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Ведение пациентов с хронической (более 3 мес) неспецифической болью в поясничной области (люмбалгией) – актуальная пробле-

ма современной медицины. Во многих странах отмечается эффективность комплексного подхода к лечению таких пациентов, од-

нако этот подход пока не используется в нашей стране.

Цель исследования – выяснение эффективности комплексного лечения с использованием когнитивно-поведенческой терапии

(КПТ), лечебной гимнастики у пациентов с хронической неспецифической люмбалгией (ХНЛ).

Пациенты и методы. Проведено комплексное клиническое, неврологическое, психологическое обследование и лечение 60 пациентов

(19 мужчин и 41 женщина, средний возраст – 50,3±1,97 года), страдающих ХНЛ, с последующим наблюдением в течение 1 года.

Результаты. Выявлены высокая частота ошибочных представлений пациентов с ХНЛ о боли в спине, отрицательное влияние этих

представлений, а также сопутствующих тревожно-депрессивных расстройств, нарушений сна, головной боли на результаты ле-

чения. Отмечена эффективность комплексного подхода с использованием лечебной гимнастики, КПТ как в ближайшем (через 

1 мес), так и отдаленном (через 1 год) периоде. За время наблюдения значительно возросла часть пациентов, выполняющих лечеб-

ную гимнастику (с 28 до 85% через 3 мес), приверженность лечебной гимнастике сохранилась у большинства (71,7%) пациентов.

Заключение. При ведении пациентов с ХНЛ важно использовать лечебную гимнастику, КПТ (выяснение представлений пациен-

тов, разъяснение истинных причин и благоприятного прогноза ХНЛ), а также выявлять и лечить сопутствующие тревожно-де-

прессивные расстройства, головную боль и нарушения сна.

Ключевые слова: хроническая неспецифическая люмбалгия; мультидисциплинарный подход к терапии; когнитивная терапия; ле-

чебная гимнастика.
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The management of patients with chronic (>3-month) nonspecific pain in the lumbar region (low back pain (LBP)) is an actual problem of

modern medicine. It is noted in many countries that an integrated approach to treating these patients is effective; however, this approach is not

yet applied in our country.

Objective: to clarify the efficiency of combination treatment using cognitive behavioral therapy (CBT), therapeutic exercises in patients with

nonspecific chronic LBP (NCLBP).

Patients and methods. Sixty patients (19 men and 41 women; their mean age was 50.3±1.97 years) with NCLP underwent a comprehensive

clinical, neurological, and psychological examination and treatment and were followed up for 1 year.

Results. It was ascertained that the frequency of erroneous beliefs about back pain was high in patients with NCLBP and these ideas and con-

comitant anxiety and depressive disorders, sleep disorders, and headache had a negative impact on treatment outcomes. The integrated

approach using therapeutic exercises, CBT was noted to be effective in both the immediate (within 1 month) and late (after 1 year) period.

During the follow-up, there was a considerable increase in the proportion of patients performing therapeutic exercises (from 28 to 85% after 

3 months); adherence to the latter remained in most (71.7%) patients.

Conclusion. When patients with NCLP are managed, it is important to use therapeutic exercises, CBT (to clarify patients' ideas, to explain the

true causes of this disease and its favorable outcome), and to identify and treat concomitant anxiety and depressive disorders, headache, and

sleep disorders.
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Люмбалгия (боль в нижней части спины) – одна из

важнейших причин обращения за медицинской помощью и

временной нетрудоспособности пациентов [1, 2]. Наиболее

часто боль вызвана неспецифическими причинами – пато-

логией мышц, связок, фасеточных, реберно-поперечных

или крестцово-подвздошных сочленений [1, 3–5]. В странах

Западной Европы пациенты с жалобами на боль в спине

обычно обращаются к врачу общей практики, который на

основе расспроса и осмотра исключает специфическую

причину боли и назначает лечение при неспецифической

боли [6]. Пациентов с хронической неспецифической люм-

балгией (ХНЛ), как правило, направляют в специализиро-

ванные центры, в которых применяется комплексный

(мультидисциплинарный) подход: рациональная фармако-

терапия, лечебная гимнастика, при необходимости коррек-

ция рабочего места и двигательных стереотипов, а также

когнитивно-поведенческая терапия (КПТ) [5, 7–9].

В нашей стране нет подобных специализированных

центров, поэтому ранее не проводилось исследований, оце-

нивающих эффективность комплексного подхода к терапии

ХНЛ, а также факторы, влияющие на отдаленные результа-

ты лечения.

Цель исследования – выяснение эффективности ком-

плексного лечения ХНЛ с использованием КПТ и лечебной

гимнастики. 

Пациенты и методы. 60 пациентов (19 мужчин и 

41 женщина, средний возраст – 50,3±1,97 года) с ХНЛ

(средняя длительность боли – 5,57±0,68 года) обследова-

ны исходно и в течение 1 года после курса стационарного

лечения.

