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РЕЗЮМЕ

Хронические поясничные боли (ПБ) представляют одну из наиболее частых причин временной нетрудоспособности населения. 
При обследовании пациентов большое значение имеет как исключение специфических причин боли, так и оценка социальных 
и психологических факторов поддержания боли. При ведении пациентов с хронической неспецифической ПБ эффективен 
комплексный мультидисциплинарный подход, который включает рационализацию лекарственной терапии, лечебную гимна-
стику, коррекцию (при необходимости) рабочего места и двигательной активности, психологические методы и образователь-
ную программу. Из лекарственных средств в период комплексного лечения наиболее часто используются нестероидные про-
тивовоспалительные средства (НПВС). Обсуждается применение в качестве НПВС ибупрофена медленного высвобождения при 
хронической неспецифической ПБ. 
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ABSTRACT

Chronic lumbar pain (CLP) is one of the most common causes of temporary disability. Both the elimination of specific causes of pain 
and the assessment of social and psychological factors of pain management are of great importance in the examination of patients. 
A comprehensive multidisciplinary approach is effective in managing patients with chronic nonspecific LP, which includes 
rationalization of drug therapy, therapeutic gymnastics, correction (if necessary) of the workplace and motor activity, psychological 
methods and educational program. Non-steroidal anti-inflammatory drugs (NSAIDs) are the drugs most commonly used during the 
integrated treatment period. The use of slow release ibuprofen as a NSAID in chronic non-specific LP is discussed. 
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Боль в спине занимает первое место среди всех 

неинфекционных заболеваний по показателю, 

отражающему количество лет жизни, потерян-

ных вследствие стойкого ухудшения здоровья [1]. 

ОПРЕДЕЛЕНИЕ, ПРИЧИНЫ И ФАКТОРЫ РИСКА

Поясничная (пояснично-крестцовая) боль (ПБ), боль в 

нижней части спины – одна из наиболее частых причин 

обращения к врачу, примерно 6–9% людей взрослого 

возраста в течение года консультируются по поводу этой 

жалобы [2]. Повторные обострения развиваются в 

24–80% случаев, пик заболеваемости приходится на 

средний возраст, частота случаев остается высокой до 

60–65 лет, затем постепенно снижается [3]. ПБ – одна из 

наиболее частых причин инвалидизации населения, на ее 

долю приходится 10% в структуре инвалидизации, 

вызванной различными заболеваниями [4]. 

ПБ длительностью 12 недель и более расцениваются 

как хронические и как неспецифические (скелетно-

мышечные), если не обнаруживается компрессия спинно-

мозгового корешка (радикулопатия), спинного мозга, 

корешков конского хвоста, а также нет специфических 

причин боли: перелома позвонков, опухоли, инфекцион-

ного поражения, спондилоартрита или других заболева-

ний, которые могут приводить к ее развитию [5]. В МКБ-

10 неспецифическая боль в спине соответствует рубри-

кам М.54.5 «Боль внизу спины (люмбалгия)».

В нашей стране многие врачи связывают хронические 

боли в спине с остеохондрозом, что не соответствует 

современным представлениям [6]. Остеохондроз пред-

ставляет собой естественный процесс дегенерации (ста-

рения) структур позвоночника, он наблюдается в разной 

степени у всех людей и существенно нарастает с возрас-

том. Не установлено существенных корреляций между 

выраженностью остеохондроза и появлением, течением 

и прогнозом боли в спине. Патоморфологические изме-

нения позвоночника, которые могут быть причиной боли 

в спине (грыжа диска, спондилолистез, стеноз позвоноч-

ного канала и др.), рассматриваются отдельно от «остео-

хондроза позвоночника» [6]. 

В качестве наиболее частых анатомических источни-

ков неспецифической боли в спине выделяют межпозво-

ночный диск (нервные окончания обнаружены в наруж-

ной трети фиброзного кольца), фасеточные суставы, 

крестцово-подвздошные суставы и мышцы спины [7]. 

