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У пациента с острой поясничной болью (ПБ) проводят оценку жалоб и данных анамнеза, краткое соматическое и неврологическое

обследование, определяют наличие симптомов опасности. Диагноз острой неспецифической (скелетно-мышечной) ПБ основыва-

ется на исключении специфической причины боли (потенциально опасного заболевания), дискогенной радикулопатии и пояснично-

го стеноза. В случаях типичной скелетно-мышечной боли, отсутствия симптомов опасности не рекомендуются проведение рент-

генографии, рентгеновской компьютерной томографии, магнитно-резонансной томографии в первые 4 нед заболевания. Целесооб-

разность их выполнения рассматривается при сохранении ПБ сверх этого времени.

Пациент с острой неспецифической (скелетно-мышечной) ПБ должен быть проинформирован о благоприятном исходе заболева-

ния, необходимости сохранять физическую и социальную активность, избегать постельного режима, при возможности продол-

жать профессиональную деятельность. Для облегчения боли можно использовать нестероидные противовоспалительные препара-

ты в минимально эффективных дозах и коротким курсом, а также миорелаксанты (средний уровень доказательности). Части па-

циентов целесообразно назначить мануальную терапию и массаж спины (низкий уровень доказательности). 

Для предупреждения рецидивов ПБ рекомендуются образовательная программа (профилактика чрезмерных нагрузок, длительно-

го пребывания в статических и неудобных позах, правильные способы подъема тяжестей и др.) и вне периода обострения – лечеб-

ная гимнастика.
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1 .  А к т у а л ь н о с т ь
Поясничная (пояснично-крестцовая) боль (ПБ) –

одна из наиболее частых причин обращения к врачу [1–4].

Примерно 6–9% населения в течение года консультиру-

ются по поводу ПБ [5]. Выяснено, что 70–80% людей ис-

пытывали хотя бы один эпизод ПБ в течение жизни [6, 7],

из них у 75% возникали рецидивы ПБ [8]. В мире 632 млн

человек страдают ПБ [9]. По данным опроса, проведенно-

го в поликлиниках Москвы, из 1300 пациентов 24,9% об-

ратились в связи с ПБ, при этом в течение последнего го-

да ПБ беспокоила более половины (52,9%) опрошенных

[10]. Согласно данным исследования «МЕРИДИАН»,

проходившего в 61 городе России, практически каждый

второй пациент обращается в поликлинику в связи с на-

личием боли, при этом в половине случаев присутствует

жалоба на боль в спине, данная категория пациентов мак-

симально часто встречается на приемах у неврологов и те-

рапевтов [11].

ПБ занимает первое место среди всех неинфекцион-

ных заболеваний по показателю, отражающему количество

лет жизни, потерянных вследствие стойкого ухудшения здо-

ровья [12, 13]. 

В настоящее время разработано несколько нацио-

нальных и международных рекомендаций по ведению па-

циентов с ПБ, основанных на результатах большого числа

рандомизированных исследований (к апрелю 2009 г. таких

исследований было 958) [14]. В 2010 г. опубликован сравни-

тельный анализ нескольких национальных и международ-

ных рекомендаций, вышедших с 2000 по 2008 г. [15–27], ко-

торый показал идентичность основных позиций методов

обследования и лечения пациентов [14]. Недавно опублико-

ваны рекомендации экспертов из Канады [28], Великобри-

тании [29], Дании [30] и США [31]. Канадские эксперты в

2017 г. проанализировали четыре методологически качест-

венных руководства [21, 32–34] и также пришли к выводу,

что рекомендации по диагностике и лечению острой боли в

спине совпадают по основным положениям [28].

2 .  О п р е д е л е н и е  и  ф а к т о р ы  р и с к а
ПБ – боль, которая локализуется между двенадцатой

парой ребер и ягодичными складками [31]. К острой боли в

спине относят все случаи, при которых длительность боли

не превышает 4 нед. ПБ продолжительностью от 4 до 12 нед

считается подострой.

ПБ расценивается как неспецифическая (скелетно-мы-

шечная), если не обнаруживается компрессия спинномоз-

гового корешка (радикулопатия), корешков конского хво-

ста, а также нет специфических причин боли: перелома по-

звонков, опухоли, инфекционного поражения, спондило-

артрита или других заболеваний, которые могут приводить

к развитию ПБ [35]. В МКБ-10 неспецифическая боль в

спине соответствует рубрикам М.54.5 – Боль внизу спины

(люмбалгия) [36].