Обследование включало анкетирование по следую-

щим шкалам: вербальная ранговая шкала (ВРШ), шкала

инвалидизации Освестри (ШИО), шкала тревоги Спил-

бергера–Ханина (ШТСХ), госпитальная шкала тревоги и

депрессии (ГШТД), шкала депрессии Бэка (ШДБ), комп-

лексный болевой опросник, оценивающий влияние хро-

нической боли на различные аспекты качества жизни па-

циента. Также пациентам предлагалось заполнить анкету

для выявления их представлений о причинах, прогнозе и

правильной тактике при боли в спине. Под «правильны-

ми» подразумевались представления о скелетно-мышеч-

ном (мышечном, суставном, связочном) генезе боли, не-

правильными считали такие формулировки, как «грыжа

диска», «защемление нерва».

Всем пациентам проводилось комплексное стацио-

нарное лечение: оптимизация фармакотерапии (назначение

нестероидных противовоспалительных препаратов –

НПВП –  и миорелаксантов с целью купирования обостре-

ния, при необходимости также антидепрессантов и/или

противотревожных препаратов), 3–5 групповых или инди-

видуальных занятий лечебной гимнастикой, 3–4 индивиду-

альные беседы с применением КПТ. После курса стацио-

нарного лечения пациентов наблюдали в течение года, при

показаниях осуществляли коррекцию лечения (дозу и дли-

тельность приема антидепрессантов), повторно разъясняли

возникшие вопросы.

Статистическую обработку результатов проводили с

использованием статистической программы IBM SPSS

Statistics 23 посредством следующих методов: дисперсион-

ный анализ, χ2, парный критерий Стьюдента, тесты Краске-

ла–Уоллиса и Манна–Уитни. Доверительные границы для

частоты рассчитывали с помощью биномиального распре-

деления. Данные для непрерывных переменных были пред-

ставлены в виде M±m, где M – среднее арифметическое, а

m – статистическая погрешность. Для описания категори-

альных переменных использовали частоты. Различия счита-

ли достоверными (статистически значимыми) при p<0,05.

Результаты. До начала лечения у пациентов выявлена

значительная степень дезадаптации в связи с болью в спине,

подтвержденная оценкой по различным шкалам (табл. 1). 

После лечения в стационаре (в среднем 14 дней) ин-

тенсивность боли уменьшилась на 1,48±0,17 балла

(р<0,001), а степень инвалидизации – на 5,07±0,69%

(р<0,001). 

В течение года отмечено дальнейшее уменьшение бо-

ли и связанной с ней инвалидизации. Снижение индекса

ШИО на ≥15% по сравнению с исходным значением отме-

чено у 30% пациентов после курса лечения и у 58,3% через

12 мес.

Только у 41,7% пациентов с ХНЛ болевой синдром ог-

раничивался поясничной локализацией, у остальных отме-

чалась боль в грудном и/или шейном отделах позвоночни-
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Таблица 1. Х а р а к т е р и с т и к а  с т е п е н и  т я ж е с т и  с о с т о я н и я  у  п а ц и е н т о в  с  Х Н Л  ( n = 6 0 )

Характеристика                                                       Исходно                             После стационарного лечения                                Через 12 мес
состояния пациентов                                                                                           (в среднем через 14 дней)

Примечание. Здесь и в табл. 2: различия достоверны  по сравнению с исходным значением. * – р<0,001.

Интенсивность боли по ВРШ, баллы 5,68±0,275 4,2±0,256* 3,73±0,352*

Доля пациентов с интенсивной болью 71,7 38,3* 40*
(≥5 баллов по ВРШ), %

Степень инвалидизации по ШИО, % 42,65±2,145 37,58±2,11* 30,53±2,2*

Доля пациентов с высокой степенью 46,7 38,3* 28,3*
инвалидизации (>40% по ШИО), %

Доля пациентов с высоким уровнем 61,7 – 53,3
личностной тревожности, %

Доля пациентов с выраженной 23,3 – 18,3*
депрессией, %



ка. У большей части пациентов

(63,3%) боль иррадиировала в конеч-

ности.

Выявлена высокая частота не-

верных представлений пациентов о

причинах и прогнозе боли в спине, ко-

торая уменьшилась после проведения

образовательной программы и КПТ

(табл. 2, рис. 1). 

Только небольшая часть пациен-

тов (20%) правильно понимали при-

чины боли в спине. После комплекс-

ного лечения доля пациентов, считав-

ших причиной боли в спине грыжу

диска и/или защемление нерва,

уменьшилась с 63,3 до 43,3%

(p=0,001). После проведения бесед с

применением элементов КПТ значи-

тельно возросло количество пациен-

тов, занимающихся лечебной гимна-

стикой (с 28,3 до 85% через 3 мес),

при этом приверженность занятиям

лечебной гимнастикой сохранилась у

большинства пациентов в течение

всего периода наблюдения (71,7% че-

рез 12 мес).

