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Д и а г н о з
Боль в поясничной области – одна из основных при-

чин временной нетрудоспособности. Она встречается

примерно с одинаковой частотой в разных странах, значи-

тельно снижая качество жизни и работоспособность, и ос-

тается в числе ведущих причин обращения за медицин-

ской помощью.

Не всегда удается выявить конкретные причины воз-

никновения боли в спине. В подавляющем большинстве

случаев боль обусловлена неспецифическими изменения-

ми, которые обычно регрессирует в течение 3 мес. Острая

боль в спине в 10–20% случаев у пациентов трудоспособно-

го возраста становится хронической. Эта группа пациентов

характеризуется неблагоприятным прогнозом и обусловли-

вает значительные (до 80%) затраты здравоохранения на ле-

чение болей в спине [1, 2]. 

Рекомендации Американского фонда «Pain»

(«Боль») по лечению болевого синдрома включают в себя

купирование боли, улучшение функции и повышение

качества жизни [3]. Адекватная терапевтическая тактика

должна учитывать особенности клинической картины

поясничной боли [4]. 

Поясничная боль (ПБ) может быть вторичной и иметь

отраженный или локальный характер. Наиболее ответствен-

ной и требующей достаточной квалификации задачей явля-

ется исключение отраженного генеза ПБ при заболеваниях

внутренних органов. Отраженная ПБ возможна при аневриз-

ме, тромбозе грудного или брюшного отдела аорты, уроло-

гических, гастроинтестинальных, гинекологических и дру-

гих заболеваниях.

Другая категория вторичной ПБ связана с наличием

вертебрального локального фокуса при некоторых общих со-

матических заболеваниях. В этих случаях патологические

явления локализуются в самом позвоночном столбе – в его

опорных образованиях (чаще костно-хрящевых, суставных,

связочных), моторных (мышцах с фасциями, сухожилиях) и

невральных структурах (спинном мозге и его оболочках, ко-

решках спинно-мозговых нервов и образованных ими пери-

ферических нервов). Такая вторичная ПБ может быть про-

явлением бактериального или туберкулезного спондилита,

дисцита, паравертебрального эпидурального абсцесса, пер-

вичной опухоли и метастазов в позвоночник, остеопороза,

гиперпаратиреоза, болезни Педжета, болезни Бехтерева и

других заболеваний. 

Иная категория ПБ – первичная боль, не связанная с

патологией внутренних органов и соматическими заболева-

ниями, сопровождающимися вертебральным патологиче-

ским локусом. Первичная ПБ – это острое или хроническое

заболевание, имеющее определяющий патологический фо-

кус (дисфункциональный, дистрофический, неинфекцион-

но-воспалительный) в опорных и моторных структурах по-

звоночного столба и проявляющееся болевыми и другими

нарушениями в области поясницы, таза и ног.

Причины первичной ПБ разнообразны и имеют вер-

тебральные, паравертебральные и экстравертебральные

локусы, нередко патогенетически взаимодействующие.

Этиологическое разнообразие (мультифакторность) ПБ не

дает возможности найти ей морфологическую или патоло-

гическую «прописку». Причиной ПБ могут быть суставы

вследствие их дистрофических изменений (спондилоар-

троз, «фасеточный» синдром), мышцы с болезненными ло-

кальными уплотнениями («триггеры» при миофасциальных

болях, фибромиалгии), межпозвонковые диски с их дистро-

фическими и грыжевыми изменениями, часто оказываю-

щими патологическое воздействие на спинно-мозговые

нервы. Во многих случаях ПБ невозможно установить ранг

важности определенных анатомических образований и их

патологических изменений, как и их патогенетическую оче-

редность. Это положение оказывается справедливым и при

лечении конкретных пациентов, когда терапевтическое воз-

действие имеет неспецифический характер или направлено

на несколько патогенетических элементов. 
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Существовавшая долгие годы парадигма остеохондро-

