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Резюме
Поясничные боли (боли в нижней части спины) – одна из наиболее частых причин обращения к врачу. Скелетно-мышечная 
(неспецифическая) боль представляет наиболее частую (90%) причину хронической боли. В качестве коморбидных нарушений 
у пациентов с хронической скелетно-мышечной поясничной болью (ХСМПБ) часто встречаются депрессивные и тревожные 
нарушения, расстройства сна, преимущественно в виде инсомнии, которые негативно влияют на течение заболевания. При 
ведении пациентов с  ХСМПБ эффективен комплексный подход, включающий лекарственную терапию, кинезиотерапию 
(лечебную гимнастику) и  психологические методы. В  качестве кинезиотерапии могут быть использованы различные типы 
физических упражнений и пешие прогулки; ведущее значение имеют регулярность их выполнения под контролем специали-
ста, исключение чрезмерных физических и статических нагрузок. Когнитивно-поведенческая терапия – наиболее эффектив-
ное психологическое воздействие при ХСМПБ, которая должна быть направлена не только на боль, но и на инсомнию, депрес-
сию и тревожные расстройства при их наличии. В качестве лекарственных средств при ХСМПБ используются нестероидные 
противовоспалительные средства (НПВС), при назначении которых необходимо принимать во внимание наличие и характер 
факторов риска нежелательных явлений, сопутствующих заболеваний, взаимодействие с другими лекарственными средства-
ми. Обсуждаются вопросы применения эторикоксиба (Аркоксиа) при хронической поясничной боли. Представлен собствен-
ный опыт ведения 71  пациента (средний возраст 55  лет) с  ХСМПБ с  использованием кинезиотерапии, психологических 
методов и НПВС. В результате лечения через 3 мес. достигнуты существенное снижение боли с исходного 8 (6–8) до 2 (0–4) 
баллов по  цифровой рейтинговой шкале (р  <  0,0001), уменьшение выраженности депрессии с  7  (5–9) до  4  (3–6) баллов 
(р = 0,002) и тревоги с 7 (5–10) до 5 (3–7) баллов по госпитальной шкале тревоги и депрессии (р = 0,0003), уменьшение нару-
шений жизнедеятельности с 46  (34–57,77) до 11,11  (4,44–26) процентов по опроснику Освестри (р  < 0,0001), повышение 
физической активности с 11 (7–16) до 23 (15–26) баллов по IPAQ-SF (р = 0,0002), снижение тяжести инсомнии с 12 (7–15) 
до 6 (2–10) баллов по ISI (р < 0,001), улучшение качества сна с 9 (7–13) до 4 (2–9) баллов по PSQI (р < 0,001). Широкое вне-
дрение комплексного лечения пациентов с ХСМПБ имеет большое медицинское и социальное значение. 
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Abstract
Low back pain is one of the most common reasons for seeking medical attention. Musculoskeletal (nonspecific) pain is the most 
common (90%) cause of chronic pain. Depressive and anxiety disorders, sleep disorders, mainly in the form of insomnia, which 
negatively affect the course of the disease, are often encountered as comorbid disorders in patients with chronic musculoskeletal 
low back pain (CMLBP). When managing patients, it is effective to use an integrated approach: drug therapy, kinesitherapy and 
psychological methods. Kinesitherapy uses various types of exercise and walking; it is important that they are performed regu-
larly under the supervision of a specialist, excluding excessive physical and static loads. Cognitive-behavioral therapy is the most 
effective psychological effect in CMLBP, which should be directed not only to pain, but also to insomnia, depression and anxiety 
disorders. Non-steroidal anti-inflammatory drugs (NSAIDs) are used as drugs for chronic pain. It is important to take into account 
the presence of risk factors, concomitant diseases, interactions with other drugs. The use of etoricoxib (Arcoxia) for chronic low 
back pain is discussed. The author presents his own experience in managing 71 patients (average age 55) with CMLBP using 
kinesitherapy, psychological methods, and NSAIDs. As a result of treatment after 3 months, a significant decrease in VAS was 
achieved from 8 (6–8) to 2 (0–4) points (p < 0.0001), the depression decreased from 7 (5–9) to 4 (3–6) points in HADS (p = 0.002), 
the anxiety from 7 (5–10) to 5 (3–7) points in HADS (p = 0.0003), a decrease in disabilities according to the Oswestry question-
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Поясничные боли (ПБ), боли в  нижней части спины 
представляют одну из наиболее частых причин обраще-
ния к врачу и занимают первое место среди всех неин-
фекционных заболеваний по показателю количества лет 
жизни, потерянных вследствие стойкого ухудшения здо-
ровья [1]. ПБ при длительности более 3 мес. расценивают-
ся как хронические, они наиболее часто (90–95%) имеют 
скелетно-мышечное (неспецифическое) происхожде-
ние  [2]. Хроническая скелетно-мышечная ПБ (ХСМПБ) 
может быть вызвана поражением фасеточных суставов, 
крестцово-подвздошных суставов, мышц спины и связок, 
межпозвоночного диска, также часто сочетается несколь-
ких причин и трудно выделить основную из них [3]. В раз-
витии ХСМПБ играют важную роль сочетанные (комор-
бидные) заболевания, среди которых часто встречаются 
нарушения сна, тревожные и депрессивные расстройства, 
поэтому их выявление и  лечение позволяет повысить 
эффективность терапии.