В реальной практике во многих случаях анатомические 

причины боли в спине не могут быть точно идентифициро-

ваны и часто наблюдаются в различных комбинациях, 

поэтому полностью оправдан термин «неспецифическая 

ПБ», особенно в амбулаторной практике. В целом исполь-

зование термина «неспецифическая ПБ» имеет несколько 

веских обоснований: во-первых, во многих случаях не 

удается точно установить одну или несколько причин боли, 

во-вторых, не доказано, что точное определение источни-

ка боли улучшит течение и исход заболевания [7]. 

К факторам риска развития неспецифической боли в 

спине относят тяжелый физический труд, частые сгиба-

ния и наклоны туловища, подъем тяжестей, а также сидя-

чий образ жизни, вибрационные воздействия [3].

В группе риска ПБ находятся лица, чей труд связан с 

подъемом тяжестей или неадекватными для позвоноч-

ника «скручивающими» 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 движениях, подъеме тяжестей.

В группу риска входят люди, которые вынуждены дли-

тельно находиться в статическом напряжении, длитель-

ном сидячем положении: профессиональные водители, 

офисные работники.

Развитие и поддержание ПБ связано не только с пора-

жением диска, фасеточных суставов, крестцово-подвздош-

ного сустава, мышц, связок и других структур, но и с психо-

логическими и социальными факторами. Они определяют-

ся как «желтые флажки тревоги» и включают тревожно-

депрессивные расстройства, неудовлетворенность рабо-

той, проблемы в семейной жизни, неправильное представ-

ление пациента о боли и утяжеление реальной опасности 

(катастрофизация), ипохондрический тип личности, сниже-

ние активности (профессиональной, социальной, бытовой, 

физической), поиск и доступность материальной компен-

сации (рентное отношение к болезни) (табл. 1) [8, 9]. 

ОБСЛЕДОВАНИЕ ПАЦИЕНТОВ

В настоящее время опубликовано несколько нацио-

нальных и международных рекомендаций по ведению 

пациентов с ПБ, основанных на результатах большого 

числа рандомизированных исследований (к апрелю 

2009 г. таких исследований было 958) [5]. В 2010 г. опу-

бликован сравнительный анализ нескольких националь-

ных и международных рекомендаций, вышедших с 2000 

по 2008 г. и совпадающих по основным позициям мето-

 Таблица 1. Факторы риска развития хронической боли в 

спине, длительной нетрудоспособности, или «желтые флажки» [8]

 Table 1. Risk factors for chronic back pain, long-term disability, or 

«yellow flags» [8]

Общие факторы Отдельные факторы

Неправильные 
представления о боли

«наличие боли крайне опасно для организма 
и вызывает необратимые изменения; возвра-
щение к обычному образу жизни, работе будет 
способствовать утяжелению заболевания; дви-
жения и активный образ жизни провоцируют 
усиление боли» 

Неправильное 
поведение при боли

избегание активного образа жизни, физиче-
ской активности, негативное отношение к 
физической активности, катастрофизация боли

Проблемы на работе 
или рентное отношение 
к болезни

неудовлетворенность работой, желание полу-
чить выгоду, льготы (вплоть до инвалидности) в 
связи с болью

Эмоциональные 
расстройства

депрессия, повышенная тревожность, стрессо-
вое состояние, избегание активного социаль-
ного общения
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дов обследования и лечения пациентов [5]. Недавно 

опубликованы рекомендации экспертов из Канады [10], 

Великобритании [11], Дании [12] и США [13], которые 

также совпадают по основным направлениям ведения 

пациентов с ПБ (табл. 2). 

Для хронической неспецифической ПБ характерно 

появление и усиление после физической нагрузки, нелов-

кого движения или длительного пребывания в неудобном 

положении. Боль обычно носит ноющий характер, усили-

вается при движении в поясничном отделе позвоночника, 

определенных позах, ходьбе. При неврологическом 

обследовании отсутствуют признаки радикулопатии и 

других неврологических заболеваний (парезы, расстрой-

ства чувствительности, утрата рефлексов, тазовые нару-

шения и др.).

