным считается активный подход к лечению. При обследовании пациентов с

Актуальные вопросы острой и хронической боли 
в пояснично-крестцовой области
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Боль в пояснично-крестцовой области остается одним

из самых распространенных болевых синдромов, она значи-

тельно снижает качество жизни и работоспособность и оста-

ется одной из ведущих причин обращения за медицинской

помощью. В течение жизни боль в спине испытывают до

85% людей [1, 2]. По данным эпидемиологического исследо-

вания, проведенного в поликлинике Москвы, из 1300 пер-

вичных пациентов, обратившихся за амбулаторной меди-

цинской помощью, у 24,9% основной причиной обращения

была боль в пояснично-крестцовой области. В течение пос-

леднего года боль в поясничной области беспокоила 52,9%

опрошенных, а в течение последнего месяца – 38,5% [3]. 

Пациенты с острой, подострой и хронической болью в

спине отличаются прогнозом на выздоровление и восстано-

вление трудоспособности, а также подходами к диагностике

и лечению. Острой считается боль длительностью менее 

6 нед, подострой – от 6 до 12 нед, хронической – более 

12 нед. Полное выздоровление пациентов с хронической бо-

лью в спине отмечается редко [4] в связи с ограниченной эф-

фективностью существующих методов лечения, что связано

с недостаточной изученностью механизмов формирования

хронических болевых синдромов. В то же время в отличие от

хронической острая боль в пояснично-крестцовой области

имеет благоприятный прогноз. В большинстве случаев она

обусловлена скелетно-мышечными нарушениями. Предпо-

ложительно микротравматизация и растяжение мышцы при

выполнении «неподготовленного движения» являются ос-

новной причиной боли в спине (более 70% случаев). Однако

точный источник боли в спине выявляется лишь примерно в

15% случаев без применения инвазивных диагностических

вмешательств (например, блокад дугоотростчатых суставов с

местным анестетиком). Трудность точного определения ис-

точника скелетно-мышечной боли проиллюстрирована в

ряде исследований, показавших, что болевая импульсация

от различных висцеральных структур, межпозвоночного

диска, фасеточных суставов может имитировать отраженную

боль и гипералгезию, сходную с таковой при миофасциаль-

ном болевом синдроме и описанную в ранних работах по

экспериментальному раздражению мышц [5]. 

Основные задачи лечения острой скелетно-мышечной

боли: купирование болевого синдрома (прием нестероидных

противовоспалительных препаратов — НПВП, простых

анальгетиков, миорелаксантов), сохранение повседневной

активности. Поэтому направление пациента с острой болью

в пояснично-крестцовой области для обследования к узкому

специалисту (неврологу, травматологу, мануальному тера-

певту и др.) и проведение в каждом случае диагностических

блокад для выявления точного источника боли не оправдано

с практической точки зрения. Диагностический поиск при

острой боли в спине целесообразно проводить между: 1) по-

тенциально опасными заболеваниями вертебрального и не-

вертебрального происхождения (компрессия корешков кон-

ского хвоста, травматическое, опухолевое, воспалительное и

инфекционное поражение позвоночника, остеопороз и за-

болевания внутренних органов); 2) компрессионной радику-

лопатией и 3) доброкачественной скелетно-мышечной бо-

лью [6]. Последнюю в современных клинических рекомен-

дациях нередко обозначают как «неспецифическую», под-

черкивая одновременно и трудность установления источни-

ка болевой импульсации, и относительную нецелесообраз-

ность его точного выявления, так как это не оказывает прин-

ципиального влияния на успешность лечения [7]. За рубе-

жом ведением пациентов с острой «неспецифической» бо-

лью в спине успешно занимаются врачи общей практики [8,

9]. Большинство пациентов с острой болью в спине не нуж-

даются в проведении дополнительных инструментальных

исследований. Однако наличие выраженных неврологиче-

ских и соматических расстройств может потребовать сроч-

ного инструментального или лабораторного обследования.