Скелетно-мышечная боль представляет собой основ-

ную (в 90–95%) причину острой ПБ [37]. В качестве наибо-

лее частых анатомических источников скелетно-мышечной

боли в спине выделяют: межпозвоночный диск, фасеточные

суставы, крестцово-подвздошные суставы, мышцы спины и

связки [37, 38]. Поражение крестцово-подвздошного или

фасеточных (дугоотростчатых) суставов возможно вследст-

вие патологических изменений, аналогичных тем, которые

происходят в других периферических суставах при остео-

артрите. При неспецифической (скелетно-мышечной) боли

во многих случаях не удается установить подлинный источ-

ник боли; более того, не доказано, что точное его определе-

ние улучшит течение и исход заболевания [25]. Пояснич-

ный остеохондроз представляет собой естественный про-

цесс дегенерации (старения) структур позвоночника, на-

блюдается в разной степени у всех людей, существенно на-

растая с возрастом, и не расценивается как причина скелет-

но-мышечной ПБ.    

К факторам риска развития скелетно-мышечной боли

в спине относят тяжелый физический труд, частые наклоны

туловища, подъем тяжестей, а также сидячий образ жизни,

вибрационные воздействия [39]. В группе риска находятся
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The examination of a patient with acute low back pain (LBP) includes the clarification of complaints and history data, brief physical and neu-

rological examinations, and an assessment of danger symptoms. The diagnosis of acute nonspecific (musculoskeletal) LBP is based on the exclu-

sion of a specific cause of pain (a potentially dangerous disease), discogenic radiculopathy, and lumbar spinal stenosis. If there is typical mus-

culoskeletal pain and no danger symptoms, radiography, X-ray computed tomography, and magnetic resonance imaging are not recommended

in the first 4 weeks of disease. Whether it is expedient to perform these techniques is considered when LBP persists over this time period.

A patient with acute nonspecific (musculoskeletal) LBP should be informed about the favorable outcome of the disease and the need to main-

tain physical and social activities, to avoid bed rest, and, if possible, to continue professional activities. The lowest effective dose of nonsteroidal

anti-inflammatory drugs for short-term duration, as well as muscle relaxants (the medium level of evidence) can be used to relieve pain. 

It is recommended that one should use an educational program (to prevent over-exercising and prolonged standing or sitting in static and awk-

ward positions; to lift weights properly; etc.) to prevent recurrent LBP, as well as therapeutic exercises during a non-exacerbation period.
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лица, чей труд или физические занятия связаны с подъемом

тяжестей или неадекватными для позвоночника «скручива-

ющими» нагрузками (грузчики, гимнасты, теннисисты,

горнолыжники, слесари и др.), при этом большое значение

имеет фактор постоянной и часто незначительной травмы

суставно-связочного аппарата и мышц при неловких дви-

жениях, подъеме тяжестей. В группу риска также входят лю-

ди, которые вынуждены длительно находиться в статиче-

ском напряжении, длительном сидячем положении (про-

фессиональные водители, офисные работники).

3 .  О б с л е д о в а н и е  
Обследование пациента с острой ПБ направлено на ис-

ключение серьезных потенциально опасных (специфических)

заболеваний, которые встречаются сравнительно редко – при-

мерно в 1–10% случаев среди причин первичного обращения

за медицинской помощью [25, 40, 41]. Среди них преобладают

перелом позвоночника, злокачественные новообразования,

повреждающие позвоночник (первичные и метастатические

опухоли позвоночника, миеломная болезнь), деструкция по-

звонков и поражение спинномозговых корешков вследствие

инфекционных процессов (остеомиелит, эпидурит). Реже

встречаются дисметаболические нарушения костной ткани

(гиперпаратиреоз, болезнь Педжета), опухоль корешков кон-

ского хвоста, сирингомиелия или другие неврологические за-

болевания, патология органов таза (простатит, эндометриоз),

забрюшинного пространства (аневризма аорты, нефролитиаз,

пиелонефрит) и брюшной полости (панкреатит, холецистит,

язвенная болезнь двенадцатиперстной кишки) и др. 

Исключение или предположение о специфической

причине ПБ основывается на анализе жалоб, истории забо-

левания, кратком соматическом и неврологическом обсле-

довании, которое направлено на выявление симптомов

опасности, или «красных флажков» (табл. 1). 

