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Ведение пациентов с болью в пояснично-крест-

цовой области (люмбалгией) – актуальная про-

блема современной медицины. В нашей стране 

широко распространены различные мифы о причинах, 

диагностике и лечении люмбалгии, при этом современ-

ные эффективные методы лечения не столь широко 

известны и не используются в полной мере [1]. 

МИФ 1. ОСТЕОХОНДРОЗ  ОСНОВНАЯ ПРИЧИНА 

ЛЮМБАЛГИИ 

В нашей стране многие врачи связывают боль в спине 

с остеохондрозом, но согласно международной класси-

фикации болезней и синдромов 10-го пересмотра (МКБ-

10) к остеохондрозу относят только дегенеративные 

изменения в межпозвоночном диске и возникающие 

вследствие этого дегенеративно-дистрофические изме-

нения в позвонках [2]. Вызывающие боль в спине пато-

морфологические изменения позвоночника (грыжа диска, 

спондилолистез, стеноз позвоночного канала и др.) рас-

сматриваются отдельно от остеохондроза позвоночника 

(табл. 1). 

ПРИЧИНЫ ЛЮМБАЛГИИ

Выделяют три основные причины люмбалгии:

1) неспецифическая (скелетно-мышечная) боль; 2) серьез-

ная патология (опухоль, травма, инфекция и др.); 3) дис-

когенная радикулопатия, поясничный стеноз [3–5]. 

Наиболее часто (80–90% случаев) в клинической практи-

ке встречается неспецифическая (скелетно-мышечная, 

механическая) боль, которая может быть вызвана пора-

жением мышц и связок, межпозвоночного диска, фасе-

точного сустава, крестцово-подвздошного сочленения [4]. 

В МКБ-10 неспецифическая боль в спине соответствует 

рубрикам М.54.5  – боль внизу спины (люмбалгия) и 

M54.4 – люмбаго с ишиасом [2].

Компрессионная радикулопатия и поясничный стеноз 

отмечаются в 4–7% случаев, синдром конского хвоста – в 

0,04%, другие причины, включая опухолевое поражение, 

травму, инфекции, ревматическое поражение, суммарно 

составляют менее 7% случаев [4]. 

Неспецифическая люмбалгия имеет относительно бла-

гоприятный прогноз, она проходит в течение нескольких 

дней или недель, но в части случаев принимает хрониче-

ское течение и приводит к инвалидности. В современной 

биопсихосоциальной модели боли в спине выделяют био-

логический (анатомические источники боли), а также пси-

хологический и социальный аспекты. Хроническому тече-

нию боли способствует неадекватное лечение острой 

боли, длительный постельный режим при острой боли в 

спине, чрезмерное ограничение физических нагрузок, 

«болевой» тип личности, пониженный фон настроения, в 

части случаев заинтересованность пациента в длительной 

нетрудоспособности, аггравация имеющихся симптомов 

или рентное отношение к болезни [4, 6, 7].
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МИФ № 2. РЕНТГЕНОВСКАЯ КОМПЬЮТЕРНАЯ 

ТОМОГРАФИЯ ИЛИ МАГНИТНОРЕЗОНАНСНАЯ 

ТОМОГРАФИЯ  ОСНОВНОЕ ОБСЛЕДОВАНИЕ

ПРИ ЛЮМБАЛГИИ

Многие пациенты и, к сожалению, значительная часть 

врачей в нашей стране считают, что рентгеновская компью-

терная томография (РКТ) или магнитно-резонансная томо-

графия (МРТ)  – основное обследование при люмбалгии. 

Однако ни в одной из имеющихся рекомендаций (различ-

ных стран, общих европейских) по обследованию паци ента 

с люмбалгией не выделяется необходимость проведения 

рентгенографии, РКТ или МРТ при первом обследовании, 

за исключением тех случаев, когда выявлены симптомы 

опасного заболевания («красные флажки») [5]. К сожале-

нию, в нашей стране инструментальные обследо вания 

входят в медико-экономический стандарт обследования, 

поэтому проводятся большинству пациентов, обращающих-

ся к врачу с жалобой на боль в спине [1, 7]. 

По данным МРТ дегенеративные изменения межпоз-

воночных дисков отмечаются у 46–93% пациентов, кото-

рые не страдают болью в спине, при этом протрузии или 

экструзии межпозвоночного диска наблюдаются в 

20–80% случаев [8]. Бессимптомные протрузии дисков 

обнаруживаются у пациентов 25–39 лет в 35% случаев, 

старше 60 лет – в 100% случаев, поэтому интерпретацию 

данных МРТ следует проводить в сопоставлении с дан-

ными неврологического обследования [7]. 