Ошибочные представления о

причинах и прогнозе заболевания,

опасности двигательной активности

усиливали инвалидизацию. Индекс

ШИО был выше при наличии сопут-

ствующих заболеваний крупных сус-

тавов, ожирения, нарушений сна,

значимых сердечно-сосудистых забо-

леваний, актуальной стрессовой си-

туации, иррадиации боли в ногу, вы-

соких показателей депрессии. Описанные взаимосвязи

представлены на рис. 2 в виде диаграммы с указанием коэф-

фициентов корреляции и степени достоверности при гос-

питализации и выписке. 

Положительные результаты комплексного лечения

сохранялись у половины пациентов в течение 12 мес наблю-

дения, при этом они не зависели от сопутствующих заболе-

ваний суставов, значимой сердечно-сосудистой патологии.

Менее выраженный эффект лечения отмечался у пациентов

с головной болью, нарушениями сна, тревожно-депрессив-

ными расстройствами, а также при распространении боле-

вого синдрома на шейную область и/или нижнюю конеч-

ность. Положительные результаты лечения ХНЛ в отдален-

ном периоде во многом были связаны с изменением пред-

ставлений о причине и прогнозе заболевания и увеличени-

ем доли пациентов, регулярно или эпизодически занимаю-

щихся лечебной гимнастикой.

В качестве иллюстрации приводим следующее наблю-

дение.

Пациент А., 22 лет, при поступлении предъявлял жало-

бы на интенсивные тянущие боли в грудном и поясничном от-

делах позвоночника, иррадиирующие по передненаружной по-

верхности бедер до уровня коленных суставов, скованность по

утрам, нарушения сна по типу ночных пробуждений. Из анам-

неза известно, что около 5 лет назад появилась боль в правом

колене, при обследовании выявлено сужение суставной щели.

Проведено рентгенологическое исследование крестцово-под-

вздошного сочленения (КПС), на основании которого заподоз-

рен двусторонний сакроилиит. Анализ на HLA-В27 отрица-

тельный. Был поставлен диагноз серонегативного анкилозиру-

ющего спондилита (болезнь Бехтерева). При назначении раз-

личных НПВП отмечался кратковременный эффект. При про-

ведении магнитно-резонансной томографии (МРТ) КПС при-

знаков сакроилиита не обнаружено. При осмотре выявлены

дисфункция КПС с двух сторон, умеренный мышечно-тониче-

ский синдром паравертебральных мышц на поясничном уровне,

очаговой неврологической симптоматики не наблюдалось. Ин-

тенсивность боли по ВРШ – 10 баллов, степень инвалидиза-

ции по ШИО – 50%, показатель по ЩДБ – 15 баллов, по

ШТСХ: ситуационная тревожность – 41 балл, личностная

тревожность – 52 балла. Пациенту назначен амитриптилин

с постепенным повышением дозы до 50 мг/сут, подробно разъ-

яснен скелетно-мышечный характер боли, рекомендованы за-

нятия лечебной гимнастикой, повышение двигательной и со-

циальной активности, соблюдение правил гигиены сна. Через 

3 мес терапии отмечена явная положительная динамика в ви-

де практически полного регресса болевого синдрома по ВРШ до

0–1 балла, снижения индекса ШИО до 8%, показателей ЩДБ

(тревога и депрессия) до 5 баллов, а также значений ШТСХ

(ситуационная тревожность – до 25 баллов, личностная тре-
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Таблица 2. Р а с п р о с т р а н е н н о с т ь  и  д и н а м и к а  н е в е р н ы х  
п р е д с т а в л е н и й  п а ц и е н т о в  о  п р о г н о з е  и  т а к т и к е
п о в е д е н и я  п р и  Х Н Л  ( n = 6 0 )

Представление                                                                    Доля пациентов, %
при госпитализации           через 3 мес          через 12 мес

** – р<0,05.

Ожидание инвалидности 55 41,7** 41,7**
и/или невозможности ходить

Ожидание невозможности 41,7 23,3* 21,7*
самообслуживания

Опасность ходьбы 31,7 18,3** 20**

Опасность работы по дому 35 25** 28,3

Опасность трудовой 26,7 18,3 18,3
деятельности

Рис. 1. Структура неверных представлений пациентов о причинах боли в спине (n=60)
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вожность – до 28 баллов). Через 1 год интенсивность боли по

ВРШ составила 0–2 балла, индекс ШИО – 10%, показатель

по ЩДБ – 2 балла, по ШТСХ: ситуационная тревожность –

15 баллов, личностная тревожность – 33 балла; пациент ре-

гулярно занимается лечебной гимнастикой.

