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Каковы основные причины возникновения поясничных 
болей?

Парфенов В.А.: Поясничная боль наиболее часто 
имеет скелетно- мышечную (неспецифическую) причину, 
значительно реже она вызвана дискогенной радикулопа-
тией, поясничным стенозом или специфическим заболе-
ванием: переломом позвонков, опухолью, инфекционным 
поражением [1–3]. Скелетно- мышечная поясничная боль 
может быть следствием поражения мышц и  связок, 
межпозвоночного диска, фасеточных суставов (ФС) 
и  крестцово- подвздошного сочленения (КПС), а  также 
сочетания этих причин. Скелетно- мышечная боль неред-
ко может сочетаться с  классической ревматологической 
патологией в  виде остеоартрита коленного или тазобе-
дренного суставов, что требует обязательного участия 
ревматолога при ведении пациента.

Каратеев А.Е.: В  случае обращения к  ревматологу 
пациента с хронической болью в спине принципиально 
важно исключить в  качестве ее причины заболевание 

из  группы спондилоартритов (анкилозирующий спонди-
лит, псориатический артрит, спондилоартрит при воспа-
лительных заболеваниях кишки и др.). Для данной пато-
логии характерна боль воспалительного характера, соот-
ветствующая критериям ASAS (The Assesment of Spondylo-
arthriitis International Society): она возникает у  лиц 
до 40 лет, развивается постепенно, сопровождается улуч-
шением после физических упражнений и  отсутствием 
улучшения после отдыха, также возможна ночная боль [4]. 
Появление такой боли, в особенности в сочетании с при-
знаками сакроилеита (по данным МРТ), поражением 
периферических суставов, энтезитами и  изменениями 
кожи, позволяет заподозрить спондилоартрит [5]. Частым 
заболеванием, вызываю щим хроническую боль в спине, 
является остеоартрит суставов позвоночника – фасеточ-
ных и  крестцово- подвздошных. Эти суставы относятся 
к числу «нагрузочных», испытывают серьезный механиче-
ский стресс и могут поражаться столь же часто, как колен-
ные и тазобедренные [6, 7].
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Реально ли установить анатомическую причину скелетно- 
мышечной (неспецифической) поясничной боли?

Парфенов В.А.: При использовании специализиро-
ванного клинического обследования, включаю щего 
опрос, соматическое, неврологическое и  мануальное 
обследования, во  многих случаях удается определить 
вероятную анатомическую причину скелетно- мышечной 
поясничной боли  [8]. При поражении КПС боль часто 
локализуется в  области проекции сустава: непосред-
ственно книзу от  задней верхней подвздошной ости 
(зона Фортина)  [9]. Характерно распространение боли 
на  область ягодиц или на  нижнюю поясничную 
область [10]. При поражении КПС наблюдаются положи-
тельные тесты Патрика, Гаенслена, давления на КПС, дис-
тракционный и  компрессионный тесты, что позволяет 
с  высокой вероятностью предположить поражение КПС 
как причину люмбалгии или люмбоишиалгии. 

Боли, вызванные поражением ФС, часто отмечаются 
утром после пробуждения, они могут усиливаться при 
разгибании и вращении в различных отделах позвоноч-
ника, при пальпации области ФС [11, 12]. Для поражения 
поясничных ФС характерно наличие у  пациента более 
60  баллов по  шкале фасеточной боли, положительного 
теста Кемпа, локальной болезненности в  проекции ФС, 
распространение поясничной боли в ягодичную область 
и/или бедро, что также позволяет предположить пораже-
ние ФС как причину люмбалгии или люмбоишиалгии.

КТ и  МРТ малоинформативны для подтверждения 
поражения ФС и КПС – они позволяют исключить другие 
возможные причины боли в спине. Признаки поражения 
ФС отмечаются у  большинства (89%) людей в  возрасте 
60–69  лет, при этом часто не  сопровождаются болью 
в спине [11]. Подтверждением патологии поясничных ФС 
или КПС в качестве причины боли служит ее исчезнове-
ние или существенное уменьшение на 50% и более после 
введения в область КПС или ФС растворов местных ане-
стетиков под рентгенологическим или ультразвуковым 
контролем  [13, 14]. Такие диагностические процедуры 
обычно проводятся, если при хронической люмбалгии 
или люмбоишиалгии нет эффекта от  консервативной 
терапии и планируются местные лекарственные («блока-
ды») или микрохирургические воздействия (радиочастот-
ная денервация) на ФС и/или КПС.