Так, слабость в мышцах ног, снижение чувствительности в

аногенитальной области («седловидная анестезия»), тазовые

нарушения указывают на наличие компрессии корешков

конского хвоста и требуют незамедлительного проведения

магнитно-резонансной (МРТ) или компьютерной (КТ) то-

мографии позвоночника с последующим рассмотрением со-

вместно с нейрохирургом вопроса о необходимости срочной

операции. Отсутствие связи боли с движением, сохранение

ее в ночное время, наличие в анамнезе злокачественного но-
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хронической болью в спине целесообразным представляется более дифференцированный подход, включающий уточнение механизмов

формирования болевого синдрома и разработку стратегии лечения в зависимости от ведущего патофизиологического механизма.
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вообразования, ВИЧ-инфекции, применения иммуноде-

прессантов, внутривенных инфузий, беспричинное сниже-

ние массы тела, лихорадка и ночной гипергидроз, возраст

больного моложе 20 и старше 50 лет требуют проведения до-

полнительных методов исследования уже при первом обра-

щении пациента с целью исключения главным образом ин-

фекционного и опухолевого поражения позвоночника. Во

всех этих случаях необходимы рентгенография позвоночни-

ка в прямой и боковой проекциях, исследование общего

анализа крови и мочи, а при подозрении на остеомиелит,

эпидуральный абсцесс и поражение корешков конского хво-

ста – дополнительное проведение КТ или МРТ пояснично-

крестцового отдела позвоночника. При необходимости (по-

дозрение на онкологическое заболевание) уточнения состо-

яния костных структур в ряде случаев после проведения

рентгенографии показана сцинтиграфия. При подозрении

на злокачественное новообразование предстательной желе-

зы исследуют уровень простат-специфического антигена.

При наличии недавней травмы (падение с высоты, дорожно-

транспортные происшествия и т. п.), а также длительном

применении глюкокортикоидов (ГК) и возрасте пациентов

старше 55 лет проводят рентгенографию позвоночника, а

при недостаточной ее информативности и сохранении боли

свыше 10 дней – сцинтиграфию или КТ позвоночника. По-

казания для костной денситометрии имеются у всех женщин

старше 65 лет, а также у пациенток в постменопаузе моложе

65 лет при наличии факторов риска, у мужчин старше 70 лет,

у взрослых пациентов с переломами при минимальной трав-

ме, заболеваниях или состояниях, приводящих к снижению

минеральной плотности костной ткани, приеме препаратов,

снижающих костную массу. Всем пациентам с острым боле-

вым синдромом длительностью свыше 1 мес, а также с хро-

нической болью в спине показана рентгенография позво-

ночника в прямой и боковой проекциях с целью исключе-

ния его опухолевого поражения. При наличии клинических

симптомов компрессии корешков конского хвоста или спин-

ного мозга и в других диагностически сомнительных случаях

проводят МРТ соответствующего отдела позвоночника для

уточнения состояния структур позвоночного канала и опре-

деления дальнейшей тактики ведения пациента. При боли в

поясничном отделе позвоночника и конечностях особое зна-

чение имеют методы визуализации, целесообразность при-

менения которых определяется длительностью болевого син-

дрома, особенностями анамнеза и наличием неврологиче-

ских и соматических заболеваний. Рекомендации по опти-

мальному объему обследования в зависимости от особенно-

стей клинической картины приведены в табл. 1 [10—12].

Оптимальная тактика ведения пациента с острой 

болью в пояснично-крестцовой области, основанная на

принципах доказательной медицины, сводится к несколь-

ким положениям: 1) информирование пациента о причи-

нах боли в спине и ее доброкачественной природе; 2) ис-

ключение постельного режима; 3) назначение эффектив-

ного лечения для снятия боли; 4) коррекция тактики веде-

ния при ее неэффективности в течение 4–12 нед. Эффек-

тивность различных методов лечения острой боли в спине

[6, 7, 12] приведена в табл. 2. 