В специализированных центрах на основе мануаль-

ного обследования стараются установить конкретную 

причину боли (грыжа диска, патология фасеточных или 

крестцово-подвздошного суставов, синдром грушевид-

ной мышцы) и подтверждают диагноз существенным (на 

70% и более) уменьшением боли после проведения диа-

гностической блокады с анестетиком [14]. При их выявле-

нии могут быть использованы лечебные блокады фасе-

точных суставов и крестцово-подвздошного сочленения, 

радиочастотная денервация [15]. 

Оценка психологических и социальных факторов 

боли в дополнение к обычному соматическому, ортопе-

дическому и неврологическому обследованию позволя-

ет существенно уточнить прогноз заболевания и опти-

мизировать врачебную тактику [16]. Большинство паци-

ентов с ПБ имеют ошибочные представления о причи-

нах, прогнозе и развитии заболевания, что негативно 

влияет на его течение, повышает степень инвалидиза-

ции пациентов. 

ЛЕЧЕНИЕ

Наиболее эффективен комплексный (мультидисципли-

нарный) подход, который направлен как на уменьшение 

интенсивности боли, так и на улучшение качества жизни 

пациента: повышение физической активности, работоспо-

собности, улучшение настроения, выработку эффективных 

для преодоления боли стереотипов поведения [13, 17, 18]. 

Обычно комплексное лечение осуществляется в специали-

зированном центре (госпитализация пациента или посе-

щение дневного стационара) и включает рационализацию 

лекарственной терапии, лечебную гимнастику, коррекцию 

(при необходимости) рабочего места и двигательной 

активности, психологические методы и образовательную 

программу («школа») при боли в спине (табл. 3). 

Большое значение имеет акцент на возвращение 

пациента к работе, сохранение профессиональной, соци-

альной и бытовой активности [11].

Лечебная гимнастика (регулярные физические 

упражнения, которые проводятся по рекомендации и 

под контролем специалиста)  – наиболее эффективное 

направление лечения хронической ПБ (метод первого 

выбора) [5, 13]. 

Нет убедительных данных о преимуществе какого-

либо метода лечебной гимнастики или комплекса упраж-

нений, ведущее значение имеют регулярность физиче-

ских упражнений, исключение резких и чрезмерных 

упражнений, способных вызвать обострение боли [19]. 

Пешие прогулки, ходьба  – высокоэффективный метод 

лечения и профилактики хронической неспецифической 

ПБ [20]. Регулярные пешие прогулки на свежем воздухе 

(не менее 3–4 раз в неделю по 30 мин) могут способство-

вать уменьшению интенсивности хронической боли в 

спине и улучшению функционального состояния, но не 

заменяют лечебную гимнастику под руководством специ-

алиста и должны сочетаться с ней [21]. 

Когнитивно-поведенческая терапия (КПТ) – наиболее 

эффективное психологическое направление при веде-

 Таблица 3. Основные рекомендации по лечению пациентов с 

хронической неспецифической болью в спине 

 Table 3. Key recommendations for the treatment of patients with 

chronic non-specific back pain

Рекомендации Содержание

Комплексное 
(мультидисциплинарное) 
лечение

Лечебная гимнастика, образовательная про-
грамма, когнитивно-поведенческая терапия, 
включая терапию осознанности 

Оптимизация 
лекарственной терапии

Применение НПВС или анальгетиков, при 
необходимости – антидепрессантов и миоре-
лаксантов

Дополнительное 
лечение

Мануальная терапия, иглорефлексотерапия

Другие возможные 
методы лечения 

Блокады с анестетиками и кортикостероидами 
в проекцию фасеточных суставов, крестцово-
подвздошного сочленения; радиочастотная 
денервация; инъекции ботулинического токси-
на; массаж мышц спины

 Таблица 2. Рекомендации по обследованию пациентов с хро-

нической неспецифической болью в спине 

 Table 2. Recommendations for examination of patients with 

chronic nonspecific back pain

Обследование Содержание обследования

Цель обследования Исключить специфическое заболевание, ком-
прессию спинномозгового корешка или спин-
ного мозга

Инструментальные 
методы обследования 
(рентгенография, КТ, 
МРТ и др.)