Обсуждение. Результаты исследования показали, что

пациенты с ХНЛ имеют высокую частоту неправильных

(пессимистичных) представлений о прогнозе и причинах

заболевания, а также о поведении при боли в спине, что со-

гласуется с данными других авторов [10, 11]. Представления

пациентов о том, что причина боли неясна и что боль может

сохраняться длительное время, вызывают катастрофизацию

и снижают настрой на активные действия для преодоления

и контроля боли [7, 12]. 

У наших пациентов преобладало ошибочное предста-

вление о грыже межпозвоночного диска и/или защемлении

спинномозгового нерва как причине боли в спине. Во мно-

гом это связано с тем, что результаты МРТ позвоночника

неправильно разъяснялись пациентам, и это негативно вли-

яло на течение заболевания. Пациент с болью в спине, по-

лучив заключение о наличии «протрузий и грыж», связывал

боль с этими изменениями, опасался их прогрессирования,

компрессии спинного мозга и парализации. Информация о

выявленных грыжах дисков способствует катастрофизации

[13], снижению двигательной актив-

ности, «болевому поведению» [7].

Значительная часть пациентов с ХНЛ

считали ходьбу, работу по дому и тру-

довую деятельность потенциально

опасными и способными привести к

ухудшению состояния и прогресси-

рованию болезни (см. табл. 2).

Лечение пациентов с ХНЛ

должно включать выявление непра-

вильных и пессимистичных предста-

влений, разъяснение истинных при-

чин и механизмов формирования бо-

ли в спине, важности сохранения фи-

зической и социальной активности,

регулярных занятий лечебной гимна-

стикой, пеших прогулок. У значи-

тельной части пациентов, как пока-

зывают результаты нашего исследова-

ния, это достигается только путем по-

вторных разъяснений в течение дли-

тельного периода наблюдения. 

Результаты настоящего иссле-

дования свидетельствуют об эффек-

тивности выяснения представлений

пациентов с ХНЛ о причинах и про-

гнозе болевого синдрома, выявления

и коррекции сопутствующих заболе-

ваний и состояний, которые могут от-

рицательно сказываться на результа-

тах лечения. У пациентов с ХНЛ об-

наружена высокая частота сочетан-

ных заболеваний – болезни крупных

суставов, нарушения сна, ожирение,

что отмечают и другие авторы [14–16]. Диагностика и эффе-

ктивное лечение этих заболеваний, способствующих утяже-

лению ХНЛ, являются важным направлением ведения па-

циентов и обосновывают мультидисциплинарный подход к

терапии ХНЛ.

Основное значение при ведении пациентов с ХНЛ

имеют лечебная гимнастика, сохранение двигательной и со-

циальной активности, профилактика чрезмерных физиче-

ских и статических нагрузок. Существенную роль играют

проведение образовательной школы по боли в спине и кон-

сультирование пациентов после стационарного лечения на

амбулаторном приеме с целью поддержания и повышения

приверженности регулярным занятиям лечебной гимнасти-

кой и высокой двигательной активности. Полученные дан-

ные согласуются с результатами других исследований, в ко-

торых отмечается эффективность комплексного подхода

при ведении пациентов с ХНЛ [5, 17].

Таким образом, показаны высокая частота ошибоч-

ных представлений пациентов с ХНЛ о боли в спине и их

отрицательное влияние на течение заболевания. Отмечена

эффективность комплексного лечения, включающего ле-

чебную гимнастику и КПТ. Широкое использование комп-

лексного лечения способно существенно улучшить помощь

пациентам с ХНЛ в нашей стране.
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Рис. 2. Влияние представлений пациентов, сопутствующих заболеваний и состоя-

ний на степень инвалидизации по ШИО в начале и в конце госпитализации. Указа-

ны коэффициенты корреляции при госпитализации и выписке, р1 – степень досто-

верности при госпитализации, р2 – степень достоверности при выписке

Госпитализация     

Выписка

Представления об инвалид-
ности и ходьбе 

(р1=0,004, р2=0,002)

Представления 
о самообслуживании
(р1=0,021, р2=0,014)

Представления 
о безопасности 

ходьбы 
(р1=0,001, р2=0,004)

Представления о
безопасности рабо-

ты по дому
(р1=0,007,р2=0,005)

Депрессия 
(р1=0,001, р2=0,002)

Актуальная 
стрессовая ситуация
(р1=0,003, р2=0,004)Нарушения сна 

(р1, р2<0,001)

Значимые 
сердечно-сосуди-
стые заболевания

(р1=0,02, р2=0,025)

Иррадиация 
боли в ногу 

(р1, р2=0,001)

Патология 
крупных 
суставов 

(р1=0,001, 
р2=0,003)

Ожирение 
(р1=0,009, р2=0,002)
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