за позвоночника, рассматривающая его в качестве универ-

сальной причины вертеброгенных поражений нервной сис-

темы, не смогла определить наиболее полно общие типы

ПБ (люмбалгий) и боли в поясничной области с распро-

странением в ногу (люмбоишиалгий), характеризующие их

течение, клиническое неврологическое «наполнение», из-

менения функциональных возможностей. Вместе с тем в

общей врачебной и неврологической практике имеется не-

обходимость в представлении таких типов, которое позво-

лило бы разделить больных по тяжести состояния и особен-

ностям клинических проявлений и этим способствовало бы

в целом адекватному диагностическому, лечебно-организа-

ционному и экспертному выбору.

Представляется целесообразным выделение следую-

щих типов ПБ и люмбоишилгий.

Т и п  1 .  О с т р а я  П Б  ( л ю м б а г о )
Тип 1А. Острая ПБ с быстрым регрессом без выражен-

ных двигательных дизадаптаций. ПБ возникает неожидан-

но, она интенсивная, быстро достигает максимума, сочета-

ется с непродолжительными умеренными двигательными

расстройствами, относительно быстро регрессирует.

Тип 1Б. Острая ПБ с быстрым регрессом с выраженны-
ми двигательными дизадаптациями. ПБ возникает неожи-

данно, она интенсивная, быстро достигает максимума, со-

четается с непродолжительными выраженными двигатель-

ными расстройствами, относительно быстро регрессирует.

Т и п  2 .  П Б  ( л ю м б а л г и я )  
с  м е д л е н н ы м  р е г р е с с о м
Тип 2А. Подострая ПБ с медленным регрессом с наруше-

нием сгибания в пояснице. ПБ чаще появляется после неадек-

ватного физического усилия, она нарастает в течение не-

скольких дней, сохраняется относительно продолжительно,

сочетается с торпидными нарушениями позвоночной стати-

ки и преимущественным нарушением сгибания в пояснице. 

Тип 2Б. Подострая ПБ с медленным регрессом с наруше-
нием разгибания в пояснице. ПБ чаще появляется после фи-

зической нагрузки, переохлаждения, она нарастает подост-

ро, сохраняется длительно, сочетается с торпидными нару-

шениями позвоночной статики с преимущественным нару-

шением разгибания в пояснице и вторичными миалгиче-

скими зонами в спине. 

Т и п  3 .  Н е р а д и к у л я р н а я  л ю м б о и ш и а л г и я  
Тип 3А. Острая или подострая люмбоишиалгия без при-

знаков поражения спинно-мозговых корешков. ПБ длительно

сохраняется, сочетается с торпидными болевыми миофас-

циальными нарушениями в ноге.

Тип 3Б. Острая или подострая боль в ноге (ишиалгия) без
признаков поражения спинно-мозговых корешков. Ишиалгия –

доминирующая локализация боли, длительно сохраняется,

сочетается с торпидными болевыми миофасциальными на-

рушениями в ноге. 

Т и п  4 .  Р а д и к у л я р н а я  
« д о б р о к а ч е с т в е н н а я »  л ю м б о и ш и а л г и я
Тип 4А. Острая или подострая люмбоишиалгия с ра-

дикулярным поражением с благоприятным течением.

Равномерно протекающая ишиалгия, сочетающаяся с

корешковым расстройством в поясничном и (или) кре-

стцовом дерматомиотоме.

Тип 4Б. Острая или подострая ишиалгия с радикулярным
поражением с благоприятным течением. Равномерно проте-

кающая ишиалгия, сочетающаяся с корешковым расстрой-

ством в поясничном или крестцовом дерматомиотоме и

преимущественной локализацией боли в ноге.

Т и п  5 .  Т я ж е л а я  р а д и к у л я р н а я  
л ю м б о и ш и а л г и я
Тип 5А. Радикулярная люмбоишиалгия с выраженными

торпидными расстройствами вертебральной статикодина-
мики и (или) двигательными дизадаптациями. Тяжело проте-

кающая люмбоишиалгия, сочетающаяся с выраженными

моно- или бирадикулярными расстройствами в пояснично-

крестцовых дерматомиотомах и требующая, как правило,

нейрохирургического лечения.

