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Скелетно-мышечные болевые синдромы – одна из самых распространенных причин нетрудоспособности и обращения за меди-
цинской помощью. По поводу боли в пояснично-крестцовой области в Великобритании проводится 7 млн консультаций в год.
Обследование пациентов с болью в спине. Условно можно выделить три уровня оказания медицинской помощи пациен-

там с болью в спине в Великобритании. Первый уровень – амбулаторный: врач общей практики совместно с мануальным
терапевтом, физиотерапевтом, специалистом по реабилитации, средним медицинским персоналом оказывают помощь
пациентам с невыраженным и непродолжительным болевым синдромом; второй уровень – также амбулаторный, пред-

полагает участие специалиста-консультанта госпиталя или мультицисциплинарной команды, например в рамках
службы помощи пациентам со скелетно-мышечными болевыми синдромами либо в специализированном противоболевом

центре; третий уровень – оказание помощи в нейрохирургическом или ортопедическом стационаре с применением инва-
зивных вмешательств. В подавляющем большинстве случаев острая боль в спине является «доброкачественным» состоя-
нием, дополнительных инструментальных и лабораторных исследований не требуется, но рентгенография позвоночника,
компьютерная или магнитно-резонансная томография (МРТ), общий анализ крови и мочи необходимы при выраженных

неврологических и соматических расстройствах. 
Ведение пациентов с острой болью в пояснично-крестцовой области включает: информирование пациента о доброкачествен-

ной природе заболевания; исключение постельного режима; разъяснение необходимости сохранять нормальную активность;
обучение правильному подъему тяжестей и поддержанию осанки; направление на мануальную терапию и лечебную физкульту-
ру для возвращения к нормальному уровню двигательной активности; назначение доказанного эффективного медикаментозно-
го лечения. В большинстве случаев острая боль в спине самостоятельно проходит в течение короткого времени, оптимальным
считается активный подход к лечению. При необходимости обезболивания используются нестероидные противовоспалитель-
ные препараты (НПВП) и парацетамол. Пациентам, у которых не отмечается улучшения в течение 4 нед лечения, необходи-
мы повторный скрининг на маркеры «потенциально опасных» заболеваний позвоночника, а также определение признаков пси-

хосоциального неблагополучия и коррекция терапии с учетом выявленных нарушений. 
Ведение пациентов с подострой и хронической болью (длительностью >6 нед, но <1 года) предполагает регулярное повторное
рассмотрение правильности диагноза «неспецифическая боль в спине» с целью исключения возможных специфических причин.
МРТ назначается при рассмотрении вопроса о направлении пациента на хирургическое лечение или в случаях предполагаемого

опухолевого, инфекционного, воспалительного, травматического поражения позвоночника, синдроме поражения корешков кон-
ского хвоста. Оптимально начинать лечение с программы физических упражнений, мануальной терапии или акупунктуры. Ле-

карственная терапия включает назначение НПВП, парацетамола и опиоидов при интенсивном болевом синдроме.
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Lumbosacral pain: Delivery of care to patients in the United Kingdom
Podchufarova E.V. 
United Kingdom

Musculoskeletal pain syndromes are one of the most common causes of disability and referral to a medical specialist. Seven million consulta-
tions for lumbosacral pain are annually carried out in the United Kingdom. 

Examination of patients with back pain. Three levels of health care delivered to patients with back pain in the United Kingdom may be arbi-
trarily identified. Level 1 is outpatient: a general practitioner jointly with a manipulative therapist, a physiotherapist, a rehabilitation special-
ist, and mid-level health workers render care to patients with insignificant and mild pain syndrome; Level 2 is also outpatient, which involves
the participation of a hospital or multidisciplinary team consultant, for example, in a musculoskeletal pain service or a specialized pain cen-
ter; Level 3 is to deliver care at neurosurgical or orthopedic hospital, by applying invasive interventions. Acute back pain is a benign condi-

tion in the vast majority of cases; there is no need for additional instrumental and laboratory studies; but spinal X-ray study, computed
tomography (СT scan), or magnetic resonance imaging (MRI), general blood and urine tests are required when marked neurological and

somatic disorders are present.
Management of patients with acute lumbosacral pain is to inform a patient about the benign nature of the disease; to exclude bed rest; to

explain the need to maintain normal activity; to train how to correctly lift weights and to maintain normal posture; to refer for manual and
exercise therapy in order to return to normal motor activity; to use proven effective medication. In most cases, acute back pain goes away
spontaneously for a short period of time; an active treatment approach is considered to be optimal. Nonsteroidal anti-inflammatory drugs

