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Т е р м и н о л о г и я ,  п р и н ц и п ы  д и а г н о с т и к и
Люмбалгия (пояснично-крестцовая боль, боль в

нижней части спины) – одна из ведущих причин обраще-

ния за медицинской помощью пациентов разного возрас-

та и пола и частая причина получения листа нетрудоспо-

собности [1, 2]. Термином «люмбалгия» обозначают боль,

которая локализуется между уровнем нижних ребер и

уровнем ягодичных складок. По продолжительности вы-

деляют острую (<6 нед), подострую (6–12 нед) и хрониче-

скую (>12 нед) боль. 

К причинам возникновения люмбалгии относят: 

– специфические болезни позвоночника (остеопороз,

опухоли, компрессионные переломы, инфекционные забо-

левания, аутоиммунные воспалительные процессы, мие-

ломную болезнь), которые особенно важно исключить у по-

жилых пациентов; 

– невропатическую боль, в основе которой лежит

компрессия спинномозгового корешка (радикулопатия).

Болевой синдром при этом сопровождается неврологиче-

скими нарушениями – чувствительными расстройствами,

моторным дефектом, выпадением рефлексов в зоне пора-

женного корешка [2–4]; 

– неспецифическую люмбалгию, которая имеет ске-

летно-мышечное происхождение; на ее долю приходится

более 85% случаев острой пояснично-крестцовой боли.

Неспецифическая люмбалгия возникает вследствие мы-

шечного повреждения, растяжения связочного аппарата по-

звоночника, дисфункции межпозвоночных (фасеточных)

суставов или крестцово-подвздошных сочленений (КПС). 

Диагностика хронической неспецифической люм-

балгии (ХНЛ) основана на исключении специфических

причин, поражения спинномозговых корешков и включа-

ет полный осмотр пациента (неврологический, невроор-

топедический и соматический). При подозрении на спе-

цифическую природу проводят лабораторное и инстру-

ментальное обследование (рентгенографию, рентгенов-

скую компьютерную томографию, магнитно-резонанс-

ную томографию – МРТ, электронейромиографию и др.).
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в нижней части спины расценивается как ХНЛ [2, 4, 5] и

проводится соответствующее лечение.

М е д и к а м е н т о з н о е  л е ч е н и е
Терапия ХНЛ направлена на уменьшение интенсивно-

сти болевого синдрома, улучшение качества жизни пациен-

та, на которое оказывают влияние не только наличие источ-

ника боли, но и ограничение активности, работоспособно-

сти, самообслуживания, изменение настроения, стереоти-

пов поведения. С позиции доказательной медицины наибо-

лее эффективным при лечении ХНЛ является мультидисци-

плинарный подход, который широко распространен в сов-

ременных клиниках Западной Европы в рамках амбулатор-

ной и стационарной помощи. При этом в процесс лечения

могут быть вовлечены различные специалисты: невролог,

психолог, физиотерапевт, социальный работник. Мульти-

дисциплинарный подход подразумевает рационализацию

медикаментозного лечения, комплекс лечебной гимнастики

(ЛГ), коррекцию (при необходимости) рабочего места, а так-

же когнитивно-поведенческую терапию (КПТ) [6].

При лекарственной терапии ХНЛ важно учитывать не

только положительные результаты назначения препаратов,

но и спектр возможных побочных явлений. В настоящее

время эффективным считается применение при ХНЛ несте-

роидных противовоспалительных препаратов (НПВП), ан-

тидепрессантов и миорелаксантов [6]. 

НПВП – одни из наиболее часто используемых лекар-

ственных средств при обострении ХНЛ с целью воздействия

на периферические механизмы формирования боли. Эффе-

ктивность НПВП при хронической боли в пояснице имеет

высокий уровень доказательности (А). Лечение НПВП со-

пряжено с рядом нежелательных явлений, поэтому их сле-

дует назначать на короткий срок – обычно на 7–14 дней. 

В некоторых случаях, согласно Европейским рекомендаци-

ям по лечению ХНЛ [6], максимальная продолжительность

приема НПВП может достигать 3 мес (но не более). 