Проведение МРТ у пациентов с острой люмбалгией 

без опасных симптомов («красных флажков») не улучшает 

прогноз заболевания, не влияет на развитие осложнений 

и хронизацию процесса, при этом неоправданно увеличи-

вается стоимость лечения, обеспокоенность пациента и 

частота нейрохирургических вмешательств [9]. Пациенты, 

которым были выполнены рентгенография, РКТ или МРТ и 

при этом получена информация о наличии у них измене-

ний, например грыж межпозвоночных дисков, имеют худ-

ший прогноз восстановления, чем те пациенты, которым 

не проводили инструментальных обследований [9]. В 

нашей стране значительная часть пациентов самостоя-

тельно (без консультации с врачом) проходят МРТ позво-

ночника, при этом полученные результаты (например, 

наличие нескольких грыж межпозвоночных дисков) утя-

желяют болезнь в понимании пациента и часто ухудшают 

ее течение. Частое использование МРТ позвоночника 

связано и с неправильными представлениями о причинах 

боли в спине самих пациентов, которые предполагают у 

себя какое-либо механическое повреждение позвоночни-

ка, требующее для эффективного лечения инструменталь-

ного обследования [10]. Примерно половина пациентов, 

обратившихся за консультацией к врачу в связи с болью в 

спине, считают необходимым проведение инструменталь-

ного обследования для уточнения ее причины [11]. 

ОБСЛЕДОВАНИЕ ПАЦИЕНТА С ЛЮМБАЛГИЕЙ

При обследовании пациента с люмбалгией ведущую 

роль играют выяснение жалоб, сбор анамнеза и краткое 

соматическое и неврологическое обследование, что 

позволяет исключить признаки специфического заболе-

вания, для которого характерны симптомы опасности, или 

«красные флажки». Диагноз неспецифической люмбалгии в 

значительной степени основывается на жалобах пациента 

и данных анамнеза, позволяющих исключить специфиче-

ское заболевание [3, 6, 7]. Характерно развитие боли 

после физической нагрузки, неловкого движения или 

длительного пребывания в неудобном положении. Обычно 

боль носит ноющий характер, усиливается при движении 

в поясничном отделе позвоночника, определенных позах, 

ходьбе. При неврологическом обследовании отсутствуют 

признаки радикулопатии (парезы, расстройства чувстви-

тельности, утрата рефлексов). Если у пациента не наблю-

дается облегчения боли в спине при адекватном лечении 

в течение 4–8 нед., необходимо повторное обследование 

для исключения специфической причины заболевания. 

Таблица 1.    Некоторые дорсопатии (патология
позвоночника) и дорсалгия (боль в спине) в МКБ-10

Деформирующие дорсопатии (M40–M43)

M40 Кифоз и лордоз

M41 Сколиоз

M42 Остеохондроз позвоночника
M42.0 Юношеский остеохондроз позвоночника
M42.1 Остеохондроз позвоночника у взрослых
M42.9 Остеохондроз позвоночника неуточненный

M43 Другие деформирующие дорсопатии

M45 Анкилозирующий спондилит

M46 Другие воспалительные спондилопатии

M47 Спондилез

M48 Другие спондилопатии

M49 Спондилопатии при болезнях, классифицированных в других рубриках

Другие дорсопатии (М50-М54)

M50 Поражения межпозвоночных дисков шейного отдела
M50.0 Поражение межпозвоночного диска шейного отдела с миелопатией
M50.1 Поражение межпозвоночного диска шейного отдела с радикуло-
патией

M51 Поражения межпозвоночных дисков других отделов
M51.0 Поражение межпозвоночного диска поясничного и других отделов 
с миелопатией
M51.1 Поражение межпозвоночного диска поясничного и других отделов 
с радикулопатией

M53 Другие дорсопатии, не классифицированные в других рубриках

M54 Дорсалгия
M54.0 Панникулит, поражающий шейный отдел и позвоночник
M54.1 Радикулопатия
M54.2 Цервикалгия
M54.3 Ишиас
M54.4 Люмбаго с ишиасом
M54.5 Боль внизу спины
M54.6 Боль в грудном отделе позвоночника
M54.8 Другая дорсалгия
M54.9 Дорсалгия неуточненная
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Для уточнения прогноза и выработки эффективной такти-

ки ведения у пациентов с частыми обострениями, хрони-

ческой болью большое значение имеет оценка психосо-

циальных факторов, или «желтых флажков».