ДЕПРЕССИЯ И ПОВЫШЕННАЯ ТРЕВОЖНОСТЬ

Хроническая боль способствует развитию депрессии 
и  тревоги, которые, в  свою очередь, негативно влияют 
на боль [4]. Около 23% пациентов с хронической болью 
имеют депрессивное расстройство [5], и почти половина 
пациентов с  депрессией испытывают боль  [6]. В  одном 
из эпидемиологических исследований (n = 190 593) обна-
ружено, что люди с  хронической болью в  спине чаще 
страдают депрессией (повышение на  25%) и  тревогой 
(повышение на  19%)  [7]. В  другом исследовании 
(n = 85 088) выявлено, что пациенты с болью в 2–4 раза 
чаще страдают тревожными расстройствами [8].

Наличие депрессии повышает риск появления пояс-
ничной боли [9]. Депрессия у пациентов с ХСМПБ ассоци-
ируется с инвалидностью в большей степени, чем интен-
сивность боли или сочетанные соматические симпто-
мы  [10]. Отмечена высокая степень корреляции между 
катастрофизацией и  интенсивностью боли, инвалидиза-
цией, снижением качества жизни; высокая степень ката-
строфизация при ХСМПБ существенно повышает риск 
инвалидности [11]. 

Под нашим наблюдением находился 71  пациент 
с  ХСМПБ в  возрасте от  18  до  75  лет (средний возраст 
55,09  ± 13  лет), из  них 17  мужчин и  54  женщины. При 
оценке эмоционального состояния пациентов 
по  Госпитальная шкале тревоги и  депрессии (Hospital 
anxiety and depression scale – HADS) отмечено повыше-
ние выраженности депрессии в среднем до 7 (5–9) бал-
лов, тревожности до 7 (5–10) баллов.

НАРУШЕНИЯ СНА

Не менее половины пациентов с хронической пояс-
ничной болью имеют нарушения сна, в числе которых 
преобладает инсомния (70–80%), негативно влияющая 
на  уровень боли, психическое состояние, дневное 
функционирование и  общее качество жизни  [12]. 
Обсуждается двунаправленное взаимовлияние боли 
и сна [13], при этом отмечается более сильное влияние 
нарушений сна на  появление или усиление 
боли  [14,  15]. При хронической боли в  спине частота 
нарушений сна возрастает в  2,4  раза  [7]. Проблемы 
со сном могут усиливать боль [16], а нормализация сна 
способна уменьшить боль [17]. Нарушения сна способ-
ствуют развитию депрессии  [18], негативно влияющей 
на хроническую боль.

В  наблюдаемой нами группе (71  пациент с  ХСМПБ) 
оценивали индекс тяжести инсомнии (ISI) и использовали 
Питтсбургский опросник для определения индекса каче-
ства сна (PSQI). Нарушение сна выявлено у большинства 
(82%) пациентов с  ХСМПБ, при этом тяжесть инсомнии 
была в  пределах 12  (7–15) баллов, а  качество сна  – 
9 (7–13) баллов. 