Самыми частыми неблагоприятными эффектами

НПВП являются желудочно-кишечные осложнения – раз-

дражение, эрозии, язвы и кровотечение в любом из отде-

лов желудочно-кишечного тракта (ЖКТ), частота этих ос-

ложнений увеличивается с возрастом [7]. Известно, что

механизм действия НПВП заключается в ингибировании

фермента циклооксигеназы (ЦОГ), участвующей в метабо-

лизме арахидоновой кислоты, которая является предшест-

венником простагландина, простациклина и тромбоксана.

Выделяют две изоформы ЦОГ: ЦОГ1 и ЦОГ2. ЦОГ1 явля-

ется структурным ферментом, который постоянно присут-

ствует в большинстве тканей, участвуя в регуляции физио-

логических процессов. ЦОГ2 в норме не определяется в

большинстве тканей, но образуется в воспалительном оча-

ге. Противовоспалительный эффект НПВП в первую оче-

редь направлен на ингибирование ЦОГ2, а развитие по-

бочных эффектов связано почти исключительно с подав-

лением ЦОГ1. Следовательно, более безопасными являют-

ся те НПВП, которые в большей степени подавляют ЦОГ2

и в меньшей степени – ЦОГ1 [8]. Селективные ЦОГ2-ин-

гибиторы, например мелоксикам, нимесулид, сохраняю-

щие высокий аффинитет к ЦОГ2 в низких дозах, при по-

вышении дозы утрачивают свою специфичность; специ-

фические ЦОГ2-ингибиторы (коксибы) сохраняют специ-

фичность в любых дозах. 

Среди коксибов следует выделить эторикоксиб (арко-

ксиа), в отношении которого накоплен большой положи-

тельный клинический опыт. Действие препарата начинает-

ся через 20–30 мин после применения, он хорошо всасывает-

ся при пероральном приеме, абсолютная биодоступность –

около 100%. Фармакокинетика препарата у лиц пожилого

возраста (65 лет и старше) подобна таковой у пациентов бо-

лее молодого возраста и не различается в зависимости от

пола. Эторикоксиб имеет различные дозировки (60, 90 и 

120 мг), что позволяет индивидуально подобрать схему ле-

чения для каждого пациента.

В многочисленных исследованиях показано, что

НПВП повышают риск поражения верхних отделов ЖКТ

примерно в 2–4 раза, при этом коксибы продемонстрирова-

ли самый низкий риск таких осложнений. В нескольких

клинических испытаниях показана превосходная переноси-

мость эторикоксиба по сравнению с традиционными

НПВП в отношении ЖКТ-осложнений, даже в подгруппах

пациентов, подверженных риску таких осложнений, в том

числе принимающих аспирин [9].

Другими серьезными побочными эффектами НПВП

являются сердечно-сосудистые осложнения. Все селективные

и неселективные НПВП ингибируют биосинтез простанои-

дов [10]. При селективном подавлении ЦОГ2 происходит ин-

гибирование ЦОГ2-зависимого синтеза простациклина, яв-

ляющегося сосудорасширяющим фактором и ингибитором

агрегации тромбоцитов и пролиферации гладкомышечных

клеток сосудов, при этом не подавляется ЦОГ1-зависимый

синтез тромбоксана, который оказывает сосудосуживающий

эффект и является промотором агрегации тромбоцитов и про-

лиферации сосудов. В результате может возрасти риск сердеч-

но-сосудистых побочных эффектов вследствие тромбоэмбо-

лии или повышения артериального давления [10, 11].

В исследовании [12] сравнивалась безопасность этори-

коксиба в дозе 90 мг 1 раз в день, целекоксиба в дозе 200 мг 

2 раза в день, ибупрофена в дозе 800 мг 2 раза в день и плаце-

бо в течение 12 нед у 433 пациентов с остеоартритом. Пара-

метры безопасности включали в себя определение таких био-

маркеров, как СРБ, холестерин липопротеинов низкой плот-

ности, гомоцистеин, фибриноген, которые могут быть ассо-

циированы с развитием сердечно-сосудистых осложнений.