(NSAIDs) and acetaminophen are used for analgesia if required. Patients who show no improvement after 4 weeks of treatment need
rescreening for markers of potentially dangerous spinal diseases, as well as determination of the signs of psychosocial ill-being and correction

of therapy with consideration for identified disorders.
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Management of patients with subacute and chronic pain (persisting for >6 weeks, but <1 year) involves the regular reconsideration of
whether the diagnosis of nonspecific back pain is correct in order to rule out possible specific causes. MRI is indicated when a patient is

decided to be referred for surgical treatment or there is presumptive evidence for spinal tumors, infectious, inflammatory, or traumatic injury,
or cauda equina syndrome. It is optimal to start treatment with a program of therapeutic exercises, manual therapy, or acupuncture. Drug

therapy encompasses NSAIDs, acetaminophen, and opioids to treat intensive pain syndrome.
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А к т у а л ь н о с т ь  п р о б л е м ы
Скелетно-мышечные болевые синдромы являются од-

ной из самых распространенных причин нетрудоспособно-

сти и обращения за медицинской помощью. В Великобри-

тании потери рабочего времени, связанные с этим состоя-

нием, по данным за 2008–2009 гг., составили 9,3 млн рабо-

чих дней. Наиболее часто скелетно-мышечные болевые

синдромы включают боль в пояснично-крестцовой облас-

ти, плечевых суставах, шейном отделе позвоночника и рас-

пространенный болевой синдром. Они составляют около

30% причин обращения к врачу общей практики, при этом

на боль в пояснично-крестцовой области в Великобритании

приходится 7 млн консультаций в течение года. 23% паци-

ентов (около 1,6 млн консультаций) направляют к врачам

других специальностей и около 6,7 млн ежегодно получают

физиотерапевтическое лечение [1]. Примерно 3% пациен-

тов с болью в спине посещают частнопрактикующих кон-

сультантов и 2–3% – врача или средний медицинский пер-

сонал по месту основной работы (обычно это пациенты,

имеющие частный страховой полис).

При анализе стоимости лечения боли в пояснично-

крестцовой области в 1998 г. примерно 35% затрат приходи-

лось на частный сектор здравоохранения, 37% – на физио-

терапевтическое лечение в рамках национальной системы

здравоохранения (под «физиотерапией» обычно понимают

комплекс физических упражнений), 31% – на госпиталь-

ный сектор, 14% – на первичное звено медицинской помо-

щи, 7% – на медикаментозное лечение, 6% – на социаль-

ную помощь и 5% – на методы нейровизуализации. Прямые

затраты, связанные с медицинской помощью (1632 млн

фунтов стерлингов в год), были значительно меньше непря-

мых затрат, обусловленных нетрудоспособностью, потерей

прибыли, которые составили 10 668 млн фунтов стерлингов

в год, что делает боль в спине одним из самых дорогих забо-

леваний с экономической точки зрения [2].