Не используются в типичных случаях неспеци-
фической боли; при подозрении на компрес-
сию спинномозгового корешка или спинного 
мозга рекомендуется МРТ, при подозрении на 
структурные изменения позвоночника – рент-
генография позвоночника

Психосоциальные 
факторы развития боли

Необходима оценка во всех случаях

Определение прогноза 
и врачебной тактики

Целесообразен анализ проблем на работе, 
стрессовых воздействий, интенсивности боли
и функциональных возможностей, предшест-
вующих эпизодов острой боли в спине, 
сопутствую щих заболеваний, мнения пациента 
об исходе заболевания
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нии пациентов с хронической неспецифической ПБ [7]. 

Она наиболее обоснована, когда пациент имеет непра-

вильные представления о заболевании и двигательной 

активности [11]. 

КПТ направлена на изменение представлений пациен-

та о заболевании, хронической боли, ее течении и прогно-

зе (когнитивная часть), а также его поведения. Когнитивная 

терапия включает анализ представлений пациента о боли, 

возможности ее контроля и модификацию мыслей, ощуще-

ний и убеждений. Во многих случаях важно объяснить 

пациенту, что усиление боли – это нормальная реакция на 

увеличение активности, которая не вызовет прогрессиро-

вания заболевания, а будет способствовать тренировке 

мышц и в дальнейшем уменьшению боли. Целесообразно 

разъяснить, что постепенное увеличение физической 

активности очень полезно и не приведет к дополнительно-

му повреждению. Поведенческая терапия направлена на 

изменение «болевого» образа жизни, увеличение физиче-

ской и социальной активности, в этом процессе должны 

участвовать близкие люди и родственники пациента. 

Используются методики на расслабление мышц, возможно 

применение методики мышечного расслабления по типу 

биологической обратной связи. Рекомендуется постепен-

ное увеличение физической нагрузки под наблюдением 

врача, что позволяет убедить пациента в том, что боль 

неопасна и даже уменьшается при повторных упражнени-

ях, постепенном повышении нагрузок. 

Особо выделяются упражнения по технике осознанно-

сти (майндфулнесс) [13]. Упражнения повышают активность 

пациентов, переключают фокус внимания с физических 

ощущений и эмоциональных переживаний на действия. 

Они позволяют пациенту научиться контролировать свои 

психологические и физиологические реакции, которые 

возникают в ответ на стрессовые ситуации (в частности, на 

ощущение боли). Благодаря практике осознанности (майнд-

фулнесс) пациент обучается фокусировать внимание на 

настоящем моменте, наслаждаясь тем, что происходит здесь 

и сейчас, без отвлечений на беспокоящие мысли. 

Мануальная терапия расценивается как один из воз-

можных методов терапии хронической неспецифической 

ПБ, при этом отмечается отсутствие конкретных методик 

(манипуляций, мобилизационных техник), разработанных 

для использования в клинической практике [22]. 

Мануальная терапия только незначительно облегчает 

боль и улучшает функциональное состояние при хрони-

ческой неспецифической ПБ [23]. К назначению мануаль-

ной терапии следует подходить индивидуально, учитывая, 

что многие пациенты, которые ранее ее получали, связы-

вают с ней улучшение состояния. Поэтому у пациентов с 

положительным отношением к мануальной терапии ее 

включение в мультидисциплинарное воздействие может 

привести к существенному положительному эффекту.

Ношение фиксирующего пояса не рекомендуется, 

если нет специальных ортопедических показаний для его 

использования [5].

Иглорефлексотерапия (акупунктура) широко исполь-

зуется во многих странах при хронической неспецифиче-

ской ПБ, но ее эффективность остается дискутабельной 

[22, 24]. Отсутствует стандартная методика проведения 

иглорефлексотерапии при ПБ, что затрудняет оценку ее 

эффективности. 

В нескольких исследованиях, в которых у пациентов с 

ПБ сравнивались результаты иглорефлексотерапии с 

отсутствием лечения или стандартным консервативным 

лечением, показана ее эффективность [25]. Однако в 

большинстве исследований, в которых у пациентов с ПБ 

сравнивалась иглорефлексотерапия с ее имитацией, не 

получено данных о преимуществе (уменьшении боли, 

двигательных расстройств, улучшении функционального 

состояния) иглорефлексотерапии [25]. 

