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Болевые синдромы пояснично-крестцовой локализа-

ции (боль в нижней части спины, люмбалгия) – одно из

наиболее распространенных патологических состояний в

общей медицинской практике. По данным популяционных

эпидемиологических исследований, 84% людей хотя бы од-

нажды в жизни испытывали боль поясничной локализации,

а 44–78% имеют в анамнезе повторные приступы люмбал-

гии, 26–37% периодически утрачивают трудоспособность

вследствие боли [1, 2].

Хронической поясничной болью считается боль дли-

тельностью >12 нед. Предполагается, что у большинства

пациентов в течение этого срока острота патологического

воздействия, вызвавшего боль, уменьшается в силу естест-

венного течения заболевания или включения саногенети-

ческих механизмов. По эпидемиологическим данным,

наиболее значимыми факторами риска затяжного и хрони-

ческого течения боли в нижней части спины являются не-

благоприятное социально-экономическое положение и

эмоциональные расстройства (табл. 1). Они же во многом

определяют и риск инвалидизации. 

По данным Е.В. Подчуфаровой и Н.Н. Яхно [3], важ-

нейшими факторами риска инвалидизации наряду с выра-

женностью собственно болевого синдрома являются: 

– тип болевого поведения: наличие или отсутствие ог-

раничительного поведения (избегание двигательной актив-

ности – так называемая кинезифобия);

– неадаптивные стратегии преодоления боли, такие

как покой, обращение за посторонней помощью, злоупот-

ребление обезболивающими препаратами;

– наличие расстройств тревожно-депрессивного ряда:

неадекватное, преувеличенное представление о тяжести забо-

левания («катастрофизация»), снижение фона настроения и др. 

Причины хронической боли пояснично-крестцовой ло-
кализации. В 1987 г. G. Waddell и соавт. предложили простую

и ориентированную на клиническую практику этиологиче-

скую классификацию боли в спине [4], которая была при-

нята большинством клиницистов и исследователей, а в 2006

г. официально рекомендована рабочей группой Европей-

ской федерации неврологических обществ по ведению па-

циентов с хроническими болевыми синдромами в нижней

части спины. Согласно данной классификации все патоло-

гические состояния, вызывающие боль в спине, можно раз-

делить на три основные группы:

– корешковая (невропатическая) боль, в основе кото-

рой лежит компрессия спинномозгового корешка или пери-

ферического нерва (в результате протрузии межпозвонко-

вых дисков, формирования остеофитов, выраженного

спондилолистеза и др.);

– специфические заболевания позвоночника: инфек-

ционные и инфекционно-аллергические поражения суста-

вов (например, туберкулезный спондилоартрит, болезнь

Рейтера), аутоиммунные воспалительные процессы (болезнь

Бехтерева, ревматоидный артрит), опухоли, компрессион-

ные переломы на фоне остеопороза и подобные состояния;

– неспецифическая скелетно-мышечная боль, причи-

нами которой предположительно могут быть подвывих и дис-

функция межпозвонковых суставов (фасеточный синдром),

растяжение связок позвоночника, мышечное напряжение

(мышечно-тонический и миофасциальный синдромы) и т. д.

По эпидемиологическим данным, распространенность

неспецифической скелетно-мышечной боли (до 85% случа-

ев) значительно превышает таковую вертеброгенных боле-

вых синдромов. Исследования, проведенные на кафедре нер-

вных болезней Первого МГМУ им. И.М. Сеченова, свиде-
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тельствуют о том, что наиболее часто

хроническая боль пояснично-крестцо-

вой локализации сопровождается мио-

фасциальным синдромом с вовлечени-

ем мышцы, выпрямляющей позвоноч-

ник, и ягодичных мышц, дисфункцией

крестцово-подвздошного сочленения

и связочного аппарата таза [3].

Международная классификация

не включает в качестве самостоятель-

ной диагностической позиции психо-

генную боль, хотя такая рубрика тра-

диционно выделяется в работах отече-

ственных неврологов. Вероятно, это

связано с объективными трудностями

надежной верификации диагноза пси-

хогенной боли, так как у подавляюще-

го большинства пациентов присутст-

вуют те или иные признаки скелетно-

мышечной патологии. Вероятность

обнаружения таких признаков особен-

но велика при использовании методов

мануальной диагностики и повторных

осмотрах разными специалистами.

Поэтому разграничить роль скелетно-

мышечной дисфункции и психоген-

ных факторов во многих случаях пояс-

нично-крестцовой боли весьма трудо.