О б с л е д о в а н и е  п а ц и е н т о в  с  б о л ь ю  в  с п и н е  
В Великобритании первичное обращение за медицин-

ской помощью к врачу общей практики более 100 лет явля-

ется основой для направления на обследование и получение

лечения при различных заболеваниях. Врач общей практи-

ки играет основную роль в направлении пациентов к другим

специалистам (gate-keeping role), обеспечивая тесное взаи-

модействие врача и пациента на протяжении длительного

времени независимо от заболевания, а также определенный

доход для первичного звена медицинской помощи и эконо-

мическую эффективность всей национальной системы

здравоохранения. Тем не менее указанная система имеет

определенные недостатки. В частности, пациенты со ске-

летно-мышечными болевыми синдромами часто отмечают,

что врачи общей практики не относятся серьезно к их жало-

бам и нередко объясняют, что «больше, чем сделано, сделать

нельзя». Поэтому обсуждается возможность первичного об-

следования пациентов при первом обращении другими спе-

циалистами – мануальными терапевтами и физиотерапев-

тами. Другая проблема – длительное ожидание консульта-

ции специалистов и жалобы последних на то, что нередко

пациентов к ним направляют необоснованно [3]. Для улуч-

шения этой ситуации развивается служба «врачей общей

практики со специальными интересами» (general practition-

er with special interests), что позволяет обеспечивать специа-

лизированную помощь ближе к дому и уменьшить нагрузку

на консультантов в госпиталях. В 2011 г в Великобритании

каждый из 152 трастов первичной медицинской помощи

включал от 20 до 30 специалистов в различных клинических

областях, в том числе специалистов, занимающихся болью

и скелетно-мышечной патологией (обычно не более 2–3).

Кроме того, в рамках национальной системы здравоохране-

ния уже несколько лет функционирует система помощи па-

циентам со скелетно-мышечными болевыми синдромами

(Musculoskeletal Integrated Care Service – MuSIC), в эту

службу врач общей практики может направлять пациента

при отсутствии эффекта от обычного лечения, чтобы уско-

рить оказание специализированной физиотерапевтической

помощи. В Великобритании организация специализиро-

ванной противоболевой помощи зависит от региона прожи-

вания. Условно можно выделить три уровня оказания меди-

цинском помощи пациентам с болью в спине. Первый уро-

вень – амбулаторный, на этом уровне врач общей практики

совместно с мануальным терапевтом, физиотерапевтом,

специалистом по реабилитации, средним медицинским

персоналом оказывают помощь пациентам с невыражен-

ным и непродолжительным болевым синдромом; второй

уровень предполагает участие специалиста-консультанта

госпиталя или мультицисциплинарной команды, например

в рамках службы помощи пациентам со скелетно-мышеч-

ными болевыми синдромами (MuSIC) либо в специализи-

рованном противоболевом центре или обычном госпитале

(здесь помощь оказывает специалист-консультант в области

боли, часто – анестезиолог) – как правило, это также амбу-

латорный вариант помощи; третий уровень – оказание по-

мощи с применением инвазивных вмешательств, например

в нейрохирургическом или ортопедическом стационаре. 

Врачи общей практики при ведении пациентов с бо-

лью в спине следуют клиническим рекомендациям Нацио-

нального института повышения стандартов здравоохране-
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ния и социальной помощи (National Institute for Health and

Care Excellence – NICE) [4], клиническим рекомендациями

по лечению боли в спине Королевского колледжа врачей

общей практики, Европейского руководства по лечению

неспецифической боли в спине [5], Руководства по направ-

лению пациентов к врачам других специальностей и неко-

торым другим регуляторным документам [6, 7]. 

В подавляющем большинстве случаев острая боль в

спине является доброкачественным состоянием и допол-

нительных инструментальных исследований не требуется.