Каратеев А.Е.: Если речь идет о  хронической боли, 
то врач должен быть нацелен на диагностику определен-
ной причины ее появления. Здесь следует рассматривать 
2 основные области терапевтического интереса. Первая 
причина «анатомическая», т. е. та морфологическая осно-
ва патологического процесса, определяющая активацию 
ноцицепторов и  поддерживаю щая постоянную болевую 
афферентацию. Можно рассматривать здесь патологию 
суставов (ФС, КПС), энтезопатию (передняя и задняя про-
дольные связки, желтая, межостистые и межпоперечные 
связки и др.) или поражение паравертебральных мышц. 
К  сожалению, клинические тесты (тесты Кемпа, FABER 
(Flexion, Abduction and External Rotation)) позволяют 
лишь предположить источник боли. Четкое подтвержде-
ние роли той или иной периферической структуры в раз-

витии болевого синдрома дает прецизионное введение 
местного анестетика. Так, немедленное снижение боли 
на >75% при инъекциях лидокаина или бупивакаина в ФС 
или КПС позволяет подтвердить роль их поражения 
в развитии хронической боли в спине [15, 16]. 

Вторая область диагностического поиска – определе-
ние изменений восприятия боли как причины ее хрони-
зации. Речь идет о ноципластических процессах, приво-
дящих к развитию центральной сенситизации и психоэ-
моциональных нарушений. Для диагностики этой «состав-
ляющей» используют различные опросники (CSI (Central 
sensitization inventory), HADS (Hospital Anxiety and 
Depression Scale) и  др.), тщательный опрос и  осмотр 
пациента для выявления гипералгезии, распространен-
ной боли, депрессии и тревоги [17, 18].

Следует  ли у  пациента с  острой скелетно- мышечной 
болью выявлять конкретные причины боли?

Парфенов В.А.: Скелетно- мышечная поясничная боль 
имеет благоприятный прогноз, в  большинстве случаев 
она проходит в  течение 10–14  дней при адекватном 
лечении [1, 19]. Основная задача врача – исключить спец-
ифическую причину боли, если при этом обнаруживается 
патология коленного или тазобедренного суставов, 
то  должна быть показана консультация ревматолога. 
В  реальной клинической практике установление анато-
мической причины развития боли не  рекомендуется, 
поскольку это требует участия подготовленных специали-
стов. Также не доказано, что точное определение источ-
ника скелетно- мышечной поясничной боли улучшает 
течение и исход заболевания.

Каратеев А.Е.: Заниматься поиском причины острой 
боли в  нижней части спины в  целом нецелесообразно: 
это не  повлияет на  результаты лечения. Если врач, 
занимаю щийся ведением пациента с  острой болью 
в спине, убежден в ее «неспецифичности», т. е. определил 
отсутствие «красных флажков» (симптомы, указываю щие 
на  наличие серьезной, угрожаю щей жизни патологии), 
то  он должен немедленно назначить обезболиваю щую 
терапию. Преимущества такой тактики подтверждает 
метаанализ 6 исследований (n = 1 804), где оценивался 
результат лечения пациентов с острой/подострой болью 
в спине, которым проводилась/не проводилась нейрови-
зуализация (рентгенография, МРТ, КТ). Не было выявлено 
значимого различия в результатах лечения (уровень боли, 
нарушение функции), основанных на нейровизуализации 
или только на  рутинном осмотре через 3  и 12  мес. 
наблюдения [20].

Целесообразно  ли выявление анатомической причины 
хронической скелетно- мышечной боли?

Парфенов В.А.: В  настоящее время эксперты разных 
стран при ведении пациента с хронической неспецифиче-
ской болью в  спине рекомендуют выявлять социальные 
и психологические факторы боли, при этом не отмечается 
целесообразность поиска анатомических причин боли 
[1, 19, 21]. Широко используются диагностические блока-
ды с местными анестетиками у тех пациентов, у которых 
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нет эффекта от консервативной терапии. В таких случаях 
если введение анестетиков в область ФС или КПС приво-
дит к исчезновению или существенному снижению боли 
(на  50% и  более), выполняется введение анестетиков 
и кортикостероидов в область ФС и КПС [13, 14], а также 
микрохирургические методы денервации, преимуще-
ственно радиочастотная денервация  [22]. Эти методы 
терапии обычно уменьшают боль и  улучшают функцио-
нальное состояние пациента, однако нет убедительных 
доказательств, что они имеют преимущество перед реко-
мендуемой экспертами тактикой, включаю щей примене-
ние нестероидных противовоспалительных средств 
(НПВС), кинезитерапию, психологические и  другие кон-
сервативные методы лечения [19, 21]. 