Если локализация боли и (или) другие симптомы ука-

зывают на возможность заболевания органов малого таза,

пациента должен проконсультировать специалист (уролог,

проктолог, гинеколог). Соматическое обследование направ-

лено на обнаружение злокачественных новообразований,

инфекционных процессов и заболеваний, которые могут

проявляться болью. Оно включает выявление лихорадки,

похудания, изменения кожных покровов, аускультацию лег-

ких, пальпацию брюшной полости и лимфатических узлов.

При осмотре кожи можно увидеть признаки опоясывающе-

го герпеса, вызывающего боль в спине. Ортопедическое об-

следование позволяет оценить физиологические изгибы по-

звоночника, длину ног и положение таза (возможность

асимметрии), выявить сколиоз, определить объем подвиж-

ности в различных отделах позвоночника и суставах таза, на-

пряжение мышц спины и их болезненность при пальпации. 

При неврологическом обследовании ведущее значение

имеют обнаружение парезов, нарушений чувствительности,

исследование коленных, ахилловых и подошвенных рефлек-

сов. При наличии признаков радикулопатии (парезы, нару-

шения чувствительности, снижение или утрата рефлексов) и

(или) поражения корешков конского хвоста (тазовые рас-

стройства) показана экстренная консультация невролога. 

На основании определенных признаков можно пред-

положить конкретное заболевание и провести дополнитель-

ные исследования (табл. 2).

Пациентам молодого и среднего возраста (18–50 лет),

у которых нет признаков опасного заболевания («красных

флажков») и имеется типичная клиническая картина неспе-

цифической (скелетно-мышечной) ПБ, не требуются до-

полнительные методы обследования [25, 42, 43]. Таким

больным не следует экстренно проводить рентгенографию,

рентгеновскую КТ или МРТ поясничного отдела позвоноч-

ника. Если диагностируется неспецифическая (скелетно-

мышечная) боль, нет признаков опасного заболевания, то

не показаны инструментальные обследования в течение 

4 нед с момента развития боли [37, 44] (табл. 3). 

Проведение рентгенографии, КТ или МРТ у пациентов

со скелетно-мышечной ПБ не улучшает прогноз заболева-

ния, не влияет на развитие осложнений и хронизацию про-

цесса, при этом неоправданно увеличиваются стоимость об-

следования, обеспокоенность пациента и частота хирургиче-

ских вмешательств [45]. Важно объяснить пациенту отсутст-

вие необходимости в выполнении этих исследований [46]. 

Если у пациента не наблюдается облегчения боли в

спине при адекватном лечении в течение 4 нед, выполняют

повторное обследование для исключения специфической

причины заболевания, оценки факторов хронизации боли.

4 .  К л и н и ч е с к а я  к а р т и н а ,  т е ч е н и е ,  
д и а г н о з  и  п р о г н о з  

Для неспецифической (скелетно-мышечной) ПБ ха-

рактерно появление после физической нагрузки, неловко-

го движения или длительного пребывания в неудобном по-
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Таблица 1. С и м п т о м ы  о п а с н о с т и  ( « к р а с н ы е  ф л а ж к и » )  п р и  о с т р о й  П Б

Показатель                                           Симптомы опасности

Возраст

Анамнез

Характер и локализация боли

Симптомы, выявляемые 

при обследовании

Моложе 18 лет и старше 50 лет

Наличие недавней травмы спины; наличие злокачественного новообразования (даже в случае 

радикального устранения опухоли); необъяснимая потеря массы тела; длительное использование ГК;

наркомания, ВИЧ-инфекция, иммунодепрессивное состояние; периодически возникающее плохое 

самочувствие

Постоянно прогрессирующая боль, которая не облегчается в покое («немеханическая» боль); 

необычная локализация боли (в грудной клетке, промежности, прямой кишке, животе, влагалище);

связь боли с дефекацией, мочеиспусканием, половым сношением

Признаки интоксикации, лихорадка; структурная деформация позвоночника; неврологические 

нарушения, указывающие на поражение корешков конского хвоста или спинного мозга

Примечание. ГК – глюкокортикоиды.



ложении. Обычно боль носит ноющий характер различной

интенсивности, усиливается при движении в поясничном

отделе позвоночника, определенных позах, ходьбе, осла-

бевает в покое. Как правило, боль не распространяется на

живот, промежность, половые органы. При неврологиче-

ском обследовании отсутствуют признаки радикулопатии

и других неврологических заболеваний (парезы, расстрой-

ства чувствительности, утрата рефлексов, тазовые наруше-

ния и др.).