Однако при наличии выраженных неврологических и со-

матических расстройств может возникнуть необходимость

в срочном инструментальном и лабораторном обследова-

нии. Так, слабость в мышцах ног, снижение чувствительно-

сти в аногенитальной области («седловидная анестезия»),

тазовые нарушения указывают на компрессию корешков

конского хвоста и требуют незамедлительного проведения

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

мографии позвоночника с последующим решением совме-

стно с нейрохирургом вопроса о целесообразности срочной

операции. Отсутствие связи боли с движением, сохранение

ее в ночное время, наличие в анамнезе злокачественного

новообразования, ВИЧ-инфекции, применения иммуно-

депрессантов, внутривенных введений, беспричинное сни-

жение массы тела, лихорадка и ночной гипергидроз, воз-

раст больного менее 20 и старше 50 лет требуют проведения

дополнительных методов исследования уже при первом об-

ращении с целью исключения прежде всего инфекционно-

го и опухолевого поражения позвоночника. Во всех пере-

численных случаях необходимо выполнить рентгеногра-

фию позвоночника в прямой и боковой проекциях, общий

анализ крови и мочи, а при подозрении на остеомиелит,

эпидуральный абсцесс и поражение корешков конского

хвоста – дополнительно КТ или МРТ пояснично-крестцо-

вого отдела позвоночника.

Компрессионный перелом позвоночника чаще отме-

чается при травмах, остеопорозе (длительном использова-

нии глюкокортикоидов – ГК – и у пациентов старше 50

лет). В таблице приведены рекомендации по направлению

пациента на обследование врачом общей практики [7]. 

В е д е н и е  п а ц и е н т о в  с  о с т р о й  б о л ь ю  
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
Оптимальная тактика ведения пациента с острой бо-

лью в пояснично-крестцовой области, основанная на прин-

ципах доказательной медицины, сводится к нескольким по-

ложениям: 1) информирование пациента о доброкачествен-

ной природе заболевания; 2) исключение постельного ре-

жима; 3) разъяснение необходимости сохранять нормаль-

ную активность; 4) обучение правильному подъему тяже-

стей и поддержанию осанки; 5) направление на мануальную

терапию и лечебную физкультуру для возвращения к нор-

мальному уровню двигательной активности; 6) назначение

доказанного эффективного медикаментозного лечения.

Информирование пациента заключается в 3–5 ключе-

вых позициях: хороший прогноз; отсутствие необходимости

в проведении рентгенографии, так как нет признаков по-

тенциально опасной патологии; связь боли с мышцами,

связками, диском и суставами; необходимость сохранять

активность. Желательно снабдить пациента краткой памят-

кой, содержащей указанные утверждения. 

Что касается использования нелекарственных мето-

дов лечения острой боли в спине, то мануальная терапия ре-

комендуется пациентам, не вернувшимся к нормальному

уровню повседневной активности. При этом оптимальные

сроки проведения мануальной терапии варьируют. В целом

мануальная терапия при скелетно-мышечной боли в спине,

проводимая квалифицированным специалистом, является

безопасным методом. Мануальная терапия в Великобрита-

нии включает манипуляции на позвоночнике (пассивные

движения в суставах в рамках предельной амплитуды), мо-

билизацию (движения в суставе в пределах нормальной ам-

плитуды) и массаж. Мобилизация и массаж проводятся раз-

ными специалистами, манипуляции – хиропрактиками, ос-

теопатами (эти специалисты не являются врачами и зареги-

стрированы в специализированной организации – General

Osteopathic Council, или General Chiropractic Council). Ма-

нипуляции могут выполняться и врачами, прошедшими

специальное обучение в рамках последипломного образова-

ния. Мануальная терапия в качестве бесплатного лечения в

подразделениях Национальной системы здравоохранения

широко не доступна. Большинство пациентов обращаются

к специалистам по мануальной терапии частным образом.

Стоимость лечения варьирует, составляя в среднем 35–50

фунтов стерлингов за 30–40-минутный сеанс у остеопата и

20–35 фунтов стерлингов за 30-минутный сеанс у хиропра-

ктика. При этом направление от врача общей практики для

посещения мануального терапевта необязательно. Часть па-

циентов с болью в спине обращаются к этим специалистам

самостоятельно. 