КИНЕЗИОТЕРАПИЯ 

Нефармакологические методы расцениваются как 
наиболее эффективные и  безопасные при ведении 
пациентов с ХСМПБ [2]. В терапии ХСМПБ ведущее зна-
чение имеет лечебная гимнастика, или кинезиотерапия, 
которая должна сочетаться с психологическими метода-
ми, коррекцией (при необходимости) рабочего места 
и двигательной активности, а также лекарственной тера-
пией боли и сочетанных заболеваний. 

naire from 46 (34–57.77) to 11.11 (4.44–26) percent (p < 0.0001), increase in physical activity according to IPAQ-SF from 11 (7–16) 
to 23 (15–26 ) points (p = 0.0002), decrease insomnia according to ISI from 12 (7–15) to 6 (2-10) points (p < 0.001), improvement 
in sleep quality according to PSQI from 9 (7–13) points up to 4 (2–9) points (p < 0.001). The widespread introduction of complex 
treatment of patients with CMLBP is of great medical and social importance.
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Кинезиотерапия эффективнее других методов тера-
пии в отношении уменьшения боли и улучшения функци-
ональной активности пациентов с  ХСМПБ  [19–21]. Она 
включает упражнения, направленные на  укрепление 
мышц, выносливость, подвижность, увеличение объема 
движений, точность выполнения движений, улучшение 
функционирования  [20, 21]. Контроль специалиста 
по кинезиотерапии (врача лечебной гимнастики) обеспе-
чивает более высокую терапевтическую эффективность 
в  облегчении боли и  улучшении качества жизни, чем 
самостоятельные занятия пациентов без контроля специ-
алистом; дополнительное преимущество имеют физиче-
ские упражнения на свежем воздухе (аэробная лечебная 
гимнастка) [19–21].

Различные методы кинезиотерапии близки по эффек-
тивности, ведущее значение имеют регулярность физиче-
ских упражнений, исключение чрезмерных физических 
и статических нагрузок [20–22]. Для повышения привер-
женности пациента к  лечению следует учитывать его 
способности и предпочтения [22].

 Регулярные пешие прогулки на  свежем воздухе 
(не  менее 3–4  раз в  неделю по  30  мин) представляют 
важное направление кинезиотерапии и  должны соче-
таться с  комплексом упражнений под руководством 
специалиста [23]. Ходьба низкой или умеренной интен-
сивности уменьшает боль, повышает качество жизни 
и физическую активность, снижает сердечно-сосудистые 
риски [24, 25].

Большое значение имеет акцент на  возвращение 
пациента к  работе, профессиональной, социальной 
и  бытовой активности  [26]. Комплексная терапия, осно-
ванная на  кинезиотерапии, позволяет улучшить состоя-
ние пациента по всем основным показателям: интенсив-
ность боли, функциональная активность, профессиональ-
ная активность, психологическое и физическое качество 
жизни  [20, 21]. После завершения лечебной программы 
целесообразно наблюдение за  пациентом в  течение 
6 мес. (повторные очные встречи, телефонный опрос) для 
сохранения полученного результата. Приверженность 
рекомендациям и программам реабилитации повышает-
ся, если пациентам разъясняют механизм, причины, про-
гноз болей в  пояснице, а  также преимущество физиче-
ской активности и  упражнений. Сочетание физических 
упражнений с  психологическими методами лечения 
в рамках мультидисциплинарного подхода предоставляет 
пациентам с  ХСМПБ соответствующие инструменты для 
поддержания положительного эффекта лечения в долго-
срочном периоде [27–29].

В  наблюдаемой нами группе (71  пациент с  ХСМПБ) 
физическую активность оценивали опросником IPAQ-SF 
(International Questionnaire on Physical Activity short 
form), выявили низкую активность (11  (7–16) баллов) 
и высокий уровень гиподинамии (53%).

ПСИХОЛОГИЧЕСКИЕ МЕТОДЫ

Рекомендуется информировать пациента с  ХСМПБ 
о  доброкачественном характере заболевания, возмож-

ности самопроизвольного регресса грыжи диска (при ее 
наличии), целесообразности сохранять физическую, соци-
альную и  профессиональную активность, избегать 
постельного режима, потому что это способно улучшить 
естественное течение заболевания [26]. Психологические 
воздействия направлены на  коррекцию психосоциаль-
ных факторов боли, стимулирование пациентов с ХСМПБ 
к активности в профессиональной, социальной и бытовой 
деятельности [29, 30]. 