При необходимости обезболивания препаратами выбо-

ра являются НПВП. Целесообразно назначать медикамен-

тозную терапию через равные интервалы времени (не по по-

требности). Все НПВП условно можно разделить на группы,

исходя из преимущественного воздействия на изоформы ци-

клооксигеназы (ЦОГ) – ЦОГ 1 и ЦОГ 2. Большинство «стан-

дартных» НПВП (диклофенак, кетопрофен, индометацин 

и др.) относятся к неселективным ингибиторам ЦОГ. Преи-

мущественно селективные ингибиторы ЦОГ 2 – нимесулид и

мелоксикам, высокоселективные – коксибы. Селективность

препаратов в отношении ЦОГ 2 обеспечивает более высокую

степень безопасности в отношении язвенного поражения же-

лудочно-кишечного тракта (ЖКТ). Частота побочных явле-

Таблица 1. О б ъ е м  п а р а к л и н и ч е с к о г о  о б с л е д о в а н и я  в  з а в и с и м о с т и  о т  в о з м о ж н о й  п р и ч и н ы  б о л и  в  с п и н е

Потенциально опасная                               Ключевые данные                                     Оптимальные                                       Дополнительные
причина боли в спине                         клинического обследования                       методы визуализации                                   обследования

Опухолевое поражение 
позвоночника

Инфекционное 
поражение

Синдром поражения 
корешков конского хвоста

Компрессионный перелом 
тела позвонка

Анкилозирующий 
спондилит

Злокачественное новообразование
в анамнезе. Необъяснимое сниже-
ние массы тела. Отсутствие улуч-
шения при лечении в течение ме-

сяца. Возраст >50 лет

Лихорадка. Инъекционная нарко-
мания в анамнезе. Недавний ин-

фекционный процесс

Тазовые расстройства. «Седловид-
ная» анестезия. Слабость в мыш-
цах ног, иннервируемых несколь-

кими корешками

Остеопороз в анамнезе. 
Прием ГК. Пожилой возраст

Утренняя скованность. Улучше-
ние после лечебной гимнастики.
Перемежающаяся боль в ягодич-
ной области. Пробуждение из-за
боли в спине во второй половине

ночи. Молодой возраст

МРТ, рентгенография 
позвоночника в прямой 

и боковой проекциях

МРТ

МРТ

Рентгенография позвоночника 
в прямой и боковой проекциях

Рентгенография таза в прямой
проекции

СОЭ

СОЭ и/или СРБ

—

—

СОЭ и/или СРБ,
HLA-B27



ний со стороны ЖКТ при применении неселективных инги-

биторов ЦОГ составляет около 10%, а риск серьезных неже-

лательных явлений значительно возрастает в пожилом воз-

расте. При выборе НПВП необходимо принимать во внима-

ние наличие и характер факторов риска нежелательных явле-

ний, сопутствующих заболеваний, взаимодействие с другими

лекарственными средствами и стоимость. Первым селектив-

ным ингибитором ЦОГ 2 был нимесулид (найз). Показано,

что доза нимесулида, при которой проявляется противовос-

палительная активность, существенно ниже дозы, в которой

он вызывает желудочное кровотечение. В отношении пора-

жения ЖКТ нимесулид менее токсичен, чем аспирин, индо-

метацин, пироксикам, напроксен и ибупрофен [13]. 

Опасность серьезных осложнений со стороны сердеч-

но-сосудистой системы на фоне приема нимесулида не пре-

вышает таковую при использовании других НПВП, при

этом он существенно меньше (по сравнению с диклофена-

ком) влияет на артериальное давление [14].

Проспективное рандомизированное двойное слепое

сравнительное исследование нимесулида и ибупрофена при

острой боли в пояснично-крестцовой области показало, что

нимесулид в дозе 100 мг 2 раза в сутки в течение 10 дней так-

же эффективен, как и ибупрофен в дозе 600 мг 3 раза в день в

течение того же времени, по стандартным показателям оценки

интенсивности боли в спине. При этом у пациентов, получав-

ших нимесулид, отмечалось достоверно большее увеличение

повседневной активности и объема движений (латерофлек-

сии) в поясничном отделе позвоночника по сравнению с

группой пациентов, леченных ибупрофеном. В группе при-

нимавших нимесулид зафиксировано меньшее число побоч-

ных эффектов со стороны ЖКТ, однако различия не достига-

ли статистической значимости [15]. Нимесулид (найз) широ-

ко применяется в ревматологической практике. В слепом

сравнительном исследовании диклофенака и нимесулида

при остеоартрозе коленных и тазобедренных суставов пока-

зана более высокая анальгетическая активность и меньшая

частота побочных явлений при применении последнего [16].