Рекомендации по направлению пациента на обследование врачом общей практики

Рекомендуемое время обследования                                                                    Показание к обследованию

В течение 1 сут

В течение 1 нед

В течение 1 нед

В течение 3 нед

В ближайшее время 
(категория строго не оговорена)

В ближайшее время 
(категория строго не оговорена)

Признаки поражения корешков конского хвоста («седловидная» анестезия, тазовые нарушения, 
признаки двустороннего поражения корешков, нарастающая слабость в ногах)

Признаки потенциально опасных заболеваний позвоночника

Прогрессирование неврологических нарушений (моторных и сенсорных)

Боль, связанная с поражением корешка, которая сохраняется >6 нед

Предположительно воспалительная природа поражения позвоночника, 
например анкилозирующий спондилит

Неспецифическая боль в спине, которая не поддается терапии в течение 3 мес. 
Целесообразно мультидисциплинарное лечение



78

О Б З О Р Ы

Специальные упражнения при острой боли в пояснич-

но-крестцовой области не назначают. Мультидисциплинар-

ные программы лечения применяются у работающих паци-

ентов с подострой болью в спине и ограничением активно-

сти >4–8 нед. Обычно они включают образовательную про-

грамму («школа боли в спине»), лечебную физкультуру,

адаптацию условий труда, поведенческую психотерапию [5]. 

При острой боли в спине не доказана эффективность

вытяжения позвоночника, чрескожной электрической ней-

ростимуляции. Из-за недостаточности доказательной базы

в программу лечения пациента с острой болью в пояснич-

ной области нецелесообразно включать физиотерапию, но-

шение согревающего пояса, психотерапию, массаж. Имеет-

ся слабая доказательность эффективности акупунктуры при

острой боли в пояснично-крестцовой области. 

При необходимости в обезболивании при острой боли

в спине в качестве средства первого выбора, согласно реко-

мендациям Национального института повышения стандар-

тов здравоохранения и социальной помощи, назначается па-

рацетамол [4]. При недостаточной эффективности регуляр-

ного приема парацетамола (а также принимая во внимание

риск развития побочных явлений и предпочтения пациента)

могут быть использованы нестероидные противовоспали-

тельные препараты (НПВП) и/или слабые опиоды. Если на-

чато лечение НПВН, пациентам старше 45 лет необходимо

дополнительно назначить ингибитор протонной помпы (вы-

бор последнего определяется наименьшей стоимостью) [8].

Эффективным НПВП для лечения острой боли в спи-

не является мелоксикам. Сравнительное исследование эф-

фективности мелоксикама, назначаемого внутривенно в до-

зе 15 мг в течение 1-х суток с последующим пероральным

приемом 15 мг в течение 1 нед, у пациентов с острой люм-

балгией показало его преимущество в отношении анальге-

тического эффекта и безопасности со стороны желудочно-

кишечного тракта (ЖКТ) по сравнению с диклофенаком,

назначаемым в дозе 100 мг внутримышечно в течение 1 сут

с последующим пероральным приемом в течение 7 дней в до-

зе 100 мг [9]. Сравнительное рандомизированное мультицен-

тровое исследование эффективности и безопасности 15 мг

мелоксикама и 20 мг пироксикама (оба препарата назнача-

ли в 1-е сутки внутримышечно с последующим приемом пе-

рорально в течение 1 нед) выявило меньшую частоту неже-

лательных явлений со стороны ЖКТ в группе, получавшей

мелоксикам, что, возможно, обусловлено селективностью

ингибирования циклооксигеназы 2-го типа [10]. В ряде от-

крытых российских исследований также показана хорошая

эффективность и переносимость мелоксикама при лечении

пациентов как с острой, так и с хронической болью в спине

[11–13].

Мелоксикам (мовалис) обычно назначают внутрь, во

время еды, в дозе 7,5–15 мг 1 раз в сутки. В первые несколь-

ко дней возможно внутримышечное введение препарата, в

последующем обычно переходят на пероральный прием. В

последнее время используется мовалис в виде суспензии по

5 мл внутрь (7,5 мг), при этом быстро достигается макси-

мальная концентрация препарата в крови и наблюдается

эффективное обезболивающее действие. Прием суспензии

актуален в тех случаях, когда пациенты испытывают проб-

лемы с употреблением твердых лекарственных форм (табле-

ток), не имеют возможности сделать инъекцию. Многие па-

циенты получают дополнительный эффект, потому что

страдают заболеваниями суставов (артрозом или другими

болезнями).

