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Резюме
В современном мире боль в спине является тяжелым бременем и приводит к снижению трудоспособности, а также качества жизни 
людей. Выбор тактики лечения боли в спине определяется ее причиной: неспецифическая (скелетно-мышечная) боль, специфическая 
боль, обусловленная серьезными заболеваниями, или компрессия нервного корешка. Наиболее частой причиной боли в спине явля-
ется неспецифическая боль, обусловленная миофасциальным синдромом, фасеточным синдромом, а также дисфункцией крестцово-
подвздошного сочленения при болях в нижней части спины. В статье представлены клинические симптомы данных синдромов, а 
также приемы нейроортопедического обследования, позволяющие выявить один или несколько источников боли в спине. При острой 
неспецифической боли для купирования болевого синдрома рекомендовано назначение нестероидных противовоспалительных 
средств (НПВС) и миорелаксантов. Лечение пациентов с хронической болью в спине должно быть более комплексным и включать в 
себя, наряду с фармакологическими методами лечения, когнитивно-поведенческую терапию и кинезиотерапию. Определение источ-
ника боли в спине при нейроортопедическом обследовании позволяет поэтапно проводить локальную терапию с применением 
лечебных блокад. При недостаточной эффективности лечебных блокад возможно проведение радиочастотной денервации фасеточ-
ных суставов или крестцово-подвздошного сочленения. Клиническое и нейроортопедическое обследование пациента с болью в 
спине с выявлением источников боли, анализа причин ее развития, адекватное лечение и рекомендации по предупреждению повтор-
ных обострений могут существенно уменьшить риск хронизации боли в спине и улучшить качество жизни пациентов. 
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Abstract
In today ‘s world, back pain is a heavy burden and leads to a decrease in the working capacity, quality of life of people. The choice of 
tactics of treatment of pain in a back is defined by the pain reason: nonspecific pain, the specific pain caused by serious diseases or a 
compression of a root. The most frequent cause of back pain is nonspecific pain due to myofascial, muscular-tonic syndrome, facet 
syndrome, and sacral-iliac joint dysfunction in lower back pain. The article presents clinical symptoms of these syndrome, as well as 
techniques of neuroorthopedic examination, which allow to detect one or more abrasions of back pain. To prevent acute non-specific 
pain, it is recommended to prescribe non-steroidal anti-inflammatory drugs (NSAID) and muscle relaxants. Along with pharmacological 
treatments, treatment of patients with back pain should be more comprehensive and include cognitive-behavioral therapy and 
kinesiotherapy. Determination of the source of back pain in neuroorthopedic examination makes it possible to carry out local therapy in 
stages using blockages with local anesthetics and glucocorticoids. In case of insufficient effectiveness of blockades, it is possible to carry 
out radiofrequency denervation of facet joints or sacral-iliac). Clinical and neuroorthopedic examination of a patient with back pain with 
identification of sources of pain, analysis of the causes that led to its development, adequate treatment and recommendations to prevent 
repeated exacerbations can significantly reduce the risk of chronization of back pain and improve the quality of life of patients. 
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ВВЕДЕНИЕ

Боль в спине является распространенным симптомом, 
с которым человек может столкнуться в любом возрасте. 
Последние 25 лет наблюдается заметное увеличение 
частоты боли в шее и нижней части спины и, вероятно, 
число таких пациентов будет расти и дальше в связи с 
увеличением средней продолжительности жизни населе-
ния. В настоящее время боль в спине занимает четвертое 
место среди причин нетрудоспособности населения 
после ишемической болезни сердца, цереброваскуляр-
ных заболеваний и инфекций нижних дыхательных путей 
[1]. Распространенность боли в спине выше в странах с 
высоким уровнем доходов в сравнении со странами со 
средним или низким уровнем доходов. При этом распро-
страненность боли в спине среди сельских и городских 
жителей оказалась примерно одинаковой [2, 3].