Установлено, что по влиянию на концентрацию указанных

маркеров эторикоксиб был сопоставим с плацебо, целекок-

сибом и ибупрофеном. Тем не менее данные долгосрочных

плацебоконтролируемых исследований показали повышен-

ный риск тромбообразования и сердечно-сосудистых собы-

тий при использовании ингибиторов ЦОГ2. У пациентов, на-

ходящихся на постоянной терапии варфарином, прием это-

рикоксиба в дозе 120 мг/сут сопровождался повышением

МНО (международное нормализованное отношение) при-

близительно на 13%, поэтому необходимо контролировать

эти показатели, особенно в первые дни приема препарата

или при изменении его дозы. 

НПВП могут снижать эффект диуретиков и других ан-

тигипертензивных препаратов. У некоторых пациентов с

нарушением функции почек (например, при дегидратации

или снижении функции почек в пожилом возрасте) одно-

временное применение ингибитора ангиотензинпревраща-

ющего фермента или антагониста ангиотензина II и препа-

ратов, ингибирующих ЦОГ, может приводить к дальнейше-

му ухудшению функции почек, включая вероятное развитие
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острой почечной недостаточности, которая обычно имеет

обратимый характер. Поскольку риск сердечно-сосудистых

осложнений может возрастать при повышении дозы и про-

должительности применения эторикоксиба, препарат нуж-

но назначать на возможно более короткий срок и в наибо-

лее низких эффективных суточных дозах. 

Таким образом, у пациентов с высоким риском сердеч-

но-сосудистых осложнений лучше использовать менее селе-

ктивные НПВП в течение непродолжительного времени.

Антидепрессанты блокируют обратный захват нейро-

медиаторов: норадреналина и серотонина и вследствие это-

го модулируют болевые ощущения. Согласно данным не-

скольких систематических обзоров, хорошие результаты

при лечении ХНЛ отмечены при использовании трицикли-

ческих и тетрациклических антидепрессантов, в то время

как эффективность селективных ингибиторов обратного за-

хвата серотонина не доказана [6]. Анальгетический эффект

антидепрессантов не зависит от наличия или отсутствия со-

путствующей депрессии [2].

Д р у г и е  м е т о д ы  л е ч е н и я
ЛГ – в многочисленных исследованиях, посвященных

эффективности различных комплексов упражнений при

боли в нижней части спины, отмечено значительное преи-

мущество этого вида терапии по сравнению с физиотерапи-

ей, мануальной терапией, имитацией ЛГ. При этом указыва-

ется как на уменьшение выраженности болевого синдрома

и количества дней нетрудоспособности, так и на улучшение

функционального состояния пациентов. ЛГ рассматривает-

ся как один из основных методов лечения ХНЛ [2, 6]. Наи-

лучшие результаты достигаются при сочетании ЛГ с КПТ в

рамках мультидисциплинарного подхода.

КПТ при хронических болевых синдромах основана

на том, что боль и болевая инвалидизация вызваны не

только мышечной или другой патологией (если она име-

ется), но и психологическими и социальными фактора-

ми. Этими факторами могут быть неадаптивные (дис-

функциональные) мысли – неправильные взгляды на

природу и прогноз заболевания, сопутствующие психоло-

гические нарушения и как результат – «болевое» поведе-

ние. Особенно большое значение имеют психологиче-

ские факторы при значительной давности хронического

болевого синдрома. 

КПТ включает методики, направленные на выявление

и замену неадекватных мыслей, представлений и поведен-

ческих навыков пациента на более адаптивные. Выявление

неадаптивных мыслей заключается в определении того, о

чем думает пациент в момент возникновения неприятных

эмоций (грусть, тоска, злость и др.) или непосредственно

перед этим. К таким мыслям могут относиться представ-

ления о собственной никчемности, неспособности что-

либо сделать, бесполезности, глупости и др. Под руковод-

ством терапевта пациент обучается самостоятельному выяв-

лению неадаптивных мыслей, проверке их на подлинность

и замене на адаптивные утверждения, а также формирова-

нию новых поведенческих стереотипов. 