Отмечена эффективность нимесулида при острой и хрониче-

ской боли, в том числе при подагре, ревматоидном артрите,

локальных поражениях мягких тканей ревматической приро-
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Таблица 2. М е т о д ы  л е ч е н и я  о с т р о й  н е с п е ц и ф и ч е с к о й  б о л и  в  п о я с н и ч н о - к р е с т ц о в о й  о б л а с т и

Метод лечения                                                                          Уровень доказательности                                            Польза от применения

Парацетамол

НПВП

Миорелаксанты

Согревание

Поддержание повседневной активности

Бензодиазепины

Опиоиды и трамадол

Образовательный буклет 

Фитотерапия 

Мануальная терапия

Сохранение постельного режима

Выполнение упражнений 

Системное применение ГК

Акупунктура

Школа боли в спине

Лазеротерапия

Ношение пояса

Массаж

Модификация рабочего места

Чрескожная электростимуляция

Поверхностное охлаждение

Умеренный

Высокий

Высокий

Высокий

Высокий

Умеренный

Умеренный

Умеренный

Умеренный 
(Harpagophytum Procumbens, кора белой

ивы), слабый (кайенский перец)

Умеренный

Хороший

Хороший

Умеренный

Слабый 

Слабый 

Слабый 

Слабый 

Слабый 

Слабый 

Слабый 

Слабый

Умеренная

Умеренная

Умеренная

Умеренная

Слабая (нет вреда)

Умеренная

Умеренная

Небольшая (нет вреда)

Небольшая (нет вреда), 
невозможно определить (кайенский перец)

От небольшой до умеренной

Нет пользы

Нет пользы

Нет пользы

Невозможно определить

Невозможно определить

Невозможно определить

Невозможно определить

Невозможно определить

Невозможно определить

Невозможно определить

Невозможно определить
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Таблица 3. Методы лечения подострой и хронической неспецифической боли в пояснично-крестцовой области

Метод лечения                                                              Уровень доказательности                                                   Польза от применения

Примечание. БОС – биологическая обратная связь.

Парацетамол

НПВП

Акупунктура

Психотерапия 
(когнитивно-поведенческая 
и прогрессивная мышечная 
релаксация)

Выполнение упражнений

Междисциплинарные 
программы реабилитации

Мануальная терапия

Опиоиды и трамадол

Короткие индивидуальные 
образовательные программы

Бензодиазепины

Массаж

Йога

Трициклические антидепрессанты

Антиконвульсанты

Школы боли в спине

Использование жесткого матраса

Тракционная терапия

Аспирин

Миорелаксанты

БОС

Лазеротерапия

Ношение пояса

Воздействие 
коротковолновыми токами

Чрескожная электростимуляция

Ультразвуковое воздействие

РЧД и другие малоинвазивные 
вмешательства

Умеренный

Высокий

Умеренный (с недостаточно хорошо воспроизво-
димыми результатами по сравнению с плацебо)

Высокий для когнитивно-поведенческой 
психотерапии и умеренный для прогрессивной

мышечной релаксации

Хороший

Хороший

Хороший

Умеренный (преимущественно основан 
на данных исследований других хронических 

болевых синдромов)

Умеренный

Умеренный

Умеренный

Умеренный (вини-йога), низкий (хатха-йога)

Высокий

Умеренный (габапентин), низкий (топирамат)

Умеренный 
(с некоторой противоречивостью данных)

Умеренный

Умеренный

Низкий

Низкий

Низкий (для БОС с визуальными или аудиосиг-
налами, отражающими повышение мышечной

активности, которую необходимо снизить)

Слабый 

Слабый

Слабый 

Слабый 

Слабый 

Слабый

Небольшая

Умеренная

Умеренная 

Умеренная для когнитивно-поведенческой 
психотерапии и некоторая для прогрессивной

мышечной релаксации

Умеренная

Умеренная

Умеренная

Умеренная

Умеренная

Умеренная

Умеренная

Умеренная (вини-йога), невозможно определить
(хатха-йога)

От небольшой до умеренной

Небольшая (габапентин при радикулопатии), 
невозможно определить (топирамат)

Небольшая

Нет ни вреда, ни пользы

Нет пользы

Невозможно определить

Невозможно определить

Невозможно определить

Невозможно определить 

Невозможно определить 

Невозможно определить 

Невозможно определить 

Невозможно определить 

Невозможно определить



ды [17–19]. Максимальные рекомендуемые сроки примене-

ния пероральных НПВП – от 10 до 14 дней. 