Согласно современной классификации разделяют 
следующие причины боли в спине [4]:

 ■ неспецифические, скелетно-мышечные боли; 
 ■ специфические, если имеется серьезное заболева-

ние, которое привело к развитию болевого синдрома, на-
пример опухоль, инфекционное поражение позвоночни-
ка, остеопороз, анкилозирующий спондилоартрит, травмы, 
заболевания внутренних органов;

 ■ боли, вызванные поражением спинномозгового корешка.
Анализ жалоб пациента, анамнеза, соматического и 

неврологического обследований позволяют с большой 
вероятностью исключить специфические причины боли в 
спине. При этом важно помнить о так называемых знаках 
опасности, или «красных флажках», к которым относятся: 
1) возраст моложе 18 и старше 50 лет; 2) злокачествен-
ные новообразования в анамнезе; 3) необъяснимая поте-
ря веса; 4) иммунодефицитные состояния; 5) боль, не 
зависящая от положения тела; 6) появление боли или 
значительное ее усиление в ночное время; 7) повышение 
температуры тела >38,0 °С; 8) наличие соматического 
заболевания (инфекции мочевыводящих путей, коагуло-
патия, остеопороз); 9) травмы в анамнезе; 10) наличие 
симптомов поражения конского хвоста (расстройство 
мочеиспускания и/или дефекации, чувствительные нару-
шения в области промежности, слабость в ногах и сегмен-
тарно-корешковые расстройства чувствительности); 11) 
тугоподвижность, утренняя скованность позвоночника; 
12) ускорение СОЭ, положительные ревматологические 
пробы, анемия неясной этиологии [4]. 

КЛИНИЧЕСКИЕ СИНДРОМЫ, ФОРМИРУЮЩИЕ 
СКЕЛЕТНО-МЫШЕЧНУЮ БОЛЬ 

У пациентов со скелетно-мышечной болью в спине в 
неврологическом статусе очаговая неврологическая сим-
птоматика, как правило, отсутствует, за исключением 
миокомпрессионных синдромов, например синдрома 
передней лестничной мышцы или грушевидной мышцы. 
Выявление чувствительных и двигательных нарушений 
по корешковому типу указывает на наличие компресси-
онно-ишемической радикулопатии.

Наиболее частыми анатомическими источниками ске-
летно-мышечной боли в спине являются: фасеточные 
(дугоотростчатые) суставы, крестцово-подвздошное соч-
ленение с окружающими его связками, мышцы шеи и 
спины, межпозвонковые суставы. При этом у одного паци-
ента может быть сочетание нескольких источников боли. 
Для выявления источника боли в спине необходимо про-
ведение нейроортопедического обследования. 

При осмотре у пациентов с болью в спине следует 
обратить внимание на: 1) сглаживание или усиление 
физиологических лордозов и кифозов, наличие сколиоза; 
2) ограничение подвижности в заинтересованном отделе 
позвоночника из-за боли, 3) клинические признаки дис-
функции фасеточных суставов, крестцово-подвздошных 
сочленений и окружающих его связок; 4) напряжение и 
болезненность мышц, наличие триггерных точек. Также 
важно оценить симметрию двух половин тела по следую-
щим осям: надплечья, углы лопаток, гребни подвздошных 
костей, ягодичные складки, подколенные ямки [6]. Хотя 
выявление источника боли при острой боли в спине 
существенно не влияет на тактику ведения и выбор фар-
макологических препаратов, но оно позволяет глубже 
понять механизмы и характер боли, оценить провоциру-
ющие факторы и делает возможным проведение после-
дующих интервенционных методов лечения (лечебные 
блокады) и малоинвазивных хирургических методик 
(радиочастотная денервация суставов).

Дисфункция крестцово-подвздошного сочленения (КПС) 
В настоящее время предпочтительнее говорить о дисфунк-
ции не только КПС, а всего крестцово-подвздошного ком-
плекса (КПК). КПК включает как сустав, так и поддержива-
ющие его связки, при этом каждый из элементов может 
являться причиной боли [7]. КПС ограничено, однако 
хорошо укреплено связками: передней и задней крестцо-
во-подвздошными, крестцово-остистой, крестцово-бугор-
ной и межостистой. Они предотвращают разъединение 
сустава и ограничивают движение таза вокруг различных 
осей. КПС взаимодействует с такими мышцами и фасция-
ми, как грудопоясничная фасция, большая ягодичная, гру-
шевидная мышца и широчайшая мышца спины [8]. 