Тип 5Б. Радикулярная или полирадикулярная ЛИ с вы-
раженными двигательными нарушениями в ноге, тазовыми
нарушениями, двигательными дизадаптациями. Тяжело

протекающая люмбоишиалгия, сочетающаяся с выражен-

ными би- или полирадикулярными (в том числе двусто-

ронними) расстройствами в дерматомиотомах конского

хвоста, тазовыми расстройствами и требующая нейрохи-

рургического лечения.

Т и п  6 .  Л ю м б а л г и я  с  д о м и н и р о в а н и е м  
п с и х и ч е с к и х  и  п о в е д е н ч е с к и х  н а р у ш е н и й
Тип 6А. ПБ как проявление депрессии или других наруше-

ний психики. ПБ или люмбоишиалгия без актуальной орга-

нической причины, сочетающаяся с изменениями психики

и не поддающаяся лечению непсихотропными средствами. 

Тип 6Б. ПБ как проявление симуляции или аггравации
(рентного поведения). Длительно протекающая неремитти-

рующая ПБ или люмбоишиалгия как осознанная пациен-

том форма приобретения социальных выгод.

Не всегда заключение о типе ПБ у конкретного паци-

ента можно сделать на начальных этапах обострения. Это

связано с тем, что, проявившись одним типом, по мере те-

чения болезнь приобретает новое «лицо». При этом смена

варианта ПБ идет от первых типов к последним. 

Л е ч е н и е
Алгоритм лечения ПБ должен быть простым, безопас-

ным и эффективным [5]. Согласно Европейским рекомен-

дациям целесообразно использование короткого курса не-
стероидных противовоспалительных препаратов (НПВП) или

слабых наркотических анальгетиков для лечения острой не-

специфической ПБ [6–8].

При назначении НПВП необходимо учитывать его

безопасность, возраст больного и наличие сопутствующей

патологии. НПВП желательно использовать в минимальной

дозе, обеспечивающей обезболивание, и не принимать од-

новременно более одного НПВП [5, 9].

Препаратом, обладающим сбалансированным про-

филем эффективности и безопасности, является мелокси-
кам [10]. В исследовании MELISSA проводили сравнение

профиля безопасности мелоксикама в дозе 7,5 мг/сут

(n=4635) и диклофенака в дозе 100 мг/сут (n=4688) в тече-

ние 28 дней. Показано достоверное различие частоты гас-

тропатий, связанных с приемом НПВП (13% в группе ме-

локсикама против 19% в группе диклофенака). Мелокси-

кам также показал лучший профиль переносимости по

сравнению с диклофенаком: более редко появлялись тош-

нота, диспепсия, боли в животе и диарея. По данным ис-

следования SELECT, посвященного сравнению мело-

ксикама в дозе 7,5 мг/сут (n=4320) и пироксикама в дозе

20 мг/сут (n=4336), применяемых в течение 28 дней, гас-
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тропатии развивались реже при использовании мелоксика-

ма (10,3% против 15,4%) [11]. Анализ использования мело-

ксикама у 19 087 пациентов в Великобритании показал, что

серьезные нежелательные явления отмечены только у 203

(1,1%) наблюдаемых, из них связанные с поражением же-

лудочно-кишечного тракта – у 36 (0,2%). Мелоксикам от-

личается крайне низкой гепатотоксичностью (лишь 1 слу-

чай острой печеночной недостаточности на фоне приеме

препарата) [12] и сходной с другими селективными и несе-

лективными НПВП нефротоксичностью [13, 14]. При

сходных с селективными НПВП механизмах действия ме-

локсикам, по данным метаанализа (n=27 000) [15], проде-

монстрировал гораздо более благоприятный профиль в от-

ношении риска сердечно-сосудистых осложнений по срав-

нению с селективными ингибиторами циклооксигеназы

(ЦОГ) 2. В открытом рандомизированном проспективном

простом слепом исследовании NUT-2 показано, что на фо-

не терапии мелоксикамом в остром периоде инфаркта ми-

окарда (n=120) выраженность осложнений ниже, чем при

терапии аспирином [16].