Диагноз острой скелетно-мышечной ПБ основывает-

ся на жалобах пациента, данных анамнеза, соматического и

неврологического обследований, исключающих специфи-

ческое заболевание, дискогенную радикулопатию и пояс-

ничный стеноз. Не требуется проведение лабораторных или

инструментальных обследований для подтверждения ти-

пичных случаев острой неспецифической ПБ.

В большинстве случаев острая неспецифическая (ске-

летно-мышечная) ПБ имеет благоприятный прогноз [47], ее

интенсивность значимо уменьшается в течение 1–3 нед

[48], полностью регрессирует в течение нескольких недель

(в 90% случаев – до 6 нед) [25, 37]. При дискогенной боли ее

регресс обычно вызван естественным уменьшением разме-

ров грыжи диска и связанных с ней воспалительных изме-

нений. После первого эпизода острой ПБ у трети пациентов

она повторяется в течение года [29]. 

У 40% пациентов с острой ПБ происходит хронизация

болевого синдрома [49]. Хронизации боли в спине способ-

ствуют длительный постельный режим, чрезмерное ограни-

чение физической активности, «болевой» тип личности,

эмоциональные расстройства (депрессия, тревожное рас-

стройство), аггравация симптомов или «рентное» отноше-

ние к болезни [1, 21]. 

Пациенты, у которых были выполнены рентгеногра-

фия, КТ или МРТ и при этом получена информация о нали-

чии изменений, например грыж межпозвоночных дисков,

имеют худший прогноз восстановления, чем те пациенты,

которым не проводили инструментальных обследований.

5 .  Л е ч е н и е  
Нелекарственные методы ведения пациентов играют

ведущую роль при острой неспецифической (скелетно-мы-

шечной) ПБ. Необходимость информирования пациента о

причинах острой неспецифической ПБ и ее благоприятном

прогнозе, сохранении активности и избегании постельного

режима отмечается во всех рекомендациях экспертов [21,

28–34]. В случае дискогенной природы ПБ следует сооб-
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Таблица 2. Н е к о т о р ы е  с и м п т о м ы  о п а с н о с т и ,  и х  в о з м о ж н ы е  п р и ч и н ы  и  в р а ч е б н а я  т а к т и к а  
у  п а ц и е н т о в  с  о с т р о й  П Б

Симптомы опасности                                                                          Возможные причины боли                             Врачебная тактика

Примечание. КТ – компьютерная томография; МРТ – магнитно-резонансная томография; НПВП – нестероидные противовоспалитель-

ные препараты.

Злокачественное новообразование в анамнезе; 

необъяснимая потеря массы тела; возраст старше 50 лет;

появление или усиление боли в покое, в ночное время

Лихорадка, недавно перенесенное инфекционное 

заболевание, парентеральное употребление наркотиков

Тазовые расстройства, парезы конечностей, анестезия

промежности

Наличие признаков остеопороза, прием ГК, возраст стар-

ше 50 лет, недавняя травма спины

Утренняя скованность, молодой возраст, пробуждение 

во второй половине ночи из-за боли, улучшение после

физических упражнений и приема НПВП

Наличие пульсирующего образования в брюшной полости

Выраженная или нарастающая слабость в ногах

Злокачественное новообразование

Инфекционное поражение 

позвонков или дисков

Синдром поражения корешков 

конского хвоста

Компрессионный перелом 

позвоночника

Спондилоартрит 

Аневризма брюшного отдела аорты

Грыжа диска и (или) поясничный

стеноз

Рентгенография, КТ или МРТ 

позвоночника, в части случаев –

сцинтиграфия позвоночника, кон-

сультация онколога

КТ или МРТ позвоночника

КТ или МРТ позвоночника, кон-

сультация невролога, нейрохирурга

Рентгенография, КТ или МРТ 

позвоночника, денситометрия

Консультация ревматолога

УЗИ, консультация хирурга

КТ или МРТ позвоночника, кон-

сультация невролога, нейрохирурга

Таблица 3. К р а т к и е  р е к о м е н д а ц и и  п о  о б с л е д о в а н и ю  п а ц и е н т о в  с  о с т р о й  н е с п е ц и ф и ч е с к о й  П Б

Обследования                                             Рекомендации

Объем обследования

Задача первого обследования

Инструментальные методы 

обследования (рентгенография,

КТ, МРТ и др.)