При острой боли в спине показана эффективность 

миорелаксантов без достоверного преимущества какого-

либо отдельного препарата. Согласно современным клиниче-

ским рекомендациям, миорелаксанты целесообразно назна-

чать коротким курсом в виде монотерапии или в дополнение

к парацетамолу и НПВП при недостаточной эффективности

последних. Основными побочными эффектами, ограничива-

ющими применение миорелаксантов, являются сонливость и

головокружение, которые отмечаются у 70% пациентов [7]. 

Из нелекарственных методов лечения острой боли в

спине рекомендуется мануальная терапия, которая показа-

на пациентам, у которых не восстановился нормальный

уровень повседневной активности. Мультидисциплинар-

ные программы лечения целесообразны у работающих па-

циентов с подострой болью в спине и ограничением актив-

ности более 4–8 нед. Обычно они включают образователь-

ную программу (Школа боли в спине), лечебную гимнасти-

ку, изменение (при возможности) условий труда, поведен-

ческую психотерапию. При этом вклад каждого из указан-

ных методов воздействия изучить невозможно. 

Таким образом, в большинстве случаев острая боль в

спине является доброкачественным состоянием и такие па-

циенты не нуждаются в проведении дополнительных инстру-

ментальных обследований. Оптимальным считается актив-

ный подход к лечению. При необходимости медикаментоз-

ной терапии препаратами выбора являются НПВП. Пациен-

там, у которых не отмечается улучшения состояния в течение

4 нед лечения, необходимы повторный скрининг на маркеры

«потенциально опасных» заболеваний позвоночника, а так-

же определение признаков психосоциального неблагополу-

чия и коррекция терапии с учетом выявленных нарушений. 

В клинических рекомендациях также присутствует тер-

мин «хроническая неспецифическая боль в спине» [6, 11, 12].

В табл. 3 представлена эффективность основных методов ле-

чения хронической боли в спине [12, 20]. Однако терапия па-

циентов с хронической болью в спине, даже оправданная с

позиций доказательной медицины, редко приводит к полно-

му выздоровлению. Наиболее вероятно, это объясняется

сложностью патогенетических механизмов формирования

хронической боли. У части пациентов актуальными являются

сохраняющиеся периферические источники болевой импуль-

сации, успешное устранение которых может приводить к зна-

чительному и даже полному регрессу болевого синдрома. В то

же время у многих больных при отсутствии четкого клиниче-

ски значимого активного источника болевой импульсации

важнейшую роль в развитии и поддержании хронической бо-

ли играет первичное конституциональное и/или вторичное

нарушение взаимодействия ноцицептивной и антиноцицеп-

тивной систем, что можно обозначить как «дисфункциональ-

ный» механизм хронической боли. Он может быть обусловлен

нарушением состояния ноцицептивной и антиноцицептив-

ной систем на различных уровнях – от периферического ней-

рона до центральных структур, обеспечивающих восприятие

боли и формирование поведения, морфофункциональной ос-

новой которого являются неоптимальные нейропластические

изменения соматосенсорной системы. Роль каждой из соста-

вляющих (ноцицептивной, невропатической, психогенной и

дисфункциональной) различна у разных пациентов. Это свя-

зано как с исходной неоднородностью причин возникнове-

ния болевого синдрома (наличие поражения корешков или

скелетно-мышечные расстройства), так и с аффективными

нарушениями, личностными особенностями пациентов с

хронической болью, когнитивными составляющими болево-

го ощущения и болевым поведением.