Если у пациента с ХСМПБ выявляются выраженные 
эмоциональные расстройства (депрессия и  тревога) 
и часто ассоциированная с ними инсомния, то ведущее 
значение в их коррекции приобретают психотерапев-
тические методы, среди которых наиболее эффектив-
на когнитивно-поведенческая терапия (КПТ)  [30]. 
В таких случаях КПТ будет направлена как на ХСМПБ, 
так и  на  эмоциональные расстройства и  нарушения 
сна. Когнитивная составляющая КПТ включает выявле-
ние и  последующую модификацию неправильных, 
неадаптивных мыслей и  убеждений в  отношении 
ХСМПБ, так и эмоциональных нарушений и инсомнии. 
Поведенческая составляющая КПТ направлена на 
изменение «избегающего, ограничительного» поведе-
ния и  «болевого» образа жизни, увеличение физиче-
ской и  социальной активности, обучение техникам 
релаксации и  управления неадаптивными привычка-
ми, связанными со сном. 

ЛЕЧЕНИЕ ИНСОМНИИ

Ведущее направление в  лечении инсомнии при 
ХСМПБ имеют психологические методы, такие как КПТ, 
многокомпонентная поведенческая терапия и  поведен-
ческая терапия [2]. Согласно данным метаанализа, вклю-
чившего 24  исследования, комплексное лечение, вклю-
чающее КПТ и  лекарственную терапию инсомнии, 
у пациентов с неспецифической болью в спине позволя-
ет улучшить не  только сон, но  и  уменьшить боль  [31]. 
У пациентов с остеоартритом комплексное лечение улуч-
шает сон, но  существенно не  снижает интенсивность 
боли [31]. КПТ при инсомнии включает несколько сессий, 
в  течение которых проводится образовательная про-
грамма (природа сна, объяснение модели КПТ-инсомнии), 
обучение гигиене сна, поведенческим техникам (кон-
троль стимулов, ограничение сна), методам релаксации 
(дыхательные техники, прогрессирующая мышечная 
релаксация и др.), работа с когнитивными искажениями 
(помощь пациенту в выявлении, оценке, изменении нега-
тивных автоматических мыслей и  убеждений), а  также 
обсуждение профилактики рецидивов  [32]. Метаанализ 
23  исследований с  общим числом 3  359  пациентов 
с ХСМПБ показал, что КПТ не  только уменьшает интен-
сивность боли, но  снижает инвалидизацию и  повышает 
работоспособность [30]. Есть данные, что эффективность 
дистанционной формы КПТ не уступает очной КПТ в сни-
жении интенсивности боли почти в половине наблюде-
ний  [33]. Отмечается, что КПТ при инсомнии наиболее 
эффективна, когда проводится специально подготовлен-
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ным специалистом, но  из-за их недостатка возникают 
существенные проблемы во внедрении КПТ в клиниче-
скую практику [34]. 

Мануальная терапия широко используется в клиниче-
ской практике у  пациентов с  ХСМПБ, однако наиболее 
эффективна в  комбинации с  кинезиотерапией и  психо-
логическими методами  [21]. Имеются данные о преиму-
ществе мануальной терапии перед ее имитацией в отно-
шении снижения интенсивности боли и улучшения функ-
циональной активности пациентов  [21]. Если пациент 
положительно относится к  мануальной терапии, то  ее 
использование в комплексном лечении обычно сопрово-
ждается существенным положительным эффектом.

Иглорефлексотерапия (акупунктура) широко исполь-
зуется как дополнительный метод обезболивания при 
ХСМПБ. По  данным системных анализов получены дан-
ные как об  эффективности  [35], так и  бесполезности 
иглорефлексотерапии [36]. 

Различные методы физиотерапевтического лечения 
(электростимуляция, применение лазера, ультразвуковое 
лечение), вытяжение, массаж спины не имеют убедитель-
ных доказательств эффективности при ХСМПБ  [2, 3]. 
Ношение корсетов, бандажей, поясов и других специаль-
ных ортопедических приспособлений, фиксирующих 
пояснично-крестцовый отдел позвоночника, может быть 
использовано только при наличии специальных ортопе-
дических показаний, которые отмечаются лишь у неболь-
шой части пациентов с ХСМПБ. 

Нестероидные противовоспалительные средства 
(НПВС) при ХСМПБ могут быть наиболее эффективны 
в период комплексного воздействия, включающего кине-
зиотерапию и  психологические методы  [37, 38]. Прием 
НПВС приводит к  снижению боли, позволяя пациентам 
начать более активно и  регулярно заниматься физиче-
скими упражнениями. При назначении НПВС необходимо 
принимать во  внимание наличие и  характер факторов 
риска нежелательных явлений, сопутствующих заболева-
ний, взаимодействие с  другими лекарственными сред-
ствами  [37, 38]. Парентеральное применение НПВС 
не  имеет преимуществ в  отношении эффективности, 
но существенно уступает в безопасности, поэтому целесо-
образно использование пероральных форм НПВС [37, 38]. 
НПВС рекомендуются в  минимальных терапевтических 
дозах и на короткий срок [37, 38], однако во многих слу-
чаях, особенно при выраженных изменениях фасеточных 
и  крестцово-подвздошных суставов, требуется относи-
тельно длительная терапия.