Впервые понятие КПТ ввел А. Бек, который применял

этот вид терапии при тревожных и депрессивных расстрой-

ствах. Позже когнитивно-поведенческие методики стали

применяться при хронических болевых синдромах, таких

как головная боль, боль в спине. 

Использование КПТ в рамках мультидисциплинар-

ного подхода позволяет значительно увеличить эффек-

тивность лечения.

Зачастую пациенты имеют неправильные представле-

ния о механизмах и прогнозе болевого синдрома. Одной из

причин формирования таких представлений является напра-

вление пациентов без признаков радикулопатии или специ-

фической причины люмбалгии на МРТ. При МРТ выявляют-

ся протрузии и грыжи межпозвоночных дисков, которые в

части случаев не имеют клинического значения. Результаты

исследования могут неправильно трактоваться пациентами,

а иногда и рентгенологами или врачами других специально-

стей, что приводит к дезинформации пациента. Убеждение в

том, что выявленные при МРТ грыжи дисков (даже при от-

сутствии клинических симптомов радикулопатии) и сдавле-

ние спинномозговых нервов являются причиной люмбалгии,

способствует утяжелению заболевания. Распространено мне-

ние, что при наличии боли любая физическая нагрузка при-

водит к значительному ухудшению состояния. Чтобы обезо-

пасить себя пациенты значительно ограничивают двигатель-

ный режим, снижают профессиональную, социальную и бы-

товую активность. В результате уменьшения подвижности

усугубляются дисфункция фасеточных суставов и КПС, мы-

шечно-тонический синдром, что способствует ухудшению

общего состояния, усилению и хронизации болевого синдро-

ма. У многих таких пациентов вырабатывается негативный

взгляд на возможность излечения, появляется страх инвали-

дизации, что также способствует ограничительному поведе-

нию и ухудшению состояния. При сопутствующих эмоцио-

нальных расстройствах (депрессии) КПТ может выходить на

первый план в лечении.

КПТ проводится подготовленным специалистом и со-

стоит из нескольких сеансов. На начальном этапе выясня-

ют, каковы представления пациента о причинах и механиз-

мах боли в спине и на основании чего они сложились (ре-

зультаты обследований, высказывания врачей, родственни-

ков и знакомых, информация из интернета и др.). Оценива-

ют эмоциональное состояние больного, связь развития или

усиления симптомов со стрессовыми ситуациями, возмож-

ные рентные установки и другие социальные причины. Па-

циенту описывают возможные варианты развития ХНЛ и на

основании имеющихся жалоб, данных анамнеза, осмотра,

результатов исследований объясняют наиболее вероятные

причины боли в его случае (мышечно-тонический синдром,

поражение суставов, связок). Крайне важно указать на от-

сутствие прямой связи между болью во время движения и

повреждением тканей. При этом желательно использовать

демонстрационный материал. Также важно определить це-

ли лечения у конкретного пациента (сохранение работы,

увеличение расстояния, которое он может пройти, умень-

шение интенсивности боли, улучшение качества жизни и

др.). Исходя из диагноза и выбранных целей лечения ХНЛ,

пациенту предлагают схему терапии: НПВП, антидепрес-

санты, миорелаксанты, объясняют необходимость ЛГ, со-

хранения активности и скорейшего возвращения к работе.

Лечение также направлено на непосредственное изменение

физиологических систем реагирования, например путем

уменьшения мышечного напряжения: пациенту разъясняют

взаимосвязь мышечного напряжения и болевого синдрома

и показывают техники растяжения вовлеченных мышц. Для

увеличения двигательной активности может быть полезным
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составление плана тренировок с постепенным увеличением

их длительности и интенсивности. На завершающих этапах

терапии необходимо затронуть тему возможных повторных

обострений боли в спине и совместно с пациентом разрабо-

тать план выхода из этих обострений (НПВП на короткий

срок и сохранение умеренной двигательной активности).