По нашим данным, дисфункция КПС являлась наибо-
лее частой причиной боли у пациентов с неспецифиче-
ской болью в спине (45% пациентов) [9]. Клинически 
дисфункция КПК характеризуется болью и болезненно-
стью при пальпации в проекции КПС (зона Фортина) с 
иррадиацией в ногу без признаков радикулопатии. Боль 
может также иррадиировать в паховую область, бедро, по 
задненаружной поверхности ноги до коленного сустава, а 
также в зону ягодичной и вертельной областей. Интен-
сивность боли, как правило, усиливается при вставании 
из положения сидя, при наклонах, длительном нахожде-
нии в положении сидя или стоя и уменьшается после 
ходьбы. Боль обычно интенсивнее в первой половине дня 
и уменьшается к вечеру. Для диагностики дисфункции 
КПС применяют специфические диагностические тесты. 
Частота выявляемости дисфункции КПС повышается при 
сочетанном использовании нескольких диагностических 
тестов (минимум трех). 
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Диагностические тесты при дисфункции КПК [6–8, 10]: 
1. Проба Пьедаля: пациент стоит спиной к врачу. Врач 

помещает большие пальцы двух кистей на задние 
верхние подвздошные ости и просит пациента 
нагнуться вперед. На стороне поражения крестец 
увлекает за собой блокированную половину таза и 
задняя верхняя ость становится выше, чем на другой 
стороне. Через 20–30 cекунд блокированная полови-
на таза опускается (рис. 1). 

2. Проба Патрика: пациента просят согнуть ногу в колен-
ном суставе, поставив пятку на колено второй ноги, 
врач производит пассивное отведение и наружную 
ротацию бедра, что приводит к возникновению или 
усилению боли (рис. 2). Однако эта проба может быть 
положительной и при патологии тазобедренного 
сустава. 

3. Тест Генслена: пациент в положении лежа на спине, 
одна нога свисает с кровати, другую ногу пациент 
приводит к грудной клетке. Положительным тест счи-
тается при возникновении боли в области крестцово-
подвздошного сустава на стороне опущенной ноги. 

4. Дистракционные тесты заключаются в надавлива-
нии на обе половины таза при положении пациента 
лежа на спине или на половину таза при положении 
пациента лежа на боку. На стороне поражения воз-
никнет болезненность в области КПС.

5. Связочные тесты: исследование крестцово-бугор-
ной связки проводится путем сгибания ноги пациен-
та в коленном и тазобедренном суставах, приведе-
нии колена по направлению к гомолатеральному 
плечу и произведении толчка по оси бедра. 
Исследование подвздошно-крестцовой связки 
заключается в сгибании ноги пациента в коленном и 
тазобедренном суставах, приведении колена по 
направлению к противоположному плечу и произ-
ведении толчка по оси бедра. Тесты считаются поло-
жительными при возникновении болезненности в 
области пораженных связок. 
«Золотым стандартом» диагностики дисфункции КПК 

является регресс болевого синдрома на 75–90% после 
диагностической блокады с раствором анестетика в 
область КПС [6–10].

Артроз фасеточных суставов. Фасеточные (дуго-
отросчатые) суставы являются частой причиной боли в 
спине, на долю которых приходится 15–45% [11]. 
Фасеточный синдром возникает в результате многолет-
ней повторяющейся травматизации, связанной с неопти-
мальным объемом движений в фасеточных суставах и 
повышением нагрузки на них вследствие дегенерации 
межпозвоночных дисков. Наиболее часто фасеточный 
синдром наблюдается в поясничном отделе позвоночни-
ка (L4-L5, L5-S1) [12]. Патогномоничные клинические 
симптомы фасеточного синдрома отсутствуют. Тем не 
менее можно отметить следующие характеристики боли: 
двусторонняя глубинная, ноющая боль, усиливающаяся 
при разгибании позвоночника. Также при фасеточном 
синдроме боль не усиливается при кашле, наклоне впе-
ред, выпрямлении после наклона, при разгибательно-
вращательных движениях и уменьшается в положении 
лежа на спине. Пальпация в проекции фасеточных суста-
вов болезненна. «Золотым стандартом» диагностики 
фасеточного синдрома, так же как и при дисфункции КПС, 
является блокада с раствором анестетика в область фасе-
точного сустава под рентгенологическим контролем или 
блокада медиальной ветви задней первичной ветви 

  Рисунок 1.  Проба Пьедаля
  Figure 1.  Piedal test

  Рисунок 2.  Проба Патрика
  Figure 2.  Patrick test
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спинномозгового нерва, после которой болевой синдром 
значительно регрессирует [6]. 