Кроме того, получены данные о возможном кардио-

протективном действии препарата у больных с острым ко-

ронарным синдромом, что подтверждает принципиальное

отличие мелоксикама от других ингибиторов ЦОГ 2.

Препарат Мирлокс является эквивалентным джене-

риком мелоксикама, что показано в исследовании по

оценке биоэквивалентности оригинального препарата и

Мирлокса. От многих других дженериков мелоксикама он

выгодно отличается хорошими фармакоэкономическими

характеристиками при высокой эффективности терапии

[17]. Наш опыт использования Мирлокса у пациентов с

острой и подострой ПБ показал его эффективность у паци-

ентов с типами 1, 2, 3 ПБ, когда имелось преобладание но-

цицептивного характера люмбалгии. При этом применяли

дозы 7,5 и 15 мг в зависимости от выраженности болевого

синдрома. Можно также констатировать, что высокий

противовоспалительный и анальгетический эффект Мир-

локса сочетается с безопасностью в отношении желудоч-

но-кишечных и сердечно-сосудистых осложнений, а также

фармакоэкономическими преимуществами при острых и

подострых люмбалгиях и ишиалгиях.

P. Roelofs и соавт. на основании данных литературы

оценили эффективность неселективных НПВП и ингиби-

торов ЦОГ 2 при лечении неспецифической поясничной

боли. Было выявлено, что селективные ингибиторы ЦОГ 2

имели идентичную эффективность с традиционными

НПВП, однако обладали меньшим количеством побочных

эффектов со стороны желудочно-кишечного тракта. При-

менение ингибиторов ЦОГ 2 лимитировано у пожилых па-

циентов ввиду повышенного риска сердечно-сосудистых

заболеваний [18].

Парацетамол, известный также как ацетаминофен,

используется в качестве анальгетика в течение последних

50 лет и имеет относительно мало побочных эффектов [19].

Подавляющее большинство авторов в работах, опублико-

ванных до 2000 г., рекомендовали парацетамол в качестве

первой линии терапии для пациентов с ПБ [20]. Дальней-

шие исследования по лечению острой ПБ, проведенные в

Австралии [21], Новой Зеландии [22], Европе [23] и фран-

цузское руководство по хронической боли в пояснице [24]

подтвердили эффективность парацетамола.

Однако в обзоре Reece A. Davies и соавт.  нет убедитель-

ных доказательств эффективности парацетамола в лечении

неспецифической ПБ [25].

При одновременном применении различных НПВП

или их сочетания с ацетаминофеном значительно повыша-

ется риск развития нефропатии, особенно при длительной

терапии; при этом развиваются папиллярный некроз и (вто-

рично) интерстициальный нефрит [9].

В случае неэффективности терапии ПБ ацетоминофе-

ном, НПВП могут использоваться опиоиды [26]. Назначение

наркотических анальгетиков требует дифференцированного

подхода и определяется причиной, характером и интенсив-

ностью ПБ [5]. Многие авторы считают спорным назначе-

ние наркотических анальгетиков для длительного использо-

вания, так как прием опиоидов продолжительностью более

16 нед вызывает привыкание у 16% больных, при этом ука-

зывают на целесообразность коротких курсов лечения [27].

Мнения о роли опиоидных анальгетиков в лечении

невропатической боли противоречивы. Невропатическая

боль не входит в число показаний к применению ни одного

из опиоидных препаратов. Однако в результате недавно

проведенного метаанализа были получены убедительные

свидетельства эффективности этих препаратов. Среднее

уменьшение интенсивности боли в исследованиях состави-

ло 20–30%. В то же время данные о благоприятном воздей-

ствии на настроение, качество жизни и нетрудоспособность

были противоречивы. В этих работах не сообщалось о раз-

витии зависимости к данным препаратам или наркомании.