Таким образом, цель КПТ – выяснить представления

пациента, научить его более адекватно относиться к своим

ощущениям, преодолевать страх движений при возможных

последующих обострениях.

В исследовании, проведенном в Голландии, показана

высокая эффективность КПТ в рамках 2-недельного курса

комплексной терапии у 85 пациентов с ХНЛ. Программа

включала 100 ч занятий в течение 2 нед: около 50 ч КПТ, 35 ч

дозированных физических нагрузок и 15 ч образовательной

программы, при этом в образовательной программе и ЛГ

использовались элементы КПТ. Пациенты были опрошены

через 1 и 2 года после лечения: отмечались значительное

уменьшение приема анальгетиков или переход на более сла-

бые препараты, уменьшение интенсивности болевого син-

дрома, возвращение к работе во многих случаях, уменьше-

ние частоты обращений за медицинской помощью [13]. 

C. Poulain и соавт. [14] изучали долгосрочную эффек-

тивность мультидисциплинарного подхода в отношении

возвращения к работе, повышения физической активно-

сти, улучшения связанного со здоровьем качества жизни,

психологических параметров в отсутствие уменьшения ин-

тенсивности боли по визуальной аналоговой шкале. Иссле-

дование включало 105 пациентов трудоспособного возрас-

та с ХНЛ, которые >1 мес в течение года не посещали рабо-

ту в связи с этими жалобами. Мультидисциплинарная про-

грамма лечения была рассчитана на 4 нед – 5 дней в неде-

лю по 6 ч. Лечебный комплекс состоял из ЛГ, методик рас-

слабления, образовательных курсов и КПТ. Пациенты бы-

ли разделены на группы по 4–5 человек, которые ежене-

дельно встречались с командой специалистов (терапевт,

психолог, физиотерапевт, социальный работник, диетолог,

специалист по организации рабочего места), чтобы обсу-

дить восприятие пациентами программы и проанализиро-

вать возникающие проблемы. Контроль проводился через

1, 6, 12 мес после начала лечения для всех пациентов и че-

рез 3,5 года для большей части из них. Результаты исследо-

вания позволили выявить три благоприятных прогностиче-

ских фактора: молодой возраст в начале заболевания, мень-

шая продолжительность нетрудоспособности, занятия

спортом в анамнезе. 

В исследовании A. Froholdt и соавт. [15] показано от-

сутствие значимых различий в долгосрочной перспективе

(9-летнее наблюдение) у пациентов с ХНЛ, которым прово-

дилась КПТ (4 сеанса по 30 мин) в сочетании с обучением

физическим упражнениям в сравнении с хирургическим ле-

чением (спондилодез).

Существуют убедительные доказательства того, что

КПТ более эффективна при лечении ХНЛ в отношении

уменьшения болевого синдрома, улучшения функциональ-

ного состояния и изменения поведения пациентов, чем ее

имитация или отсутствие лечения. Также доказано, что ис-

пользование КПТ уменьшает количество дней нетрудоспо-

собности по сравнению с обычной медицинской помощью

[16] (уровень доказательности А) [6, 17–19]. Необходимо

учитывать и то, что при увеличении длительности ХНЛ уси-

ливается влияние психологических факторов на течение за-

болевания, боль выходит за рамки «просто физической бо-

ли» и начинает затрагивать другие сферы жизни человека

(семью, работу) [19]. При интегрировании когнитивных ме-

тодик в курс ЛГ ее эффективность может значительно по-

вышаться.

Физиотерапевтические неинвазивные процедуры (ла-

зерная, тепловая, ультразвуковая терапия, накожная элект-

рическая стимуляция нервов) с позиции доказательной ме-

дицины не признаны достоверно эффективными [6]. Одна-

ко в нашей стране они имеют большую распространенность

и личный опыт врачей (физиотерапевтов, неврологов, орто-

педов-травматологов) указывает на уменьшение болевого

синдрома у пациентов с ХНЛ при назначении таких проце-

дур. Эффективность физиотерапии, вероятно, можно свя-

зать с комплексным характером лечения, необходимостью

поддержания определенного уровня двигательной активно-

сти (чтобы посещать процедуры) и рядом психологических

аспектов. Таким образом, в нашей стране физиотерапия в

составе комплексного лечения может считаться в опреде-

ленной степени эффективной.