Миофасциальный болевой синдром (MФБС), по дан-
ным разных авторов, встречается у 30–93% пациентов с 
неспецифической болью в спине [13]. В основе МФБС 
лежит формирование в мышцах зон уплотнения или 
триггерных точек, раздражение которых вызывает боль. 
Выделяют активные и латентные триггерные точки. При 
наличии активных триггерных точек определяется как 
спонтанная боль, возникающая обычно при нагрузке на 
заинтересованную мышцу, так и боль при пальпации 
мышцы в месте расположения триггерной точки. При 
этом боль может распространяться в зоны, отдаленные 
от триггерной точки, например в руку или ногу (отражен-
ная боль). В случаях, когда между двумя триггерными 
точками или между триггерной точкой и костной струк-
турой располагаются сосуды и нервы, может наблюдать-
ся нейроваскулярная компрессия, которая сопровожда-
ется чувствительными и двигательными расстройствами 
в зоне, иннервируемой компримированным нервом. 
Примером нейроваскулярной компрессии является син-
дром грушевидной мышцы, при котором возможна ком-
прессия седалищного нерва в подгрушевидно-седалищ-
ном пространстве. Синдром грушевидной мышцы харак-
теризуется болью в ягодичной области, усиливающейся 
при длительном сидении. Возможны боль и парестезии 
по ходу седалищного нерва. Болевые феномены усили-
ваются после сидения и при начале ходьбы. Для поста-
новки диагноза «синдром грушевидной мышцы» необ-
ходимым является отсутствие боли в нижней части 
спины, по средней линии позвоночника, положительно-
го симптома Ласега. Подтверждают диагноз положитель-
ные симптомы Фрей берга, Битти, Пейса [14]. Информа-
тивным также является тест с отведением ноги (тест 
Бонне – Бобров никовой): больной лежит на животе, врач 
отводит кнаружи согнутую в коленном суставе ногу на 
стороне поражения. Проба считается положительной 
при появлении болезненности в области грушевидной 
мышцы (рис. 3). 

Компрессионно-ишемическая радикулопатия. Заподо-
зрить межпозвонковую грыжу со сдавлением нервного 
корешка как источника боли в спине можно уже на 
этапе расспроса пациента или общего осмотра (интен-
сивные боли с иррадиацией в руку или ногу, анталгиче-
ская поза, онемение в зоне иннервации нервных кореш-
ков). В дополнение к нейроортопедическому обследова-
нию при грыже межпозвонкового диска проводится 
неврологический осмотр с оценкой сухожильных реф-
лексов, мышечной силы, выявлением чувствительных 
нарушений. При грыже межпозвонкового диска на шей-
ном уровне информативным является тест Спрулинга: 
возникновение или усиление боли в руке при надавли-
вании на голову, наклоненную в сторону поражения. При 
пояснично-крестцовой радикулопатии с компрессией 
корешка S1 наиболее информативным является тест 
Ласега: возникновение или усиление боли по заднена-
ружной поверхности ноги при подьеме ноги на 30–50 °. 
Однако следует помнить, что положительный симптом 
Ласега может быть и при скелетно-мышечных болевых 
синдромах вследствие растяжения задней группы мышц 
бедра, ягодичных мышц, особенно если в них располо-
жены триггерные точки. Если при проверке симптома 
Ласега боль возникает в области ягодиц и крестца, то он 
обусловлен дисфункцией КПК и синдромом грушевид-
ной мышцы [6]. 

Хроническая боль характеризуется длительностью 
болевого синдрома более 12 недель. Хронизация болево-
го синдрома у пациентов с болью в спине представляет 
собой серьезную социально-экономическую проблему. 
При этом боль связана не столько с первичными источни-
ками боли, сколько с сопутствующими психологическими 
и социальными факторами. При первичном обращении 
пациента с болью в спине к врачу следует оценить веро-
ятность хронизации болевого синдрома по наличию 
«желтых флажков». К ним относятся: 1) неправильное 
представление о боли и отношение к ней; 2) неадекват-
ное болевое поведение (кинезиофобия); 3) эмоциональ-
ные проблемы (депрессивное, тревожное расстройство); 
4) снижение социальной активности (несвоевременное 
возвращение на работу); 5) желание получить медико-
социальные льготы; 6) чрезмерная зависимость от пас-
сивных методов лечения (лечебные блокады, анальгети-
ки) [17]. 