Сбор жалоб и анамнеза, краткое соматическое и неврологическое обследование

Исключение специфического (серьезного) заболевания, установление неспецифической 

(скелетно-мышечной) боли или дискогенной радикулопатии либо поясничного стеноза

Не используются в типичных случаях неспецифической боли, рекомендуются для исключения 

специфической причины боли при наличии симптомов опасности («красных флажков»)



щить пациенту о возможности естественного регресса гры-

жи диска [50–55] (табл. 4). 

Информирование пациента о причинах острой неспеци-

фической ПБ, благоприятном прогнозе, ожидаемом регрессе

боли и полном возвращении к прежней повседневной актив-

ности – первый значимый этап лечения острой неспецифи-

ческой ПБ, который предупреждает катастрофизацию боли и

способствует скорейшему выздоровлению [21, 28–34].

Сохранение активного образа жизни и при возможно-

сти продолжение работы – следующий ключевой этап эф-

фективного лечения острой неспецифической ПБ. Дли-

тельное снижение профессиональной, социальной и быто-

вой активности ухудшает прогноз [56].

Постельный режим не показан при острой скелетно-

мышечной ПБ, так как ухудшает основные показатели тече-

ния заболевания: длительность сохранения боли, время воз-

вращения к прежней физической активности [21, 55]. Если

пациент вследствие интенсивной боли вынужден лежать,

продолжительность постельного режима не должна превы-

шать 2 дней, более длительный постельный режим ухудша-

ет течение заболевания [14]. Целесообразно разъяснить па-

циенту, что он может соблюдать недлительный постельный

режим при интенсивной боли, но это – способ уменьшить

боль, а не метод лечения.

Образовательная программа (школа) целесообразна

(низкий уровень доказательности), если есть возможность

ее проведения [14, 21]. Нет оснований рекомендовать паци-

ентам с ПБ спать на жесткой поверхности: жестком матра-

се, полу, щите и т. п.

Лечебная гимнастика не имеет убедительных доказа-

тельств эффективности в течение первых 4 нед скелетно-

мышечной ПБ [21, 25, 30]. 

Вытяжение, иглорефлексотерапия, различные методы
физиотерапевтического лечения, ношение специальных поясов
и корсетов ортопедических стелек и обуви не имеют убеди-

тельных доказательств эффективности при острой неспеци-

фической (скелетно-мышечной) ПБ [14, 28–30, 56].

Мануальная терапия – возможный метод лечения при

острой неспецифической (скелетно-мышечной) ПБ с уме-

ренной степенью эффективности [57, 58]. Применение это-

го метода рекомендуется в тех случаях, когда стандартное

лечение (информирование пациента, сохранение активного

образа жизни, назначение НПВП) не привело к улучшению

состояния или пациент не смог вернуться к активному об-

разу жизни [28].

Массаж мышц спины не имеет убедительных доказа-

тельств эффективности в лечении острой неспецифической

боли в спине [29, 31]. Отмечается, что сочетание массажа

мышц спины со стандартной терапией превосходит приме-

нение стандартной терапии у пациентов с подострой болью

в спине по кратковременному облегчению боли (низкий

уровень доказательности) [59]. 

Хирургическое лечение (удаление грыжи диска) не име-

ет преимуществ перед консервативной терапией, даже в

случаях острой дискогенной ПБ, и не рекомендуется при

острой скелетно-мышечной ПБ. 

НПВП рекомендуются при острой скелетно-мышечной

ПБ (средний уровень доказательности) [25, 60]. Преимуще-

ство НПВП перед плацебо доказано в отношении уменьше-

ния боли и незначительного ускорения выздоровления [61].

В настоящее время не установлено достоверного пре-

восходства какого-либо одного НПВП над другими в отно-

шении облегчения неспецифической (скелетно-мышеч-

ной) ПБ [61, 62]. Селективные ингибиторы циклооксигена-

зы 2 (ЦОГ2) более безопасны в отношении возможного по-

ражения желудочно-кишечного тракта (ЖКТ) [63]. К преи-

мущественно селективным НПВП относятся мелоксикам,

ацеклофенак и нимесулид, к высокоселективным – целеко-

ксиб, эторикоксиб (коксибы). Эторикоксиб рекомендован

при боли в спине, вызванной остеоартритом  суставов по-

звоночника.