В ряде исследований показана эффективность опиоидов в

терапии невропатической боли, причем зачастую она дос-

тигалась за счет больших доз по сравнению с таковыми при

ноцицептивной боли [26].

Антидепрессанты широко применяются в лечении

ПБ. Развитие анальгетического эффекта при их использо-

вании у пациентов с болевыми синдромами связывают с

увеличением тонической активности антиноцицептивной

системы. Антидепрессанты являются вспомогательными

анальгетиками и обычно назначаются в комплексе с тра-

диционными обезболивающими средствами. Сопутствую-

щие болевым синдромам тревожно-депрессивные рас-

стройства усугубляют болевое восприятие и страдание па-

циентов, что является основанием для назначения анти-

депрессантов. Помимо собственного обезболивающего

действия, антидепрессанты усиливают действие наркоти-

ческих анальгетиков [5].

Метаанализ 9 рандомизированных клинических ис-

следований показал, что антидепрессанты обладают досто-

верным анальгезирующим эффектом и, кроме того, улуч-

шают качество жизни у больных с хронической ПБ [28].

T.O. Staiger и соавт. в ходе исследования эффективно-

сти различных классов антидепрессантов в лечении хрони-

ческой ПБ показали, что селективные ингибиторы обратно-

го захвата серотонина не оказывают противоболевое дейст-

вие в отличие от трициклических и тетрациклических анти-

депрессантов [29]. Согласно рекомендациям Американско-

го общества «Pain» и Американской коллегии врачей при-

менение трициклических антидепрессантов целесообразно

для уменьшения болевых проявлений [30].

Между тем ряд авторов указывает, что нет четких дока-

зательств того, что антидепрессанты эффективны в лечении

хронической ПБ [31].
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Применение миорелаксантов обосновано важной ро-

лью мышечного спазма в патогенезе неспецифической

(скелетно-мышечной) боли в спине. Миорелаксанты раз-

рывают порочный круг «боль – мышечный спазм – боль» и

вследствие этого способны ускорять процесс выздоровле-

ния [32, 33].

Эффективность применения анальгетиков и НПВП

может быть повышена за счет одновременного применения

миорелаксантов, что было подтверждено результатами ран-

домизированных клинических исследований [33].

Данные двойных слепых плацебоконтролируемых

исследований, проведенных в последние 10 лет, показали

эффективность и безопасность применения мидокалма

при острой и хронической боли в спине [34, 35]. Важны-

ми преимуществами препарата являются хорошая пере-

носимость, отсутствие седативного эффекта и сокраще-

ние сроков заболевания [32].

Европейские рекомендации по лечению острой ПБ ука-

зывают на возможность применения толперизона гидрохло-

рида, дантролена, диазепама в качестве миорелаксантов [23]. 

Толперизон гидрохлорид (мидокалм) недавно был пред-

ложен в качестве миорелаксанта для лечения хронических ПБ,

так как он лишен клинически значимого седативного эффек-

та. Последние исследования показали, что применение мидо-

калма в режиме монотерапии позволяет достичь выраженного

анальгезирующего и миорелаксирующего эффекта. Препарат

представляет собой альтернативу комбинации НПВП с мио-

релаксантами, поскольку обеспечивает хорошую переноси-

мость и незначительное число побочных действий [36, 37].

Отмечена эффективность мидокалма у пациентов с

острой ПБ (не более 7 дней с момента заболевания) трудо-

способного возраста. Совместное применение мидокалма

по 150 мг 3 раза в день и НПВП приводит к сокращению

средней длительности пребывания на больничном листе

до 10,3±1,0 дня, что достоверно ниже, чем в группе, в ко-

торой пациенты принимали только НПВП, — 17,7±3,3

дня (р<0,05).