Британскими специалистами для пациентов с острой 
болью в спине разработана шкала StarT-back screening 
Tool, которая также является прогностической в отноше-
нии хронизации болевого синдрома [18]. У пациентов с 
хронической болью в спине имеет значение использова-
ние и других опросников и анкет, которые оценивают их 
психический статус, например легкая в применении 
госпитальная шкала тревоги и депрессии (HADS) [19]. 

Фибромиалгия. У каждого десятого пациента, предъ-
являющего жалобы на боль в спине длительностью более 
12 недель, при тщательном опросе, сборе анамнеза и 
физикальном обследовании причиной боли является 
фибромиалгия. Это пациенты, которые предъявляют жало-
бы одновременно на боль в шейном отделе позвоночни-

  Рисунок 3.  Тест Бонне – Бобровниковой
  Figure 3.  Bonnet – Bobrovnikova test
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ка с распространением в руку и/или голову, грудной 
отдел позвоночника, в пояснично-крестцовую область, с 
иррадиацией в ягодичные области и ноги. Диагноз 
«фибромиалгия» ставится при наличии 6 и более боле-
вых зон из 9 (рис. 4) [20]. При подозрении на фибромиал-
гию у пациентов с хронической болью в спине целесо-
образно использовать скрининговую шкалу FiRST [21].

ИНСТРУМЕНТАЛЬНЫЕ МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
ПРИ БОЛЯХ В СПИНЕ

При скелетно-мышечной боли в спине и отсутствии 
«красных флажков» проведение рентгенографии, ком-
пьютерной томографии (КТ) или магнитно-резонансной 
томографии (МРТ) позвоночника не показано [15, 16, 22, 
23]. При проведении визуализации рентгенологические 
изменения, выявленные у людей с люмбоишиалгией, 
также часто встречаются у людей без боли [24]. Протрузии 
и грыжи межпозвонковых дисков, выявляемые при визу-
ализации, часто не имеют отношения к истинным источ-
никам боли у пациента и не влияют на тактику лечения. 
Напротив, выявленные изменения могут приводить к 
повышению уровня катастрофизации и способствовать 
хронизации болевого синдрома [6]. 

ЛЕЧЕНИЕ ОСТРОЙ БОЛИ В СПИНЕ

В основе эффективного лечения пациента со скелет-
но-мышечной болью в спине лежит быстрое купирование 
болевого синдрома, что способствует восстановлению 
активности пациента и снижению риска хронизации 
боли. Во всех клинических рекомендациях по лечению 
боли в спине препаратами «первой линии» являются 

нестероидные противовоспалительные средства (НПВС) 
[4, 16, 22, 23]. Механизм действия НПВС основан на пода-
влении циклооксигеназы-2 (ЦОГ-2), которая приводит к 
снижению синтеза простагландинов в очаге воспаления, 
и, соответственно, обезболивающему, противовоспали-
тельному, жаропонижающему эффектам. По своей проти-
воболевой активности все НПВС, назначаемые в терапев-
тической дозе, одинаково эффективны. Но спектр побоч-
ных эффектов у НПВС различается в зависимости от сте-
пени ингибирования фермента ЦОГ. Поэтому все НПВС 
подразделяются на неселективные, преимущественно 
селективные и высокоселективные ингибиторы ЦОГ, и 
именно возможные побочные эффекты являются опреде-
ляющим фактором при выборе того или иного НПВС у 
конкретного пациента. 

Согласно современным клиническим рекомендациям 
по лечению боли в спине, назначение НПВС должно быть 
на минимально короткие сроки, в минимальной дозе, с 
учетом коморбидности пациента и возможных побочных 
эффектов назначаемого препарата [16, 22, 23]. 

Миорелаксанты (тизанидин, толперизон, баклофен) 
также имеют высокий уровень доказательности в лече-
нии острой боли в спине, особенно при комбинирован-
ном назначении с НПВС [25]. Назначение миорелаксан-
тов приводит к снижению рефлекторного мышечного 
напряжения, уменьшению боли и увеличению объема 
движений в позвоночнике. 