В целом любые изменения чувствительности, превос-

ходящие по амплитуде, длительности и распространению на-

рушения, являющиеся результатом периферической импуль-

сации, могут потенциально быть маркерами центральной ам-

плификации вследствие усиленного возбуждения или сни-

женного ингибирования [21]. Эти изменения проявляются

снижением болевых порогов, усиленным ответом на порого-

вые стимулы, сохранением боли после стимуляции и распро-

странением повышенной чувствительности к боли на неиз-

мененные ткани [21, 22]. Проблема состоит в том, что в отли-

чие от острой, экспериментально вызываемой боли при хро-

нической боли, в частности при скелетно-мышечной боли в

спине, практически невозможно измерить «периферический

ноцицептивный поток». Устранение периферического ис-

точника болевой импульсации, например, с помощью инъ-

екции местного анестетика не исключает существование и в

этом случае центральной амплификации болевых ощущений

и, скорее, указывает на роль периферических источников бо-

ли в ее поддержании [23]. Этим могут объясняться кратко-

временность эффекта многих изначально успешных воздей-

ствий на периферические источники боли и плохой прогноз

на полное выздоровление у пациентов, страдающих хрониче-

скими скелетно-мышечными болевыми синдромами.

В пользу роли дисфункционального механизма хро-

нической боли в спине свидетельствует и отсутствие ее чет-

кой связи с провоцирующим «механическим» фактором

[24], морфологическими изменениями позвоночника

[25–27], генетическими факторами, связанными с дегене-

рацией межпозвоночного диска [28]. В то же время хорошо

известно, что основными факторами риска развития хрони-

ческой боли являются психосоциальные причины [29], что

боль в спине коморбидна другим хроническим болевым

синдромам [30, 31], а также психическим нарушениям

[32–35], при этом преморбидные психические расстройства

повышают риск развития боли в спине. По нашим данным,

дебют хронической боли в спине с несомненного острого

эпизода, когда можно было выявить очевидный провоциру-

ющий «механический» фактор, отмечался менее чем у чет-

верти пациентов. Значимое влияние на интенсивность бо-

левого синдрома оказывает уровень катастрофизации, кото-

рая характеризуется крайне негативными представлениями

пациента о собственном здоровье, при этом даже незначи-

тельные отклонения самочувствия интерпретируются как

заболевание с самым плохим прогнозом. На этом фоне воз-

никает выраженная психологическая и физическая дис-

функция. Было показано, что уровень катастрофизации у

пациентов с болью в спине не связан с выраженностью объ-

ективных неврологических и ортопедических нарушений.

Интенсивность боли, плохой эффект реабилитационных

программ и большая частота обращений за медицинской

помощью отмечались при более высоком уровне катастро-

физации [36, 37]. С негативными представлениями о боли в

спине тесно связаны и отдельные аффективные характери-

стики – тревога и страх. Примером фобии у пациента с хро-

нической болью в спине является необоснованный страх

движения – кинезиофобия. У таких больных отмечаются
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скованность, замедленность, избыточная осторожность при

движениях и другие двигательные ограничения. Как прави-

ло, кинезиофобия связана не столько с болью, сколько со

страхом нанести себе повреждение и спровоцировать обост-

рение болезни. Если такое поведение сохраняется длитель-

но, возникает гипотрофия мышц от бездействия, замыкает-

ся порочный круг, когда повышение двигательной активно-

сти приводит к возникновению боли в мышцах и нараста-

нию ограничительного (болевого) поведения [38, 39]. 

Если различные клинические рекомендации по лече-

нию острой неспецифической боли в спине в целом отража-

ют сходные взгляды на тактику ведения пациентов, то в от-

ношении хронической боли в спине имеются противоречи-

вые точки зрения. Одна из последних рекомендаций по ве-

дению пациентов с хронической болью в спине для системы

здравоохранения Великобритании, основанная на анализе

результатов рандомизированных контролируемых исследо-

ваний и систематических обзоров (рекомендации NICE –

National Institute for Healthand Clinical Excellence) содержит

положение не направлять пациентов на малоинвазивные

методы лечения (радиочастотную денервацию фасеточных

суставов – РЧД и внутридисковую электротермическую те-

рапию) [8]. Американские исследователи менее категорич-

ны. Последние публикации относительно тактики ведения

пациентов с хронической болью в спине допускают (однако

без четкого указания на уровень доказательности) примене-

ние РЧД фасеточных суставов у пациентов с положитель-

ным эффектом в виде полного или почти полного регресса

Алгоритм ведения пациентов с хроническими скелетно-мышечными болевыми синдромами.