Показана эффективность НПВС в сравнении с плаце-
бо в отношении уменьшения боли, повышения функцио-
нальной активности, улучшения физического качества 
жизни, по  данным метаанализа 13  исследований, вклю-
чившего 1 354 пациента с ХСМПБ [38]. 

При ХСМПБ среди НПВС одним из наиболее изучен-
ных является эторикоксиб (Аркоксиа)  – селективный 
ингибитор циклооксигеназы-2, который в  течение дли-
тельного времени широко используется в разных стра-
нах, а  в  течение последних 12  лет и  в  нашей стране. 
Эторикоксиб представляется одним из  наиболее удач-

ных НПВС, сочетающих в себе высокий анальгетический 
и  противовоспалительный потенциал, низкую частоту 
желудочно-кишечных осложнений  [39]. Ранее в  РФ 
в  показаниях к  назначению препарата при болях 
в  спине выделялся остеоартроз фасеточных и  других 
суставов, недавно в  качестве показаний зарегистриро-
вана хроническая неспецифическая скелетно-мышечная 
боль [39]. 

В  нескольких исследованиях отмечены эффектив-
ность и безопасность эторикоксиба при ХСМПБ [40– 42]. 
В  одном из  этих исследований 319  пациентов были 
рандомизированы на  прием эторикоксиба в  суточной 
дозе 60 мг (103), 90 мг (107) или плацебо (109) в тече-
ние 12 нед.  [40]. Установлено достоверное преимуще-
ство эторикосиба в  дозе 60  мг и  90  мг над плацебо 
в отношении уменьшения интенсивности боли по визу-
альной аналоговой шкале (ВАШ), а  также улучшения 
функциональной активности по  шкале Роланда  – 
Морриса (ШРМ). Преимущество отмечалось уже через 
неделю лечения, было максимальным через 4  нед. 
и сохранялось в течение 3 мес. Аналогичные результа-
ты были получены в сходном по дизайну исследовании, 
которое включило 325 пациентов с ХСМПБ [41]. В дру-
гом исследовании 446  пациентов были рандомизиро-
ваны на прием эторикоксиба в дозе 60 мг или дикло-
фенака в дозе 150 мг в сутки [42]. Через 4 нед. установ-
лено существенное снижение интенсивности боли 
по  ВАШ и  уменьшение инвалидности по  ШРМ при 
приеме как небольшой дозы эторикоксиба, так и дикло-
фенака по 150 мг в сутки, при этом отмечена тенден-
ция к  более низкой частоте побочных эффектов при 
приеме эторикоксиба (35% пациентов), чем диклофе-
нака (39%). В большом наблюдательном исследовании 
500 пациентов с хронической болью, вызванной остео-
артрозом коленных или тазобедренных суставов, отме-
чено, что использование эторикоксиба после отмены 
других НПВС и  анальгетиков вызывает существенный 
положительный эффект при низкой частоте побочных 
эффектов [43]. 

В качестве возможных причин эффективности этори-
коксиба при хронической скелетно-мышечной боли 
обсуждается возможность уменьшения процессов пери-
ферической и центральной сенситизации [44]. Наличие 
центрального обезболивающего механизма действия 
эторикоксиба связывается с  его способностью прони-
кать через гематоэнцефалический барьер [45]. В новых 
показаниях к  эторикоксибу (Аркоксиа) отмечена воз-
можность применения препарата в  течение 12  нед. 
Пациентам с ХСМПБ часто требуются длительные заня-
тия лечебной гимнастикой, которые существенно облег-
чаются при приеме НПВС.

Результаты другого собственного исследования показа-
ли эффективность и  безопасность применения Аркоксиа 
по 60 мг в сутки у 50 пациентов (у 22 мужчин и у 28 жен-
щин) в возрасте от 19 до 76 лет с неспецифической люм-
балгией или люмбоишиалгией [46]. Пациенты были инфор-
мированы о благоприятном прогнозе заболевания, полу-
чили рекомендации по двигательной активности, длитель-
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ность лечения колебалась от  14  до  28  дней и  составила 
в среднем 20,0 ± 7,9 дня. На фоне лечения интенсивность 
боли по  ВАШ снизилась с  6,7  ±  5,2 до  1,1  ±  1,2  баллов, 
инвалидность по ШРМ – с 8,7  ± 6,2 до 1,4  ± 2,0 баллов; 
не наблюдалось нежелательных явлений. 