Массаж, иглорефлексотерапия, мануальная терапия 
являются широко распространенными методами лечения 
боли в спине. Данные нелекарственные методы не под-
твердили своей эффективности в крупных рандомизиро-
ванных исследованиях, однако могут избирательно при-
меняться у определенных групп пациентов в составе 
комплексной терапии. 

При острой боли в спине болевой синдром, как пра-
вило, регрессирует в течение 2–4 недель. Если болевой 
синдром не уменьшился в течение первых двух недель 
заболевания, необходимо проведение лабораторного и 
инструментального обследования с целью выявления 
возможной «серьезной патологии». 

В лечении хронической боли в спине при обострении 
заболевания назначают НПВС, миорелаксанты. Высокий 
уровень доказательности имеет назначение антидепрес-
сантов (трициклические антидепрессанты, ингибиторы 
обратного захвата серотонина и норадреналина), особен-
но при наличии депрессивных расстройств [26]. Наиболее 
убедителен положительный эффект при хронической 
боли в спине трициклических антидепрессантов [27]. 

В настоящее время наиболее эффективным признано 
комплексное лечение хронической боли в спине, вклю-
чающее в себя, наряду с лекарственными препаратами, 
лечебную гимнастику, когнитивно-поведенческую тера-
пию (КПТ), образовательную программу «школа боли», 
мануальную терапию, массаж мышц спины, иглорефлек-
сотерапию [4, 28].

 Лечебная гимнастика (кинезиотерапия, то есть регу-
лярные физические упражнения по рекомендации и под 
контролем специалиста) представляет собой наиболее 

Вид сзади                 Вид спереди

  Рисунок 4.  Болезненные участки тела при фибромиалгии
  Figure 4.  Painful areas of the body in fibromyalgia
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эффективное направление лечения хронической боли в 
спине. Проведено большое число рандомизированных 
контролируемых исследований, в которых доказана 
эффективность лечебной гимнастики при хронической 
боли в спине [29].

Когнитивно­поведенческая терапия (КПТ) является 
эффективным методом ведения пациентов с хронической 
неспецифической болью в спине и фибромиалгией [4, 6, 
30]. Часто хроническая боль в спине и связанная с ней 
инвалидизация обусловлены не только имеющейся ске-
летно-мышечной патологией, но и психологическими и/
или социальными факторами (неправильными представ-
лениями пациента о болевом синдроме, кинезиофобией, 
«болевым» и неадаптивным поведением). КПТ состоит из 
когнитивной части, нацеленной на изменение представ-
лений пациента о заболевании, хронической боли, ее 
течении и прогнозе, и поведенческой, которая направлена 
на изменение «болевого» образа жизни, увеличение 
физической и социальной активности пациента, в том 
числе с участием в этом близких людей и родственников.

При недостаточной эффективности обсуждаемых 
методов рекомендуется проведение лечебных блокад с 
местными анестетиками и глюкокортикоидами в предпо-
лагаемый, на основании нейроортопедического обследо-
вания, источник боли. [6]. При положительном, но кратко-
временном эффекте лечебных блокад возможно прове-
дение радиочастотной денервации (РЧД) фасеточных 
суставов и(или) КПС. РЧД – это малоинвазивное опера-
тивное вмешательство, проводимое под рентгенологиче-
ским контролем, которое позволяет в короткие сроки 
снизить интенсивность болевого синдрома за счет 
деструкции нервных окончаний [31].

Клиническое наблюдение
Пациент Ч., 50 лет, обратился к неврологу с жалобами 

на интенсивные ломящие боли в пояснично-крестцовом 
отделе позвоночника слева, с иррадиацией по заднебо-
ковой поверхности левой ноги до середины бедра, уси-
ливающиеся при статической нагрузке и несколько 
регрессирующие при двигательной активности, боли в 
левой ягодичной области, усиливающиеся при сидении. 

Пациент соматически здоров, ведет активный образ 
жизни, не имеет лишнего веса. Боли в пояснично-крест-
цовом отделе позвоночника беспокоят в течение 5–7 лет 
с периодами обострений, как правило, на фоне физиче-
ской нагрузки и ремиссий. Настоящие боли возникли 
около недели назад после физической нагрузки. Пациент 
использовал нескольких видов мазей с НПВС, однако 
интенсивность боли и выраженность скелетно-мышечной 
дисфункции в течение недели наросли значительно, поя-
вилась иррадиация в левую ногу. 