МИФ № 3. МАНУАЛЬНАЯ ТЕРАПИЯ, 

ИГЛОРЕФЛЕКСОТЕРАПИЯ  ОСНОВА ЛЕЧЕНИЯ 

ЛЮМБАЛГИИ 

Мануальная терапия широко используется у пациентов 

с острой болью в спине, при этом в течение относительно 

короткого времени у многих пациентов исчезает боль и 

полностью восстанавливается функциональное состояние 

[12]. Многие пациенты и врачи считают, что лучшее сред-

ство при боли в спине – мануальная терапия. Однако, по 

данным рандомизированных клинических исследований 

(РКИ), основанных на сравнении имитации и реальной 

мануальной терапии, не показана эффективность этой 

терапии при острой боли в спине, что позволяет связать 

выздоровление с естественным процессом, который уси-

ливается психологическими феноменами мануальной 

терапии [3]. В некоторых национальных рекомендациях 

(Австрия, Канада, США, Германия) допускается возмож-

ность применения мануальной терапия в период острой 

боли (2–6 нед.), если нет эффекта от адекватного лечения, 

однако эксперты из Великобритании не рекомендуют про-

водить мануальную терапию в этот период [5]. 

При хронической неспецифической люмбалгии ману-

альная терапия расценивается как один из возможных 

методов терапии [5]. Кохрановский анализ эффективно-

сти мануальной терапии, включавший 26 РКИ, показал, 

что мануальная терапия дает несущественное облегче-

ние боли и улучшение функционального состояния при 

хронической неспецифической боли в спине [13]. Однако 

не получено данных о том, что мануальная терапия улуч-

шает качество жизни пациентов, способствует возвраще-

нию к профессиональной деятельности.

Иглорефлексотерапия (акупунктура) широко исполь-

зуется во многих странах, многие пациенты отмечают 

улучшение после ее проведения. Однако в большинстве 

исследований, в которых у пациентов с люмбалгией срав-

нивалась иглорефлексотерапия с ее имитацией, не полу-

чено данных о преимуществе (уменьшение боли, двига-

тельных расстройств, улучшение функционального состо-

яния) иглорефлексотерапии [14]. В одном из последних 

системных анализов, посвященных эффективности игло-

рефлексотерапии, отмечается, что ее эффективность 

невысока при острой боли в спине, но при хронической 

боли в спине акупунктура способна уменьшить боль и 

улучшить функциональное состояние [15]. 

ЛЕЧЕНИЕ ОСТРОЙ НЕСПЕЦИФИЧЕСКОЙ 

ЛЮМБАЛГИИ

При острой неспецифической люмбалгии следует в 

простой форме рассказать пациенту о хорошем прогнозе, 

высокой вероятности быстрого выздоровления, необхо-

димости сохранения активного образа жизни и при воз-

можности продолжения работы, социальной и бытовой 

деятельности [3, 5]. 

Для уменьшения острой боли в спине рекомендуются 

нестероидные противовоспалительные средства (НПВС), 

при этом не установлено достоверного преимущества 

какого-либо одного НПВС перед другими в отношении 

облегчения неспецифической боли, у 70–80% пациентов 

наблюдается положительный эффект после приема опре-

деленного НПВС, поэтому при отсутствии эффекта одного 

НПВС целесообразно назначить другой [16]. В настоящее 

время нет убедительных доказательств того, что паренте-

ральное (внутримышечное, внутривенное) введение 

НПВС имеет какие-либо преимущества перед приемом 

препаратов внутрь, однако врачи общей практики часто 

предпочитают парентеральное назначение НПВС, осо-

бенно при острой и интенсивной боли [17]. 

В остром периоде (примерно 7 дней) люмбалгии не 

рекомендуется лечебная гимнастика, однако в дальней-

шем присоединение физических упражнений снижает 

вероятность хронического течения люмалгии [18]. При 

сохранении боли в течение 4 нед. и более лечебная гим-

настика расценивается как метод, ускоряющий регресс 

боли и снижающий риск ее хронизации [19].

У пациентов с люмбалгией часто используются раз-

личные физиотерапевтические методы, массаж спины. 

Однако, по данным Кохрановского анализа, даже люби-

мый большинством пациентов массаж приводит только к 

кратковременному улучшению и не влияет на отдален-

ные результаты функционального восстановления [20]. 