Массаж мышц спины и конечностей, различные мето-
ды физиотерапии (ультразвук, электролечение, тепловые 

процедуры, бальнеотерапия) продолжают широко исполь-

зоваться в нашей стране в поликлиниках, больницах, на 

различных курортах. Многие пациенты отмечают улучше-

ние после тех или иных методов физиотерапевтического 

лечения, массажа, однако в настоящее время нет убеди-

тельных доказательств их эффективности [5].

В Кохрановском анализе, посвященном оценке эффек-

тивности массажа, отмечается, что его применение при 

хронической боли в спине приводит к кратковременному 

уменьшению боли и улучшению функционального состоя-

ния, не сопровождается побочными эффектами, однако не 

влияет на отдаленные результаты в отношении как боли, так 

и функционального состояния [26]. К назначению массажа и 

иглорефлексотерапии следует подходить индивидуально, 

учитывая, что многие пациенты, которые ранее их получали, 

связывают с ними улучшение состояния. Поэтому у пациен-

тов с положительным отношением к массажу или иглореф-

лексотерапии их включение в мультидисциплинарное воз-

действие может привести к положительному эффекту. 

Нестероидные противовоспалительные средства 
(НПВС) используются чаще, чем другие лекарственные 

средства, представляя препараты первого выбора при 

хронической неспецифической ПБ [27, 28]. Доказана 

эффективность НПВС в сравнении с плацебо, но менее 

изучены отдаленные (более 3 месяцев) результаты их 

применения [28]. 

Применение НПВС при хронической неспецифиче-

ской боли в спине должно быть по возможности корот-

ким (не более месяца); при выборе конкретного НПВС 

следует учитывать риск возможных побочных эффектов 

[28]. В период применения НПВС целесообразно исполь-

зовать и другие методы лечения, в идеале воздействие 

должно быть мультидисциплинарным, чтобы получить 

максимально возможный эффект.

Один из последних систематических анализов при-

менения НПВС при хронической ПБ показал, что приме-

нение НПВС позволяет уменьшить боль и незначительно 

улучшить функциональную активность пациентов, при 

этом нет достоверных различий по эффективности между 

селективными и неселективными ингибиторами циклоок-

сигеназы [29]. 

В настоящее время нет убедительных доказательств 

того, что парентеральное (внутримышечное, внутривен-

ное) введение НПВС имеет какие-либо преимущества 
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перед приемом препаратов внутрь, однако врачи общей 

практики часто предпочитают парентеральное назначе-

ние НПВС [30]. 

Ибупрофен относится к одним из наиболее часто 

назначаемых НПВС при острой и хронической неонколо-

гической боли различного происхождения. В последние 

годы на основании функциональной магнитно-резонанс-

ной томографии получены данные о том, что противобо-

левое действие ибупрофена вызвано и непосредствен-

ным воздействием на головной мозг [31]. 

Сравнение ибупрофена с другим часто применяемым 

анальгетиком ацетаминофеном (парацетамолом) показы-

вает преимущество ибупрофена по данным систематиче-

ского анализа [32]. В Канаде анализ типичной практики 

назначения лекарственных средств показал, что ибупро-

фен относится к наиболее часто назначаемым лекарствен-

ным средствам при болях в спине [33]. В настоящее время 

в различных странах широко используется ибупрофен 

медленного высвобождения в дозе 1600 мг/сут; проведен-

ный в Египте анализ ведения 519 пациентов с остеоартри-

том показал, что его ежедневный прием в течение 4 недель 

приводит к существенному снижению боли у большинства 

(99,4%) пациентов, при этом отмечается хорошая перено-

симость лечения, отсутствие серьезных осложнений [34]. 

В двойном слепом сравнительном исследовании у паци-

ентов, страдавших хронической болью в спине, ибупрофен 

медленного высвобождения 1600 мг/сут имел тенденцию к 

более выраженному противоболевому эффекту, а также 

обладал более низкой частотой побочных эффектов, чем 

диклофенак 100 мг/сут, через 14 дней лечения [35].