Антиконвульсанты (противосудорожные средства) иг-

рают важную роль в лечении невропатических болевых син-

дромов [5, 26].

В ходе ряда рандомизированных плацебоконтролиру-

емых исследований, проведенных у больных с хронической

невропатической болью в спине, была выявлена эффектив-

ность габапентина (тебантин) и прегабалина. Последний

препарат успешно применялся в лечении фибромиалгии.

Эффективность прегабалина в лечении острого болевого

синдрома в спине не доказана [38–40]. При хронической

ПБ целесообразно применение комбинации двух препара-

тов – целекоксиба и прегабалина, что было подтверждено в

работе С. Romanо и соавт. [41].

Сходный по строению с трициклическими антиде-

прессантами антиконвульсант карбамазепин малоэффекти-

вен в лечении хронической и острой ПБ [26, 42].

Топирамат, относящийся к антиконвульсантам 2-го

поколения, успешно применяется в лечении хронической

ПБ; при его использовании значительно снижается интен-

сивность боли и улучшается качество жизни пациентов. Од-

нако его применение может быть ограничено в связи с по-

бочным действием [26, 43, 44].

В ходе двойного слепого рандомизированного пла-

цебоконтролируемого исследования было подтверждено,

что внутривенные инфузии глюкокортикоидов эффектив-

ны в лечении острых корешковых болей в пояснице. Од-

нако кратковременный и минимальный эффект препара-

тов данной группы ограничивает показания к их назначе-

нию [45, 46].

В двойных слепых рандомизированных исследова-

ниях показана эффективность эпидурального введения

глюкокортикоидов, которые назначаются при длительном

болевом корешковом синдроме. Однако также отмечен

кратковременный положительный эффект в виде регресса

болевого синдрома. Эффективность процедуры может по-

высить проведение ее под контролем методов лучевой ди-

агностики [47–49].

Согласно результатам недавних исследований внутри-

дисковое введение глюкокортикоидов не дает значительно-

го эффекта в лечении дискогенной ПБ [50, 51]. 

В настоящее время при болевом синдроме широко

применяют местные анестетики. Препараты этой группы,

ограничивая вход ноцицептивной импульсации в централь-

ную нервную систему, предотвращают сенситизацию ней-

ронов. Также они улучшают микроциркуляцию, способст-

вуют регрессу воспалительной реакции, улучшению трофи-

ческой функции, расслабляют поперечно-полосатую мус-

кулатуру, зачастую являющуюся источником дополнитель-

ной патологической импульсации [5]. Местный анестетик

лидокаин успешно применяется в лечении ПБ, что приво-

дит к улучшению качества жизни пациентов [52].

В ходе двойного слепого рандомизированного ис-

следования была выявлена эффективность применения

капсаицина – местного анестетика, получаемого из

стручков красного перца, в терапии хронической неспе-

цифической ПБ [26, 53].

Для успешного лечения болевого синдрома вертеб-

рогенной патологии пояснично-крестцового уровня не-

обходимо комбинирование медикаментозного лечения с

физиотерапией, массажем, мануальной терапией, лечеб-

ной гимнастикой. 

При умеренном болевом синдроме к комплексной те-

рапии целесообразно постепенное подключение методик

мануальной терапии, в частности постизометрической ре-

лаксации. Эффективность такого метода значительно воз-

растает при начале лечения не позднее 3 мес от дебюта забо-

левания, а также при комбинации с элементами лечебной

гимнастики [54]. 