Согласно современным клиническим рекомендациям,

миорелаксанты, как бензодиазепиновые (диазепам, тетразе-

пам), так и небензодиазепиновые (тизанидин, толперизон,

баклофен, циклобензаприн, флупиртин и др.) производные,

целесообразно назначать коротким курсом в виде монотера-

пии или в сочетании с парацетамолом и НПВП при недоста-

точной эффективности последних. Основными побочными

эффектами, ограничивающими применение миорелаксан-

тов, являются сонливость и головокружение [5].

Таким образом, в большинстве случаев острая боль в

спине самостоятельно проходит в течение короткого време-

ни, оптимальным считается активный подход к лечению.

При необходимости обезболивания используют НПВП и

парацетамол. Пациентам, у которых не отмечается улучше-

ния состояния в течение 4 нед лечения, необходимы по-

вторный скрининг на маркеры «потенциально опасных» за-

болеваний позвоночника, а также определение признаков

психосоциального неблагополучия и коррекция терапии с

учетом выявленных нарушений. 

В е д е н и е  п а ц и е н т о в  с  п о д о с т р о й  
и  х р о н и ч е с к о й  б о л ь ю
Более подробно в клинических рекомендациях для

врачей общей практики Национального института повы-

шения стандартов здравоохранения и социальной помощи

Великобритании обсуждается тактика ведения пациентов

с болью в спине длительностью >6 нед, но <1 года [4].

Предлагается регулярное повторное рассмотрение пра-

вильности диагноза «неспецифическая боль в спине» для

исключения возможных специфических причин. При этом

рентгенография позвоночника не применяется, а МРТ на-

значается при рассмотрении вопроса о направлении паци-

ента на стабилизирующее хирургическое вмешательство

или в случаях предполагаемого опухолевого, инфекцион-

ного, воспалительного, травматического поражения по-

звоночника, синдроме поражения корешков конского хво-

ста. Информирование пациента, как и при острой неспе-

цифической боли в спине, включает разъяснение доброка-

чественной природы заболевания, совет поддерживать,

насколько это возможно, нормальную активность и вы-

полнять комплекс упражнений. При определении опти-

мальной тактики лечения рекомендуется принимать во

внимание индивидуальные предпочтения и ожидания па-

циента (однако нужно учитывать, что они не всегда могут

обеспечить лучший результат). В рекомендациях Нацио-

нального института повышения стандартов здравоохране-

ния и социальной помощи имеются разъяснения основ-

ных положений для пациентов. При выборе оптимального

немедикаментозного лечения рекомендуется начинать с

одной из опций: со структурированной программы физи-

ческих упражнений, мануальной терапии или акупункту-

ры. Программа физических упражнений (проводится бес-

платно для пациентов Национальной системы здравоохра-

нения) может включать до 8 сессий на протяжении до 

12 нед. Занятия в группе до 10 человек под наблюдением

инструктора с индивидуально подобранной для пациента

программой более предпочтительны, чем индивидуальные

занятия. Упражнения могут включать аэробную гимнасти-

ку, растяжение и укрепление мышц, увеличение амплиту-
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ды движений и улучшение осанки. Мануальная терапия

состоит минимум из 9 сеансов в течение не более 12 нед, а

акупунктура – примерно из 10 сеансов на протяжении до

12 нед. Если выбранный метод нелекарственной терапии

оказывается недостаточно эффективным, предлагается

другой ее вариант. Необходимо отметить, что для пациен-

тов со скелетно-мышечными болевыми синдромами дли-

тельность ожидания физиотерапевтического лечения в

рамках Национальной системы здравоохранения состав-

ляет 6–8 нед (наименьшая – 1 нед, наибольшая – от 30 до

40 нед) [14]. 