Миорелаксанты могут быть использованы при ХСМПБ 
в  комбинации с  НПВС для усиления противоболевого 
действия [47]. Не установлено преимущества какого-либо 
одного миорелаксанта перед другими в  отношении 
уменьшения боли в спине [47].

Антидепрессанты используются при ХСМПБ, особен-
но при наличии депрессивного расстройства  [3]. 
По данным одного системного анализа использование 
трициклических антидепрессантов и селективных инги-
биторов обратного захвата серотонина и норадренали-
на уменьшает интенсивность боли при ХСМПБ  [48], 
по  данным другого  – антидепрессанты существенно 
не снижают боль и не улучшают функциональное состо-
яния пациентов  [49]. Имеются данные об эффективно-
сти дулоксетина при ХСМПБ  [50], поэтому дулоксетин 
рекомендуется при хронической боли в спине экспер-
тами США [2].

Высокочастотная денервация (радиочастотная 
абляция) расценивается как один из возможных допол-
нительных методов терапии в тех случаях, когда имеет-
ся существенная (5 баллов и более по ВАШ) локальная 
боль, отмечен положительный эффект от  лечебной 
блокады [26]. При поражении крестцово-подвздошного 
сустава денервация нижних поясничных дорзальных 
и латеральных ветвей 1–3 крестцовых корешков обе-
спечивает положительный эффект продолжительно-
стью до 1 года [51]. Данные крупного многоцентрового 
рандомизированного клинического исследования 
пациентов с  ХСМПБ, у  которых боль была вызвана 
поражением фасеточных суставов, крестцово-
подвздошных сочленений или комбинацией пораже-
ния фасеточных суставов, крестцово-подвздошных соч-
ленений и межпозвонковых дисков, указывают на необ-
ходимость дополнительных исследований и  строгого 
подбора пациентов для проведения радиочастотной 
денервации [52]. 

КОМПЛЕКСНОЕ ЛЕЧЕНИЕ

Комплексное лечение, включающее кинезиотерапию, 
психологические методы и лекарственную терапию пред-
ставляет наиболее эффективное направление ведения 
пациентов с ХСМПБ [2, 3]. 

В  наблюдаемой нами группе пациентов, включившей 
71  пациента с ХСМПБ, мы использовали кинезиотерапию, 
психологические методы и  НПВС, у  части пациентов при-
меняли миорелаксанты, антидепрессанты и другие методы 
терапии. На фоне лечения через 3 мес. наблюдалось сниже-
ние интенсивности боли с 8 (6–8) до 2 (0–4) баллов по циф-
ровой рейтинговой шкале (р  <  0,0001), выраженность 
депрессии уменьшалась с  7  (5–9) до  4  (3–6) баллов 
(р  =  0,002), выраженность тревоги снизилась с  7  (5–10) 
до 5 (3–7) баллов (р = 0,0003), нарушения жизнедеятельно-
сти по  опроснику Освестри снизились с  46  (34–57,77) 
до  11,11 (4,44–26) процентов (р  <  0,0001), физическая 
активность повысилась с  11 (7–16) до  23 (15–26) баллов 
по  IPAQ-SF (р  =  0,0002), тяжесть инсомнии уменьшилась 
с 12 (7–15) до 6 (2–10) баллов по ISI (р < 0,001), качество сна 
улучшилось с 9 (7–13) до 4 (2–9) баллов по PSQI (р < 0,001).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

У пациентов с ХСМПБ часто обнаруживаются эмоцио-
нальные расстройства и инсомния, снижение физической 
активности, коррекция которых позволяет повысить 
эффективность терапии. При ХСМПБ эффективен ком-
плексный подход с  оптимизацией лекарственной тера-
пии и двигательной активности, психологические методы. 
Пациентам с ХСМПБ важно научиться использовать ког-
нитивные, поведенческие стратегии по боли и сну, упраж-
нения для уменьшения зависимости от  медицинской 
помощи и риска временной нетрудоспособности. К сожа-
лению, эффективные методы терапии ХСМПБ не  в  пол-
ной мере используются в реальной клинической практи-
ке, поэтому их внедрение имеет большое значение. �
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