Примечание. *– показатели шкалы катастрофизации боли (Pain Catastrophizing Scale, M.J. Sullivan et al., 1995); 

**– «+» обозначает добавление метода лечения к коррекции периферических источников боли, если они выявляются у пациента;

***– показатели шкалы кинезиофобии университета Тампа (TSK-17).

Распространенность боли

1 область 2 области >2 областей

Катастрофизация*

Кинезиофобия***

Регресс боли минимум на 75% после проведения диагностических блокад с местным анестетиком

Наличие клинически значимой депрессии и/или высокий уровень соматизации

Средний и высокий уровень >15 баллов

+**Рациональная и когнитивно-поведенческая 
психотерапия

+ Лечебная гимнастика и/или мануальная терапия 
с методом экспозиции

Низкий уровень <15 баллов

Возможна преимущественная коррекция 
ноцицептивных источников боли

+ Антидепрессанты (СИОЗСН, ТАД)

Средний и высокий уровень (>30 баллов) Низкий уровень (<30 баллов)

Да Нет

Нет Да



боли после проведения блокады медиальной ветви с мест-

ным анестетиком под контролем визуализации. Минималь-

но инвазивные внутридисковые воздействия рекомендуют-

ся при протрузии дисков менее 4–6 мм или невыраженном

стенозе перед решением вопроса о проведении спондилоде-

за или артропластики [40]. С точки зрения оптимизации

подходов к лечению пациентов с хронической болью в спи-

не заслуживают внимания данные критического анализа

эффективности отдельных методов лечения хронической

«неспецифической» боли в спине. Интересны результаты

исследования эффективности РЧД фасеточных суставов,

блокад и минимально инвазивных внутридисковых воздей-

ствий. В большинство исследований эффективности этих и

других методов терапии пациентов включают на основании

наличия у них хронической боли в пояснично-крестцовой

области, не связанной с потенциально опасным заболева-

нием позвоночника (травматическим, воспалительным,

опухолевым, инфекционным), его грубыми деформациями,

как правило, без иррадиации ниже коленного сустава, ино-

гда с некоторыми дополнительными критериями включе-

ния/исключения (т. е. с «неспецифической» болью в спине).

Это отчасти обусловлено отсутствием четких клинических

критериев диагноза наиболее распространенных предпола-

гаемых причин хронической боли в поясничной области.

Например, не выделены типичные клинические характери-

стики боли, связанной с поражением дугоотростчатых сус-

тавов. Основными методами диагностики фасеточного син-

дрома являются блокада медиальной ветви задней первич-

ной ветви спинномозгового нерва или внутрисуставное вве-

дение местного анестетика. Однако диагностические блока-

ды и оценка их эффективности нередко проводятся разны-

ми способами, при этом результаты позитивной диагности-

ки фасеточного синдрома варьируют от 10 до 90%. В одном

из исследований диагностика фасеточного синдрома осно-

вывалась на положительном результате блокады области

медиальной ветви, иннервирующей фасеточный сустав, не-

большим количеством раствора местного анестетика

(уменьшение боли >50% в течение ближайшего часа после

проведения блокады). На основании этих критериев «фасе-

точный синдром» был диагностирован примерно у 31% па-

циентов с хронической болью в поясничной области. Коли-

чество пациентов, которых необходимо пролечить

(КПНП), чтобы получить положительный результат в 1 слу-

чае, составило 1,6 при проведении последующей РЧД (по-

казатель, соответствующий хорошей эффективности метода

лечения) [41]. В другом исследовании положительным счи-

тался эффект диагностического внутрисуставного введения

местного анестетика, когда пациент и врач отмечали умень-

шение боли как минимум в течение 24 ч на протяжении по-

следующей недели наблюдения. Фасеточный синдром диаг-

ностирован в 90% случаев, но КПНП при РЧД сустава со-

ставило 11, что свидетельствовало о неэффективности этого

метода [42]. Такая вариабельность в оценке результатов ле-

чения не может не отразиться на данных систематических

обзоров и клинических рекомендаций, что делает их подчас

противоречивыми [43]. 