Возможно, что выявление конкретной суставной или 
мышечной причины боли оказывает положительный 
эффект на  пациента, которому была проведена МРТ, 
в  результате чего были выявлены грыжи диска. 
Значительная часть пациентов с  хронической болью 
в  спине выполняют МРТ поясничного отдела, при этом 
обычно обнаруживаются грыжи дисков, с которыми паци-
енты и связывают наличие болей, при этом у них форми-
руется неблагоприятный плохой прогноз о течении забо-
левания, они считают опасной физическую активность 
и  лечебные упражнения из-за возможности увеличения 
размеров грыжи диска. Информирование пациента 
о наличии у  него патологии суставов и мышц способно 
сформировать более благоприятный прогноз заболева-
ния, обосновать целесообразность регулярных лечебных 
упражнений. 

Каратеев А.Е.: Как было отмечено выше, диагностика 
анатомической причины хронической боли в  спине  – 
принципиально важный элемент ведения пациента с дан-
ной патологией, поскольку определение четкого источни-
ка болевых ощущений позволяет эффективно применять 
методы локальной терапии. Например, если диагностиче-
ское введение местного анестетика позволило устано-
вить в  качестве причины боли в  спине поражение кон-
кретных ФС, это может стать обоснованием проведения 
радиочастотной денервации, которая может обеспечить 
выраженный и стойкий клинический эффект [23].

Что является причиной появления боли при поражении фа -
сеточных суставов и крестцово- подвздошного сочленения?

Парфенов В.А.: Дегенеративно- дистрофические изме-
нения, травмы и  воспалительные процессы (артрит) слу-
жат причиной поражения межпозвоночных поясничных 
ФС (дугоотростчатые суставы), около 15–40% всех случаев 
поясничной боли связывается с поражением ФС [12, 24]. 
В  развитии патогенетических механизмов боли вслед-
ствие поражения поясничных ФС также обсуждаются 
растяжение капсулы сустава, ущемление складок синови-
альной оболочки (менискоидов) между суставными 
поверхностями, компрессия спинномозгового корешка, 
увеличенные в  размерах части сустава  [25]. Повышение 
массы тела увеличивает риск поражения ФС, при повыше-
нии индекса массы тела (ИМТ) с 25 до 30 риск возрастает 
в 3 раза, при повышении ИМТ с 30 до 35 – в 5 раз [26]. 

Дегенеративные и воспалительные процессы, локали-
зованные в местах прикрепления околосуставных тканей 
(сухожилия, связки, фасции, суставная сумка) к кости могут 
быть причиной поражения КПС. Патология КПС составляет 
10–30% всех случаев хронической люмбалгии и люмбои-
шиалгии [27]. В клинической практике используется тер-
мин «дисфункция КПС», который объединяет различные 
неспецифические источники боли после исключения 
опухоли, перелома или инфекционного поражения  [28]. 
В  качестве факторов риска поражения КПС выделяют 
травмы, длительное статическое напряжение, пожилой 
и  старческий возраст, асимметрию длины ног, аномалию 
строения сустава, беременность, перенесенные операции 
на позвоночнике (особенно спондилодез) [27].

Каратеев А.Е.: В  настоящее время хорошо изучен 
патогенез боли при остеоартрите: механизм ее развития 
является общим вне зависимости от локализации патоло-
гии. Основная причина прогрессирования остеоартрита – 
это хроническое низкоинтенсивное воспаление, возни-
каю щее в  ответ на  механический стресс и  приводящее 
к  разрушению высокодифференцированных клеток 
и  межклеточного матрикса сустава. Реакция клеток 
врожденного иммунитета (принципиальную роль здесь 
играют макрофаги) приводит к  гиперпродукции цитоки-
нов (ИЛ-1, ИЛ-6, ФНОα и  др.), хемокинов и  медиаторов 
воспаления, активации агрессивных металлопротеиназ. 
Эти субстанции вызывают возбуждение и  сенситизацию 
ноцицепторов. Повреждение хряща, субхондральной кости 
и элементов связочного аппарата сопровождается фибро-
зом, неоангиогенезом и  гетеротопической оссификаци-
ей – дегенеративными процессами, усиливаю щими меха-
нический стресс и снижаю щими болевой порог [29, 30].

В  Российской Федерации у  пациентов с  поясничной 
болью в качестве диагноза часто устанавливается остео-
хондроз. Есть ли для этого основания?