ЛЕЧЕНИЕ ХРОНИЧЕСКОЙ НЕСПЕЦИФИЧЕСКОЙ 

БОЛИ В СПИНЕ

У пациентов с хронический неспецифической люм-

балгией наиболее эффективен комплексный (мультидис-

циплинарный) подход, который широко распространен в 

современных специализированных клиниках Западной 

Европы, США, Австралии и многих других странах [21]. Он 

основывается на привлечении различных специалистов 

(физиотерапевт, психолог, невролог, анестезиолог и др.), 

осуществляется в специализированном центре (госпита-

лизация пациента или посещение дневного стационара) 

и всегда включает рационализацию медикаментозного 

лечения, комплекс лечебной гимнастики, коррекцию (при 

необходимости) рабочего места, образовательную про-

грамму («школа») при боли в спине, а также когнитивно-

поведенческую терапию (КПТ) [21]. Мультидисципли нар-

ное лечение рассматривается как наиболее эффектив-

ный метод терапии у пациентов с хронической болью в 

спине, у которых не дали положительного результата 

различные методы лечения [22]. 

Лечебная гимнастика (регулярные физические упраж-

нения по рекомендации и под контролем специалиста) – 

наиболее эффективное направление лечения хрониче-

ской боли в спине (метод первого выбора). Нет убеди-

тельных данных о преимуществе какого-либо метода 

лечебной гимнастики или комплекса упражнений, веду-

щее значение имеет регулярность физических упражне-
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ний, исключение резких и чрезмерных упражнений, спо-

собных вызвать обострение боли [23]. Некоторое преи-

мущество имеют физические упражнения на свежем 

воздухе (аэробная лечебная гимнастка), регулярные 

упражнения в домашних условиях по рекомендации спе-

циалиста и пешие прогулки на свежем воздухе (не менее 

3–4 раз в неделю по 30 мин). Пешие прогулки, ходьба – 

высокоэффективный метод лечения и профилактики 

хронической неспецифической боли в спине [24].

Многие пациенты с хронической люмбалгией ограни-

чивают свою активность, боятся движений (кинезиофобия), 

нередко испытывают ощущение безысходности, предпо-

лагают плохой прогноз заболевания и длительную (или 

даже пожизненную) инвалидность (катастрофизация). КПТ 

направлена на изменение представлений пациента о 

заболевании, хронической боли, ее течении и прогнозе 

(когнитивная часть) и на модификацию поведения пациен-

та, страдающего хронической болью (поведенческая часть). 

Пациенту разъясняют, что постепенное увеличение физи-

ческой активности очень полезно и не приведет к допол-

нительному повреждению, рекомендуют поэтапное увели-

чение физической нагрузки под наблюдением врача.

В период мультидисциплинарного воздействия целе-

сообразно использовать короткий курс НПВС и во многих 

случаях миорелаксантов, что способно повысить эффек-

тивность лечения. Во многих случаях используют трици-

клические антидепрессанты, однако вопрос об их эффек-

тивности остается дискуссионным [25].

Введение лекарственных средств (блокады) в фасеточ-

ные суставы, крестцово-подвздошное сочленение, эпиду-

ральное пространство широко используется во всем мире 

и в нашей стране у пациентов с люмбалгией. При их эффек-

тивности целесообразно проведение денервации фасеточ-

ных суставов или крестцово-подвздошного сочленения у 

тех пациентов, у которых выявлен положительный эффект 

(уменьшение боли на 90% и более). Некоторые специали-

сты по лечению люмбалгии расценивают блокады как 

эффективное средство терапии люмбалгии [26], однако не 

получено убедительных доказательств эффективности бло-

кад даже при хронической люмбалгии [27, 28].

КЛИНИЧЕСКИЙ ОПЫТ ВЕДЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ

С БОЛЯМИ В СПИНЕ

Под нашим наблюдением находилось 280 пациентов 

(115 мужчин и 165 женщин) в возрасте от 18 до 82 лет 

(средний возраст – 47,1 ± 13,3 года) [29]. У 51 пациента 

установлено наличие дискогенной радикулопатии, у 

остальных 229 – только неспецифический характер боли 

в спине. В качестве НПВС использовали Мовалис (в виде 

внутримышечных инъекций и/или приема внутрь в дозе 

15 мг). Большинство пациентов получали миорелаксанты 

(211 пациентов – мидокалм по 300–450 мг/сут, 6 пациен-

тов – тизанидин по 6 мг/сут). Пациенты с радикулопатией 

принимали прегабалин по 75–300 мг/сут или габапентин 

по 300–900 мг/сут. При хронической боли использовали 

антидепрессанты, при выраженной тревожности – анкси-

олитики. Для профилактики возможных осложнений 

пациентам, имеющим высокий риск развития осложне-

ний со стороны желудочно-кишечного тракта, назначали 

омепразол по 20 мг/сут. 