Последние сравнительные обзоры, посвященные эф-

фективности мануальной терапии, содержат разноречивые

данные. Согласно данным М. Ferreira и соавт. мануальная

терапия показывает несколько лучшие результаты, чем пла-

цебо-терапия, массаж, физиотерапевтические процедуры

[55] и чрескожная электронейростимуляция [56] при неспе-

цифической ПБ. Между тем W. Assendelft и соавт. утвержда-

ют, что нет доказательств того, что мануальная терапия пре-

восходит другие стандартные методы лечения острой или

хронической ПБ [57]. Изучение систематических обзоров

по доказательной медицине показало, что мануальная тера-

пия сопоставима по эффективности с такими консерватив-

ными подходами, как применение НПВП, лечебной гимна-

стики и физиотерапии [58, 59].

Не выявлено разницы в эффективности массажа и

лечебной гимнастики при подострой и хронической не-

специфической ПБ. Благотворное влияние массажа у па-



15

Л Е К Ц И Я

циентов с хроническими ПБ продолжалось не менее года

после окончания лечения [56].

Акупунктура является методом патогенетической те-

рапии, успешно используется для лечения хронической ПБ

[60]. Однако наиболее эффективным оказывается примене-

ние иглорефлексотерапии в сочетании с другими стандарт-

ными методами лечения [61]. 

Метод вытяжения позвоночника – патогенетически

обоснованный, обусловливающий значительный регресс

болевого синдрома [60]. Однако в виде монотерапии, по

мнению ряда авторов, может быть нецелесообразным ввиду

отсутствия эффективности [58, 62]. 

Лечебная гимнастика составляет основу консерва-

тивного лечения хронической ПБ, она должна включать

аэробные упражнения, движения для укрепления мышц,

упражнения на растяжку [63]. Лечебная физкультура по-

могает повысить физическую активность пациента, спо-

собствует нормализации психологического фона и соци-

альной адаптации [5].

В лечении острых и хронических болевых синдромов

пояснично-крестцового уровня важную роль играет дви-

гательный режим. Длительный постельный режим спо-

собствует хронизации болевого синдрома, поэтому его на-

значают на срок не более 3 дней; раннее возвращение к

привычному для больного уровню двигательной активно-

сти помогает купированию боли. По истечении этого сро-

ка больному рекомендуется избегать поднятия тяжестей,

длительного сидения, движений, увеличивающих нагруз-

ку на позвоночник [64–66].

Не рекомендуется широкое использование массажа

мышц спины, УЗ-терапии, электролечения, вытяжения, по-

скольку их эффективность не доказана, а назначение может

способствовать формированию «болевой» личности, хрони-

ческому течению ПБ [23, 67].

Таким образом, данные исследований разных авторов

противоречивы, что указывает на необходимость дальней-

шего изучения этого вопроса.

Комплексный подход в лечении хронической ПБ дол-

жен включать в себя, кроме немедикаментозной терапии, и

когнитивно-поведенческую психотерапию. Поведенческая

психотерапия, основанная на принципе подкрепления,

включает несколько аспектов: постепенную активизацию

пациентов, изменение социального подкрепления болевого

поведения, уменьшение зависимости от анальгетической

терапии, обучение навыкам самоконтроля.

Когнитивно-поведенческая психотерапия, помимо

многих подходов поведенческой терапии, содержит так-

же способы коррекции представлений больного о сущ-

ности болевого синдрома. Необходимо сформулировать

ряд последовательных задач, связанных с избавлением от

боли. Такой подход определяет изменение аспектов жиз-

ни пациента и позволяет последовательно решать поста-

вленные задачи. Рекомендуются увеличение социально-

бытовой адаптации, уменьшение роли медикаментозной

терапии. С целью преодоления боли или ее последствий

пациента обучают релаксации, позитивному подкрепле-

нию, отвлечению внимания. Пациенту необходимо разъ-

яснить, что усиливающуюся боль он должен игнориро-

вать, а внимание сосредоточить на положительных ощу-

щениях [1]. Во многих исследованиях доказана эффек-

тивность когнитивно-поведенческой терапии в лечении

хронической ПБ, в том числе и в сравнении с лечебной

гимнастикой [68–70].