Парфенов В.А.: К сожалению, в РФ почти в половине 
случаев обращения к врачу с болью в спине в качестве 
диагноза устанавливается остеохондроз. Врачи подразу-
мевают под этим термином дегенеративно- 
дистрофические изменения, которые обнаруживаются 
в позвоночнике, не выделяя поражение ФС и КПС, мио-
фасциальный синдром. Важно отметить, что остеохондроз 
представляет собой естественный процесс дегенерации 
(старения) структур позвоночника и наблюдается в раз-
ной степени у всех людей, существенно нарастая с воз-
растом. При этом не найдено существенной связи между 
выраженностью остеохондроза и  появлением, тяжестью 
и продолжительностью боли в спине. Причины пояснич-
ной боли (поражение ФС и КПС, грыжа диска, поясничный 
стеноз, миофасциальный синдром) не должны заменяться 
термином «остеохондроз позвоночника». В клинической 
практике обоснована диагностика скелетно- мышечной 
(неспецифической) боли без конкретизации ее причины.

Каратеев А.Е.: Остеохондроз – исторический диагноз, 
который неоправданно широко применялся в  РФ для 
определения патологии, приводящей к  появлению боли 
в  спине. Этот диагноз не  отражает патогенетической 
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основы изменений позвоночника и  скорее «уводит» 
врача от  точной диагностики пораженных структур. 
Любопытно отметить, что в англоязычной литературе тер-
мином «остеохондроз» обозначают процессы, связанные 
с остеохондропатией (синдром Осгуда- Шлаттера, болезнь 
Кенига, болезнь Легга- Кальве- Пертеса и  др.). Сегодня 
необходимо стремиться к более точным и понятным диа-
гнозам при хронической боли в спине: выявлению остео-
артрита ФС, КПС, изменений тела позвонков по  типу 
остеита (Modic I) и др.

Для облегчения скелетно- мышечной боли часто исполь-
зуются нестероидные противовоспалительные средства. 
Какие рекомендации существуют по их применению?

Парфенов В.А.: Для прекращения или ослабления 
скелетно- мышечной поясничной боли эффективны НПВС, 
которые назначают в минимальной терапевтической дозе 
и на короткий срок. Их преимущество в сравнении с пла-
цебо было доказано в нескольких плацебо- контролируе-
мых исследованиях  [31]. Важно отметить, что у  многих 
пациентов наблюдается положительный эффект после 
приема определенных НПВС, поэтому если нет эффекта 
от одного препарата, целесообразно назначить другой. 

Каратеев А.Е.: НПВC были и  остаются основными 
средствами для контроля острой и хронической скелетно- 
мышечной боли, причем при самых разных заболевани-
ях. НПВC удобны, эффективны и  доступны по  цене. 
Но нельзя забывать, что использование этих препаратов 
может приводить к серьезным осложнениям со стороны 
сердечно- сосудистой системы, желудочно- кишечного 
тракта и  почек. Поэтому выбор конкретного НПВC для 
лечения боли в  спине должен опираться на  критерии 
безопасности: перед их назначением врач должен оце-
нить наличие коморбидной патологии и  факторы риска 
возможных осложнений. В этом могут помочь российские 
Клинические рекомендации «Рациональное использова-
ние нестероидных противовоспалительных препаратов», 
опубликованные в 2018 г.

В  реальной клинической практике часто используется 
мелоксикам (Мовалис). Каков Ваш собственный клиниче-
ский опыт применения Мовалиса у пациентов с болями 
в спине?

Парфенов В.А.:  Под нашим наблюдением находилось 
210  пациентов (127  женщин и  83  мужчины с  острой 
и  подострой болью в  спине, средний возраст  – 48  лет). 
Применялись 2  схемы терапии: прием Мовалиса внутрь 
по 7,5–15 мг в сутки или в виде 3–5 инъекций с последу-
ющим переходом на  прием Мовалиса внутрь  [32]. 
В  результате проведенного лечения у  всех пациентов 
уменьшилась или полностью регрессировала боль в спине, 
а также значительно возросла или полностью нормализо-
валась повседневная активность. Сравнение 2 схем при-
менения Мовалиса показало, что они существенно 
не отличаются по своей эффективности, однако при вну-
тримышечном введении препарата отмечался более 
быстрый положительный эффект. Важно отметить, что при 
выборе схемы лечения следует учитывать и предпочтения 

пациента, а при их отсутствии целесообразно рекомендо-
вать препараты внутрь, что снижает риск осложнений 
от  инъекционного введения препарата. В  наблюдаемой 
группе пациентов нежелательные явления при лечении 
Мовалисом возникали редко (1,3% всех случаев), они про-
являлись преимущественно неприятными ощущениями 
в  виде болей в  животе и  вздутием живота, проходили 
в течение недели и не требовали отмены лечения.