При подострой и хронической боли в спине рекомен-

дуется регулярный прием парацетамола. Если у пациента

сохраняется болевой синдром, добавляют НПВП (в сочета-

нии с ингибиторами протонной помпы у лиц старше 45 лет)

и/или слабые опиоиды (например, кодеин или дигидроко-

деин), принимая во внимание риск развития зависимости

от опиодов и побочные эффекты. При неэффективности

других лекарственных препаратов рекомендуется назначе-

ние трициклических антидепрессантов, начиная с низких

доз, постепенно повышая их до достижения терапевтиче-

ского эффекта или развития неприемлемых побочных явле-

ний. При выраженной интенсивности болевого синдрома

иногда назначают более сильные опиоиды (трамадол, бу-

пренорфин, диаморфин, оксикодон), однако их применяют

коротким курсом, чтобы избежать развития лекарственной

зависимости и побочных эффектов. 

Пациентам с неспецифической болью в спине, дли-

тельностью от 1,5 мес до 1 года, не рекомендуются вытяже-

ние, ношение бандажа и корсета, физиотерапевтические

воздействия (лазеротерапия, диатермия, лечение ультразву-

ком, термотерапия, чрескожная электрическая стимуля-

ция), применение селективных ингибиторов обратного за-

хвата серотонина для уменьшения интенсивности боли и

инъекции лекарственных препаратов в пояснично-крестцо-

вую область. При отсутствии положительного эффекта лече-

ния, если пациент получил один курс нелекарственной тера-

пии, рекомендуется направить его на комбинированную те-

рапию, включающую методы немедикаментозного физиче-

ского лечения и психотерапию. Программа состоит мини-

мум из 100 ч занятий на протяжении до 8 нед и включает ле-

чебную физкультуру и когнитивно-поведенческую психоте-

рапию. Если комбинированная терапия также не приводит к

положительному результату и пациент страдает от выражен-

ного болевого синдрома, рассматривается вопрос о направ-

лении его на стабилизирующую операцию на позвоночнике.

При наличии у пациента выраженных эмоциональных нару-

шений проводится их лечение; пациент получает подробную

информацию о рисках, связанных с операцией. 

Стимуляция зоны иннервации периферического нер-

ва (peripheral nerve field stimulation – PNFS) при неспецифи-

ческой боли в спине из-за недостатка данных об ее эффек-

тивности и безопасности может выполняться только при

соблюдении специальных процедур клинического контро-

ля, информированном согласии пациента. Пациент может

быть направлен на этот вид лечения по решению мульти-

дисциплинарного консилиума, в состав которого входят

специалист в области лечения хронической боли и нейрохи-

рург. Пациента, как правило, заносят в национальную базу

данных по нейромодуляции, и эти данные могут использо-

ваться для дальнейшей оценки эффективности лечения [15].

Поскольку у пациентов с неспецифической болью в спине

результаты чрезкожной внутридисковой электротермаль-

ной терапии и чрезкожной дисковой декомпрессии с абла-

цией противоречивы, проведения этих процедур сопряжено

с особыми юридическими условиями (аудит, оценка резуль-

татов и информирование пациента) [16, 17]. Чрезкожная

внутридисковая лазерная аблация может проводиться при

соблюдении процедур контроля ограниченной группе па-

циентов с выраженным болевым синдромом, рефрактер-

ным к консервативному лечению, у которых нет неврологи-

ческих нарушений, требующих проведения корешковой де-

компрессии, а по данным МРТ выявляется выпячивание

интактного диска [18]. Клинические рекомендации Нацио-

нального института повышения стандартов здравоохране-

ния и социальной помощи по тактике ведения пациентов с

неспецифической болью в спине совершенствуются с уче-

том новых данных об эффективности лечения этого состоя-

ния, стратификации помощи пациентам с различным рис-

ком хронизации, а также критических замечаний, особенно

со стороны ключевых британских профессиональных орга-

низаций, таких как Британское общество боли (British Pain

Society) и факультет медицины боли Королевского коллед-

жа анестезиологов (Faculty of Pain Medicine of the Royal

College of Anaesthetists), призывавших даже к их отзыву [19].