Необходимо отметить, что, несмотря на значитель-

ное снижение степени инвалидизации при хронических

болях, вклад когнитивно-поведенческой психотерапии в

уменьшение интенсивности боли остается весьма

скромным (в среднем 20–30% после длительного перио-

да лечения). Возможно, низкая эффективность психоте-

рапевтических методов связана с запоздалым ее приме-

нением у больных с хроническим болевым синдромом.

Поэтому целесообразна комбинация поведенческой и

когнитивно-поведенческой психотерапии с другими ме-

тодами лечения [1]. 

Несмотря на наличие эффективных средств консер-

вативного лечения, существование десятков нефармако-

логических методик, часть больных нуждаются в опера-
тивном лечении. На сегодняшний день оперируют 0,3%

больных с ПБ [60, 71].

Важным вопросом остается выбор показаний к хирур-

гическому лечению. Абсолютными показаниями следует

считать сдавление корешков конского хвоста с парезом

стоп, анестезией аногенитальной области, нарушением

функций тазовых органов, относительными – неэффектив-

ность адекватной терапии в течение полугода [72]. Эти кли-

нические признаки определяют принадлежность пациента

к клиническому типу 5 первичной ПБ. 

«Золотым стандартом» на данный момент является

микродискэктомия, сводящая к минимуму травматиза-

цию тканей эпидурального пространства, не вызываю-

щая нарушений нормальной анатомии костно-суставно-

го аппарата позвоночника, что в значительной степени

уменьшает опасность развития послеоперационных ос-

ложнений [71, 73, 74]. По данным авторов, успех опера-

ции составляет 80–95% [75]. Недавние исследования вы-

явили, что чрескожная лазерная вапоризация межпо-

звонковых дисков и микроэндоскопическая дискэкто-

мия являются более эффективными и рентабельными в

терапии корешковой боли, обусловленной грыжами по-

ясничных дисков [73, 74].

Многочисленные исследования посвящены сравни-

тельной оценке эффективности спондилодеза и консерва-

тивных методов лечения различных дегенеративных заболе-

ваний позвоночника. У больных спондилолистезом и остео-

хондрозом позвоночника целесообразно применение спон-

дилодеза, а при хронической ПБ эффективнее консерватив-

ная терапия [76].

Как показали результаты зарубежных исследований,

при сравнении консервативного и хирургического методов

лечения у больных с грыжами межпозвонковых дисков ста-

ло очевидно, что через 2 года состояние и неврологический

статус больных улучшились как после операции, так и пос-

ле консервативного лечения. Отмечено также стабильное

улучшение после применения обоих методов лечения с пре-

имуществом хирургического вмешательства по определен-

ным показателям [77, 78].

По данным последнего систематического обзора

литературы, проведенного R. Chou и соавт., дискэктомия

успешно используется в лечении радикулярных болей,

обусловленных грыжами поясничных дисков. Деком-

прессионное хирургическое вмешательство показано

при стенозе позвоночного канала и спондилолистезе.
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Лечение хронической некорешковой ПБ эффективнее

фармакологическими методами в сочетании с когнитив-

но-поведенческой психотерапией [79].

Хирургическое лечение ПБ — не заключительный

этап лечения больных, а одно из звеньев большого компле-

кса реабилитационных мероприятий. В связи с этим  у дан-

ной категории больных в послеоперационном периоде не-

обходимо проведение дифференцированного восстанови-

тельного лечения, которое зависит от неврологических про-

явлений, объема и сроков операции [72].

Выбор методов эффективного лечения связан с комп-

лексной оценкой патогенетических факторов, формирующих

болевые проявления: психологических, связанных с наруше-

нием регуляции болевой чувствительности (тревога, депрес-

сия, изменение стереотипов поведения), рефлекторных мы-

шечных, воспалительных, функциональных двигательных.

Успешному лечению должны предшествовать комплексная

диагностика и выявление этих факторов. Необходима разра-

ботка индивидуализированного диагностико-терапевтиче-

ского подхода к пациенту с острыми и хронической ПБ.
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