Каратеев А.Е.: Эффективность и безопасность мелок-
сикама (Мовалис) при боли в  спине демонстрирует, 
в  частности, российское исследование КАРАМБОЛЬ 
(Клинический Анализ Результатов Аналгезии Мелокси-
камом и  его Безопасности при Острой Люмбалгии). 
В ходе этой работы мелоксикам (Мовалис) был использо-
ван у 2 078 пациентов с острой болью в спине. На фоне 
терапии этим препаратом (86,1% пациентов в  течение 
первых 3 дней получали препарат в виде в/м инъекций) 
отмечалось выраженное уменьшение боли и улучшение 
общего самочувствия: через 2 нед. боль была полностью 
купирована у 75,2% пациентов, при этом 83,7% участни-
ков исследования оценили результат лечения как хоро-
ший или превосходный. Нежелательные реакции, в основ-
ном диспепсия, отмечались лишь у 4,6% пациентов [33].

Можно ли избежать повторения боли в спине?
Парфенов В.А.: Поражение ФС часто возникает при 

чрезмерном разгибании или сочетании разгибания 
с вращением особенно в шейном отделе позвоночника, 
поэтому пациент должен быть информирован об избега-
нии таких движений. В  целом для профилактики болей 
в спине ведущее значение имеют избегание чрезмерных 
статических и физических нагрузок, регулярные занятия 
лечебной гимнастикой, плавание, пешие прогулки. Важно 
предоставить пациенту наглядную информацию об опас-
ных и нежелательных позах и нагрузках. Ведущее значе-
ние при занятиях лечебной гимнастикой имеет их регу-
лярность, а наблюдение специалиста позволит постепен-
но увеличить объем нагрузок и  избегать упражнений, 
которые могут вызвать появление боли. К сожалению, при 
занятиях фитнессом это часто не  учитывается, поэтому 
вместо пользы от занятий возможно появление или уси-
ление боли в спине. 

Каратеев А.Е.: Обучение навыкам безопасных движе-
ний и самопомощи – важнейший элемент ведения паци-
ентов, перенесших эпизод острой боли в спине. Следует 
объяснять больным, как избегать чрезмерного напряже-
ния мышц и  связочного аппарата позвоночника при 
повседневных нагрузках. Пациенты должны сохранять 
высокую физическую активность, поддерживать хороший 
мышечный тонус, заниматься лечебной физкультурой. 
Но требуются осторожность и аккуратность, поэтому заня-
тия следует проводить в специальных группах под руко-
водством опытного инструктора, еще лучше реабилитоло-
га. Это особенно важно для лиц старших возрастных 
групп. Пациенты также должны иметь навыки самостоя-
тельного устранения боли в  самом начале обострения, 
используя безопасные безрецептурные анальгетики 
(парацетамол, низкие дозы НПВС) и локальные формы.
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Какие наиболее распространенные ошибки при ведении 
пациента с поясничной болью? 

Парфенов В.А.: Пациенты не  получают от  врача 
информацию о  благоприятном прогнозе скелетно- 
мышечной поясничной боли, целесообразности сохра-
нять физическую, профессиональную и  бытовую актив-
ность, избегать длительного постельного режима. 
Не  используются в  полной мере эффективные методы 
лечения и  профилактики поясничной боли, особенно 
лечебные упражнения и  психологические методы 
терапии. 

Каратеев А.Е.: Ошибок много. Одна из  наиболее 
неприятных – применение парентеральных глюкокорти-
коидов (в/м, в/в, в  виде «паравертебральных блокад») 
при острой неспецифической боли в спине. Такой метод 

лечения не  оправдан из-за отсутствия доказательной 
базы (клинические исследования не  подтверждают его 
эффективность) и риска серьезных осложнений.

Мы предлагаем всем врачам ознакомиться 
с Клиническими рекомендациями Российского межреги-
онального общества по  изучению боли «Диагностика 
и лечение скелетно- мышечных (неспецифических) болей 
в нижней части спины», опубликованными в 2021 г. [34]. 
Этот документ представляет собой консолидированное 
мнение ведущих экспертов и будет весьма полезен при 
определении стратегии и  тактики ведения пациентов 
в реальной клинической практике. 
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