В частности, на основании данных исследования, прове-

денного в университете Киль [20], рассматривается вопрос о

включении стратифицированного подхода к лечению ост-

рой неспецифической боли в спине уже на этапе первично-

го обращения за медицинской помощью. Показано, что ис-

пользование специального короткого опросника позволяет

выявить пациентов с высоким риском хронизации болевого

синдрома и уже на ранних этапах ведения успешно приме-

нять терапию, включающую комплексный мультидисцип-

линарный подход при наличии выраженных психосоциаль-

ных факторов риска и стандартную терапию (информиро-

вание и медикаментозная терапия) при низком риске хро-

низации боли. Англоязычная версия опросника и методы

подсчета результата доступны на сайте университета:

http://www.keele.ac.uk/sbst/onlinetool. 

Тактика ведения пациентов с пояснично-крестцовой

радикулопатией включает скриннинг на признаки потенци-

ально опасной патологии, как и в случае острой боли в спи-

не, и дальнейшее обследование в соответствии с выявленны-

ми изменениями. Образовательная программа заключается в

создании правильного представления о том, что радикулопа-

тия связана с поражением корешка, обусловленным форми-

рованием грыжи диска, не является психологической проб-

лемой и большинство пациентов поправляются в течение

6–12 нед. При длительном сохранении выраженных симпто-

мов или при прогрессировании нарушений могут потребо-

ваться консультация специалиста и проведение МРТ. Паци-

ента также информируют о том, что при развитии симптомов

поражения корешков конского хвоста требуется экстренная

госпитализация. Большинство пациентов с радикулопатией

лечатся амбулаторно. Они получают совет ограничить актив-

ность (но не прекращать ее полностью), выполнять движе-

ния более внимательно и медленно, чем обычно, быть макси-

мально острожными при подъеме тяжестей, избегать скручи-

вающих движений. Рекомендуется применение локального

воздействия холодом или теплом, использование небольших

подушек для удобства сна – между коленями в положении
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лежа на боку и под коленями в положении лежа на спине.

Целесообразно возвращение к труду, не дожидаясь полного

регресса болевого синдрома, однако нужно адаптировать ус-

ловия труда к особенностям состояния пациента. 

Лекарственная терапия включает назначение НПВП,

парацетамола и опиоидов при интенсивном болевом синдро-

ме. При наличии выраженного мышечного напряжения при-

меняют бензодиазепины (диазепам) коротким (до 5 дней)

курсом. Также назначают амитриптилин (при этом оформ-

ляется соответствующая документация, так как данное со-

стояние не включено в показания по применению этого ан-

тидепрессанта) или прегабалин (габапентин – в зависимо-

сти от локального решения о выборе антиконвульсанта).

Если в течение недели у пациента развивается или прогрес-

сирует выраженный неврологический дефицит, его направ-

ляют на нейрохирургическое или ортопедическое (в зависи-

мости от доступности) лечение в ближайшую неделю. При

сохранении выраженного болевого синдрома и инвалидиза-

ции >1–2 нед пациенту предлагают физиотерапевтическое

лечение и эпидуральные инъекции ГК (обычно их проводят

в специализированных центрах). При сохранении выражен-

ного болевого синдрома >6–8 нед, несмотря на медикамен-

тозное и немедикаментозное лечение, пациента направля-

ют на консультацию к специалисту по боли в спине или в

службу помощи пациентам с радикулопатией (зависит от

доступности) для решения вопроса о хирургическом лече-

нии или эпидуральном введении ГК (если оно не выполня-

лось ранее). МРТ пояснично-крестцового отдела позвоноч-

ника проводится в случае рассмотрения вопроса о целесо-

образности операции. Рентгенография пациентам с радику-

лопатией не проводится. В идеале пациент должен быть ос-

мотрен специалистом в течение 2 нед. Если хирургическое

лечение оказалось недостаточно эффективным, пациента

направляют на лечение с использованием мультидисципли-

нарного подхода или в специализированный противоболе-

вой центр [21]. 
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