При лечении скелетно-мышечной боли, вызванной 

остеоартритом коленных или тазобедренных суставов, 

ибупрофен медленного высвобождения 1600 мг/сут

имел достоверное преимущество над диклофенаком

100 мг/сут как по выраженности противоболевого эффекта, 

так и по более низкой частоте побочных эффектов в 

период 7 и 21 дня лечения [36].

Миорелаксанты часто используются при хронической 

неспецифической ПБ. В нескольких плацебо-контролиру-

емых исследованиях доказана эффективность различных 

миорелаксантов в отношении уменьшения хронической 

неспецифической боли [22]. Следует учитывать возмож-

ные побочные эффекты (сонливость, седативное дей-

ствие, привыкание) при использовании бензодиазепинов. 

Они уменьшают боль и – в меньшей степени – мышечный 

спазм, небензодиазепиновые миорелаксанты незначи-

тельно уменьшают боль, не снимая мышечный спазм [22]. 

В целом миорелаксанты целесообразно использовать 

при ведении пациентов с хронической неспецифической 

ПБ с целью усиления эффекта мультидисциплинарного 

лечения [5]. 

Антидепрессанты часто используются при ведении 

пациентов с хронической болью в спине, что обосновано 

их противоболевым действием, а также тем, что у многих 

таких пациентов имеется сопутствующее депрессивное 

расстройство [6, 9].

Проведенный в 2011 г. систематический анализ имею-

щихся исследований не показал достоверного снижения 

уровня боли, улучшения функционального состояния, 

уменьшения симптомов депрессии при использовании 

антидепрессантов у пациентов с хронической неспецифи-

ческой болью в спине, поэтому вопрос об их эффектив-

ности остается дискуссионным [27]. В рекомендациях 

экспертов из разных стран (Австрия, Финляндия, Франция, 

Норвегия, США) отмечается целесообразность использо-

вания антидепрессантов, особенно при признаках депрес-

сии [5]. В последних рекомендациях экспертов из 

Великобритании антидепрессанты не рекомендуются [11], 

эксперты из США рекомендуют только дулоксетин [11, 13].

Пластырь с капсаицином может быть использован для 

ослабления хронической неспецифической боли в спине. 

Как и другие лекарственные средства, капсаицин целесо-

образно использовать коротким курсом в период при-

менения других нелекарственных методов терапии.

Введение лекарственных средств (блокады) в фасеточ-

ные суставы, крестцово-подвздошное сочленение широко 

используется при острой и хронической неспецифической 

ПБ [6]. После проведения блокад многие пациенты отме-

чают существенное улучшение, поэтому считают их наи-

более эффективным методом лечения боли. За последние 

годы существенно возросло число проведенных блокад и 

других малоинвазивных методов терапии, однако при 

этом не отмечено ожидаемого заметного снижения часто-

ты хирургических методов лечения пациентов с болью в 

спине [37]. Американское общество специалистов по 

интервенционному лечению боли (American Society of 

Interventional Pain Physicians) опубликовало несколько 

систематических обзоров, метаанализов и клинические 

рекомендации, в которых отмечается целесообразность 

применения этих методов лечения [37].

Высокочастотная денервация используется в некото-

рых клинических центрах при хронической неспецифи-

ческой ПБ. В тех случаях, когда после блокад с анестети-

ками отмечается значительное, но кратковременное 

уменьшение боли, целесообразна денервация  – радио-

частотная абляция нижнепоясничных дорзальных и лате-

ральных ветвей 1–3-го крестцовых корешков, которая 

может обеспечить положительный эффект продолжитель-

ностью до 1 года [15]. В последних рекомендациях экс-

пертов из Великобритании высокочастотная денервация 

расценивается как один из возможных методов терапии 

в тех случаях, когда имеется существенная (5 баллов и 

более по ВАШ) локальная боль, отмечен положительный 

эффект от блокады [11].

Таким образом, при обследовании пациентов с хро-

нической ПБ большое значение имеет как исключение 

специфических причин боли, так и оценка социальных и 

психологических факторов поддержания боли. При веде-

нии пациентов с хронической неспецифической ПБ 

эффективен комплексный подход, который включает 

рационализацию лекарственной терапии, лечебную гим-

настику, коррекцию (при необходимости) рабочего места 

и двигательной активности, психологические методы и 

образовательную программу.
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