При осмотре в соматическом статусе без патологии, в 
неврологическом статусе симптомов очагового пораже-
ния нервной системы не выявлено. В невроортопедиче-
ском статусе: сглажен поясничный лордоз, выявляются 
признаки «косого таза»: асимметрия задних верхних 
подвздошных остей и гребней подвздошных костей 
(слева выше). Также определяется выраженная локальная 

болезненность при пальпации в проекции КПС слева с 
провокацией типичного паттерна боли и выраженная 
болезненность при пальпации в проекции левой груше-
видной мышцы. Положительные пробы Пьедаля, связоч-
ные пробы, проба Патрика и Бонне  – Бобровниковой 
слева, свидетельствующие о блоке левого КПС и синд-
роме грушевидной мышцы слева (рис. 1–3). Показатели 
данных общих анализов крови, мочи, биохимических 
анализов крови, ревмопроб в пределах нормы. При рент-
генографии пояснично-крестцового отдела позвоночни-
ка, проведенной ранее пациентом, выявлены признаки 
нарушений осанки и остеохондроза поясничного отдела 
(усиление поясничного лордоза, склероз замыкательных 
пластинок поясничных позвонков, снижение высоты меж-
позвонковых дисков L3-L4, L4-L5, L5-S1), данных за 
сакроилеит не обнаружено. Пациент также самостоятель-
но прошел МРТ поясничного отдела позвоночника, при 
которой были выявлены признаки дегенеративного про-
цесса в пояснично-крестцовом отделе позвоночника, 
протрузии дисков L3-L4, L4-L5. 

На основании жалоб, анамнеза, нейроортопедическо-
го обследования пациенту был поставлен диагноз «острая 
вертеброгенная левосторонняя люмбоишиалгия, обу-
словленная дисфункцией крестцово-подвздошного соч-
ленения и синдромом грушевидной мышцы слева». 
Пациенту назначен НПВП Аэртал® (100 мг х 2 раза в 
сутки), толперизон (Мидокалм®) по 50 мг х 3 раза в сутки, 
комплекс лечебной гимнастики. Побочных эффектов 
медикаментозной терапии у пациента не отмечено. На 
фоне проводимой терапии через 10 дней отмечен значи-
тельный регресс болевого синдрома и уменьшение ске-
летно-мышечной дисфункции. Сохраняется асимметрия 
таза. Динамика показателей по цифровой аналоговой 
шкале (до лечения  – 7б, после  – 1б). Для дальнейшего 
ведения пациента предложена следующая программа: 
коррекция ортопедических нарушений с помощью инди-
видуально подобранных стелек, продолжение в полном 
объеме занятий лечебной гимнастикой.

Таким образом, на данном клиническом примере 
можно оценить эффективность комплексного подхода к 
диагностике неспецифической боли в спине и предло-
женных терапевтических подходов. Были выявлены 
источники боли, исключены опасные причины болевого 
синдрома, проведена лекарственная терапия и начата 
программа двигательной реабилитации и индивидуаль-
ной ортопедической коррекции. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

У пациента как с острой, так и хронической болью в 
спине необходимо исключить специфические причины 
болевого синдрома. Определение причины скелетно-
мышечной боли в пояснично-крестцовой области может 
иметь значение при необходимости использования 
интервенционных методов лечения. Не рекомендуется 
рутинное проведение визуализации у пациентов с 
неспецифической болью в спине. При необходимости 
могут быть использованы шкалы и опросники, позволяю-
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щие оценить интенсивность боли, риск ее хронизации, 
влияние на повседневную активность и качество жизни. 
Для купирования острой боли в спине используются 
НПВС и миорелаксанты. Пациента с острой неспецифиче-
ской болью в спине важно информировать о доброкаче-
ственном характере заболевания, необходимости сохра-
нения активного образа жизни и профессиональной 

деятельности. У пациентов с хронической болью «золо-
тым стандартом» является мультидисциплинарный под-
ход, включающий эффективную фармакотерапию, КПТ и 
кинезиотерапию. 
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