В некоторых исследованиях показано, что мануальная

терапия не уступает по эффективности лекарственной или

физиотерапии либо кратким курсам обучения пациентов.

Мануальная терапия должна исключать грубые манипуляции

на позвоночнике, оправданы только мягкие мышечно-энер-

гетические техники на связочно-мышечно-суставном аппа-

рате [20]. Эффективность массажа имеет невысокий уровень

доказательности при сопоставлении с его имитацией, техни-

ками релаксации мышц, упражнениями по коррекции осан-

ки и позы, иглоукалыванием. При сравнении манипуляций

на позвоночнике и массажа разницы в воздействии на боле-

вой синдром не выявлено, при этом функциональное состо-

яние было лучше в группе больных, которым проводились

манипуляции. Однако сочетание массажа с корригирующи-

ми упражнениями и обучением пациента может быть более

результативным, чем изолированная методика [6]. Механи-

ческое вытяжение поясничного отдела позвоночника, как и

использование ортопедических корсетов, не считается эффе-

ктивным и может приводить к побочным эффектам. 

Лекарственные блокады включают инъекции глюко-

кортикоидов (ГК) и/или местных анестетиков в область

КПС, фасеточных суставов, эпидуральное пространство с

целью местного уменьшения воспалительных реакций в тка-

нях. Блокады в миофасциальные триггерные точки в мыш-

цах или фасциях направлены на разрушение анестетиком,

физиологическим раствором или иглой («сухая пункция»)

группы миоцитов, при раздражении которых возникает бо-

левой синдром. Они оказывают положительное действие в

виде уменьшения болевого синдрома преимущественно в

остром периоде поясничной боли, при ХНЛ они менее эф-

фективны. Блокады фасеточных суставов под рентгенологи-

ческим контролем могут использоваться также для диагно-

стики фасеточного синдрома [21]. Радиочастотные методы

лечения с целью термического разрушения нервных воло-

кон КПС или фасеточных суставов (при положительном эф-

фекте ранее проведенной блокады с местным анестетиком)

являются сомнительно эффективными при ХНЛ [2, 21]. 

Хирургическое лечение показано в основном при спе-

цифических заболеваниях (опухоль, травма, миелопатиче-

ский синдром) или дискогенной радикулопатии. Внутриди-
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сковое введение препаратов и радиочастотная внутридиско-

вая термокоагуляция неэффективны.

З а к л ю ч е н и е
Таким образом, при ХНЛ наиболее успешен мульти-

дисциплинарный подход, который должен включать фар-

макотерапию (НПВП, антидепрессанты, миорелаксанты,

локальное введение лекарственных средств) и нелекарст-

венные методы (ЛГ, КПТ, мягкие мануальные техники, при

целесообразности – физиотерапия). 

При лечении обострений показаны НПВП, в частно-

сти эторикоксиб, который характеризуется высокой эффек-

тивностью и безопасностью у пациентов с ХНЛ и высоким

риском ЖКТ-осложнений. Однако при наличии факторов

риска сердечно-сосудистых осложнений рекомендованы

менее селективные НПВП.

К каждому пациенту требуется индивидуальный под-

ход с участием невролога, специалиста по ЛГ, физиотера-

певта и при необходимости психолога. Такое комплексное

лечение целесообразно проводить в специализированном

отделении. При лечении пациентов с ХНЛ желательно ис-

пользовать элементы КПТ в сочетании с активными реко-

мендациями по сохранению двигательной активности и ра-

боты. Таким образом, развитие этого направления в лече-

нии хронических скелетно-мышечных болевых синдромов

во всех отделах позвоночника является перспективным.
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