Назначение селективных ингибиторов ЦОГ2, кокси-

бов, более обосновано при наличии высокого риска побоч-

ных эффектов со стороны ЖКТ. В отношении риска побоч-

ных эффектов со стороны ЖКТ нет преимуществ высокосе-

лективных НПВП над умеренно селективными НПВП, сре-

ди которых хороший профиль безопасности имеют мело-

ксикам и ацеклофенак. Ингибиторы протонной помпы –

препараты выбора при риске осложнений со стороны ЖКТ

на фоне приема НПВП. 

В целом НПВП рекомендуются (при отсутствии про-

тивопоказаний) в минимальной эффективной дозе и на ко-

роткий срок с учетом возможных осложнений (со стороны

ЖКТ, печени, почек, сердечно-сосудистой системы), воз-

раста пациента; при необходимости назначаются гастро-

протективные препараты [29].

Миорелаксанты рекомендуются для ослабления боли

при острой скелетно-мышечной ПБ (средний уровень дока-
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Таблица 4. Р е к о м е н д а ц и и  п о  л е ч е н и ю  о с т р о й  с к е л е т н о - м ы ш е ч н о й  П Б

Рекомендации

Информация для пациента

Рекомендации пациенту

Лекарственная терапия для

уменьшения боли

Нелекарственная терапия

Доброкачественный характер заболевания, высокая вероятность быстрого выздоровления

Избегание постельного режима, сохранение активного образа жизни, социальной и бытовой 

активности, при возможности продолжение работы

Назначение НПВП и миорелаксантов

Мануальная терапия, если неэффективна лекарственная терапия в течение 2 нед



зательности). Их эффективность отмечена в плацебоконт-

ролируемых исследованиях [60, 64]. Нет доказательств пре-

имущества одного миорелаксанта перед другими в отноше-

нии уменьшения скелетно-мышечной ПБ [31]. Комбина-

ция миорелаксанта и НПВП может быть эффективнее мо-

нотерапии НПВП в облегчении боли [65–67]. Добавление

миорелаксанта к НПВП рекомендуется при неэффективно-

сти монотерапии НПВП [28]. 

Парацетамол малоэффективен в качестве обезболива-

ющего средства при острой скелетно-мышечной ПБ [68,

69], возможно его использование для усиления действия

НПВП [29].

Другие обезболивающие средства могут быть назаначе-

ны при острой скелетно-мышечной ПБ, если нет противо-

показаний к их применению (низкий уровень доказатель-

ности). 

Введение анестетиков, ГК в мышцы и связки, в об-

ласть фасеточных суставов, крестцово-подвздошное сочле-

нение или эпидуральное пространство не рекомендуется да-

же в тех случаях, когда предполагается конкретная причина

острой ПБ [14, 31]. 

Таким образом, если врач диагностирует острую не-

специфическую (скелетно-мышечную) ПБ, следует в про-

стой форме рассказать пациенту о хорошем прогнозе, отсут-

ствии необходимости в проведении рентгенографии, КТ

или МРТ позвоночника. Важно информировать пациента о

доброкачественном характере заболевания, высокой веро-

ятности быстрого выздоровления, необходимости сохране-

ния активного образа жизни, социальной, профессиональ-

ной и бытовой деятельности. Для уменьшения боли можно

использовать НПВП и миорелаксанты.

6 .  П р о ф и л а к т и к а
Для профилактики повторных обострений большое

значение имеют: 1) избегание чрезмерных физических на-

грузок (подъем тяжестей, ношение тяжелой сумки в одной

руке и др.) и переохлаждения; 2) исключение длительных

статических нагрузок (длительное сидение, пребывание в

неудобном положении и др.); 3) регулярные занятия лечеб-

ной гимнастикой, плавание, пешие прогулки [70]. 

В целом эффективны образовательная программа

(профилактика чрезмерных нагрузок, длительного пребы-

вания в статических и неудобных позах, правильные спосо-

бы подъема тяжестей и др.) и лечебная гимнастика [71]. Все

другие методы, например ношение защитного пояса или

прием хондропротекторов либо других лекарственных

средств, не доказаны как эффективные для профилактики

боли в спине [28–31].  

Внедрение рекомендаций в клиническую практику

способно существенно улучшить состояние многих пациен-

тов и уменьшить экономический ущерб, связанный с нетру-

доспособностью вследствие острой скелетно-мышечной ПБ.
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