Все пациенты были консультированы специалистом 

по лечебной гимнастике и получили рекомендации, каса-

ющиеся двигательной активности, комплекса упражне-

ний, необходимости избегания подъема тяжестей, дли-

тельного пребывания в неудобном положении. 

Клиническая характеристика 280 пациентов до нача-

ла лечения представлена в таблице 2. 

В результате лечения у всех пациентов боль в спине 

уменьшилась или полностью прошла, повседневная 

активность восстановилась до исходного уровня, за 

исключением 1 пациента со слабостью в стопе. 

Выраженность боли в начале и в конце лечения пред-

ставлена в таблице 3.

В конце лечения у большинства пациентов (n = 229) с 

острой болью в спине боль прошла или стала минималь-

ной (1–2 балла по ВАШ), что можно расценить как хоро-

ший результат лечения. Только у отдельных пациентов 

оставалась умеренная боль (у шести пациентов – 3 балла, 

у двух – 4 балла), однако это дало им возможность вер-

нуться к обычной повседневной активности, что позволя-

Таблица 2.    Клиническая характеристика 280 пациентов с болью в спине до начала лечения

Клиническая характеристика Пациенты с острой болью
в спине (n = 237)

Пациенты с подострой болью
в спине (n = 23)

Пациенты с хронической болью
в спине (n = 20)

Средний возраст (М ± δ), годы 46,1 ± 13,2 49,4 ± 13,2 55,7 ± 11,6

Мужчины/женщины 97/140 11/12 7/13

Средняя длительность боли (М ± δ), дни 10,6 ± 8,6 59,8 ± 9,0 143,5 ± 79,9

Шейная локализация боли 66 (27,8%) 4 (17,4%) 10 (50%)

Грудная локализация боли 20 (8,4%) 1 (4,3%) –

Поясничная локализация боли 151 (63,7%) 18 (78,3%) 10 (50%)

Неспецифическая боль в спине 198 (83,5%) 16 (69,6%) 15 (75%)

Радикулопатия 39 (16,5%) 7 (30,4%) 5 (25%)
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ет расценить результаты лечения как удовлетворитель-

ные. У всех 23 пациентов с подострой болью она полно-

стью исчезла или уменьшилась до минимальной. У боль-

шинства (у 18 из 20) пациентов, исходно страдавших 

хронической болью, она прошла полностью или стала 

минимальной. В целом хорошие результаты лечения 

наблюдались в большинстве случаев (96,4%), удовлетво-

рительные – у небольшой части пациентов (3,6%). 

Длительность лечения у пациентов с острой болью в 

спине колебалась от 2 до 42 дней (в среднем – 12,1 ± 5,2 

дня), что достоверно меньше (р < 0,01), чем у пациентов с 

подострой и хронической болью, у которых длительность 

лечения составила соответственно от 10 до 36 и от 7 до 

35 дней (в среднем – 17,1 ± 5,7 и 18,0 ± 7,9 дня). 

У большинства (у 275 из 280) пациентов не наблюда-

лось нежелательных явлений во время лечения. Только 5 

(1,8%) пациентов отметили неприятные ощущения в виде 

боли в животе и вздутия, при этом только 1 пациент пре-

кратил лечение. У всех пациентов в дальнейшем эти ощу-

щения прошли и не потребовали дополнительного лече-

ния, боль в спине полностью регрессировала или стала 

минимальной. У всех пациентов при повторных консуль-

тациях измеряли артериальное давление (АД), при этом 

ни в одном случае не отмечено его повышения. Важно, 

что все пациенты, принимавшие антигипертензивные 

средства до начала лечения, включавшего Мовалис, про-

должили прием этих средств, что способствовало под-

держанию нормального АД. 

Результаты проведенного исследования показывают 

эффективность лечения острой и хронической боли в 

спине на основе имеющихся рекомендаций и при исполь-

зовании в качестве НПВС оригинального мелоксикама 

(Мовалиса), имеющего высокую эффективность и низкую 

частоту побочных эффектов по данным многоцентровых 

исследований [30]. 

К сожалению, в настоящее время в нашей стране оста-

ются распространенными многие мифы о диагностике и 

лечении боли в спине, при этом в полной мере не исполь-

зуются эффективные методы обследования, диагностики, 

лечения и профилактики при боли в спине, способные 

существенно улучшить состояние больных и уменьшить эко-

номический ущерб, связанный с нетрудоспособностью.
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