При миофасциальном болевом синдроме доказатель-

ная база инъекций в триггерные зоны (ТЗ) остается недос-

таточной, однако, учитывая хороший эффект таких инъек-

ций и то, что их может проводить и врач общей практики,

несмотря на все ограничения, в ряде клинических рекомен-

даций указана возможность их применения при наличии

активных ТЗ и резистентности к медикаментозной терапии

и/или лечебной гимнастике [44]. Результаты различных ме-

тодов устранения локальных источников боли в спине про-

тиворечивы, тем не менее можно сделать вывод, что мини-

мально инвазивные вмешательства на фасеточных суставах

и диске эффективны в ряде случаев при хронической боли в

спине, а значит, устранение периферического источника

боли, по крайней мере у части таких пациентов, приводит к

регрессу хронического болевого синдрома. В то же время

эти результаты относятся только к высокоселективной вы-

борке пациентов, но не ко всей популяции больных с хро-

нической болью в спине. Поэтому при лечении пациентов с

хронической болью в спине используется дифференциро-

ванный терапевтический подход, включающий изучение

представлений пациента о боли, объяснение ему механиз-

мов формирования боли (в рамках рациональной и когни-

тивно-поведенческой психотерапии). Однако одной обра-

зовательной программы у пациентов с хронической болью в

спине недостаточно для уменьшения степени инвалидиза-

ции [45]. Хорошо доказана эффективность психотерапии у

таких больных [46]. Рациональная психотерапия позволяет

скорректировать неправильные представления пациента о

боли в спине, уменьшить уровень катастрофизации. Для

снижения степени инвалидизации у пациентов с болью в

спине показана также физическая нагрузка, вызывающая

типичные болевые ощущения, – метод так называемой гра-

дуированной экспозиции. Этот вид поведенческой психоте-

рапии направлен на то, чтобы в представлении пациента с

избегающим поведением, связанным со специфическими

факторами (например, кинезиофобией), сложилась иерар-

хия вызывающих страх и тревогу образов – от менее пугаю-

щих к более пугающим. При этом пациент должен оставать-

ся на каждой «ступеньке» воздействия до тех пор, пока страх

и тревога не исчезнут. Такие сеансы проводятся под наблю-

дением врача. Когда пациент начинает понимть, что физиче-

ская активность не опасна, он увеличивает уровень повсе-

дневной активности, а интенсивность боли снижается [47].

Некоторые исследователи считают, что подобный механизм

лежит в основе эффективности и мануальной терапии [48, 49].

Таким образом, в формировании хронических боле-

вых синдромов пояснично-крестцовой локализации роль

ноцицептивного, невропатического, психогенного компо-

нентов и дисфункционального механизма у разных паци-

ентов неодинакова. Поэтому «неспецифический» подход к

ведению пациентов с хронической болью не всегда оправ-

дан. Так, маркерами преимущественно ноцицептивных

болевых синдромов являются локализованная боль в пояс-

ничной области, временное ее устранение с помощью ди-

агностической блокады с местным анестетиком, низкий

уровень катастрофизации и выраженности аффективных

нарушений. У пациентов этой группы потенциально эф-

фективны методы лечения, направленные преимущест-

венно на устранение ноцицептивного компонента боли

(НПВП, РЧД суставов). При высоком уровне катастрофи-

зации и выраженности болевого поведения в программу

лечения целесообразно включать психотерапевтическое

воздействие. Пациентам с распространением хронической

боли на 2 области и более показаны лечение антидепрес-

сантами и психотерапия уже на ранних этапах заболевания

в дополнение к устранению периферических источников
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болевой импульсации. При высоком уровне катастрофиза-

ции и кинезиофобии целесообразно назначать дополни-

тельные методы – лечебную гимнастику и мануальную те-

рапию с элементами метода градуированной экспозиции.

Алгоритм ведения пациентов со скелетно-мышечными бо-

левыми синдромами представлен на рисунке.
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