О б с л е д о в а н и е  п а ц и е н т о в
В тех случаях, когда пояснично-

крестцовая боль принимает затяжное

течение, необходимо повторное про-

ведение диагностического поиска

причин боли. При этом первоочеред-

ная задача – диагностика или исклю-

чение специфических причин боли в

спине. Особое внимание следует уде-

лять исключению заболеваний, имею-

щих серьезный прогноз, например

первичных или вторичных опухолей

позвоночника. О вероятной специфи-

ческой природе болевого синдрома могут свидетельствовать

необычные данные анамнеза, клинические и лабораторные

показатели (так называемые красные флажки; табл. 2). 

Наличие признаков специфического заболевания по-

звоночника требует проведения клинико-лабораторного и

радиологического обследования, программа которого выра-

батывается индивидуально, в зависимости от предполагае-

мой причины.

Следующим этапом обследования пациента является

дифференциальная диагностика компрессии спинномозго-

вых корешков и болевого синдрома скелетно-мышечной

природы. О наличии компрессионной радикулопатии сви-

детельствуют невропатический характер боли (табл. 3) и

симптомы выпадения, наиболее надежными из которых яв-

ляются утрата сухожильных рефлексов и вялый парез ин-

нервируемых мышц. Наличие клинических признаков ко-

решковой компрессии является показанием для проведения

магнитно-резонансной томографии пораженного отдела

позвоночника. Важность дифференциальной диагностики

корешковой и скелетно-мышечной боли обусловлена тем,

что при корешковой патологии могут использоваться хи-

рургические методы лечения.

После исключения специфических причин боли и ко-

решковой компрессии состояние расценивается как неспе-

цифические скелетно-мышечные нарушения по классифи-

кации Waddell. Согласно Европейскому протоколу ведения

пациентов с хронической болью в нижней части спины

дальнейшее уточнение непосредственных механизмов бо-

ли, в том числе с помощью методов мануальной диагности-

ки, не является целесообразным. Это связано с тем, что ма-

нуальные признаки той или иной скелетно-мышечной дис-

функции характеризуются крайне низкой воспроизводимо-

стью, особенно при осмотрах разными специалистами, а их

значение для лечения и прогноза не доказано. Также не ре-

комендуется рутинно (в отсутствие «красных флажков») ис-

пользовать рентгенологические и лабораторные методы ис-

следования. Не считается целесообразным широкое ис-

пользование электронейромиографии [5].

Алгоритм обследования пациента с болью пояснично-

крестцовой локализации схематически приведен на рисунке.

Л Е К Ц И Я

Таблица 1. Ф а к т о р ы  р и с к а  х р о н и ч е с к о г о  т е ч е н и я  б о л е в ы х  
с и н д р о м о в  п о я с н и ч н о - к р е с т ц о в о й  л о к а л и з а ц и и  
( с о г л а с н о  Е в р о п е й с к о м у  п р о т о к о л у  в е д е н и я  п а ц и -
е н т о в  с  х р о н и ч е с к о й  б о л ь ю  в  н и ж н е й  ч а с т и  с п и н ы )

Факторы риска

Низкий социально-экономический уровень

Длительный период нетрудоспособности

Высокий уровень эмоционального дистресса, наличие депрессии, 

пессимистические ожидания

Значительная выраженность болевого синдрома, нарочитая драматизация неприятных

ощущений при изложении жалоб

Приступы боли пояснично-крестцовой локализации в анамнезе

Наличие компрессии спинномозговых корешков

Тяжелый и однообразный характер труда

Таблица 2. П р и з н а к и  с п е ц и ф и ч е с к о й  п р и р о д ы  б о л и  
в  н и ж н е й  ч а с т и  с п и н ы  ( « к р а с н ы е  ф л а ж к и » )

Признаки

Возраст <20 или >55 лет

Отсутствие связи боли с движением

Необычная локализация боли (например, верхние сегменты поясничного отдела)

Затяжной и/или прогрессирующий характер болевого синдрома

Наличие злокачественных заболеваний в анамнезе

Использование стероидных препаратов в анамнезе

Потеря массы тела или серьезная соматическая патология

Клинические и/или лабораторные признаки воспалительного процесса 

(повышение температуры тела, лейкоцитоз, повышение СОЭ и др.)

Значительная очаговая неврологическая симптоматика
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Л е ч е н и е
Лечение пациентов с хроническими болевыми син-

дромами пояснично-крестцовой локализации – непростая

задача. Предпочтительно, чтобы оно было комплексным и

включало в себя медикаментозные и немедикаментозные

методы с доказанной эффективностью. 

Из медикаментозных методов в ходе контролируемых

рандомизированных исследований доказана эффектив-

ность использования нестероидных противовоспалитель-

ных препаратов (НПВП), слабых опиатов, бензодизепинов

и антидепрессантов. 

НПВП назначают с симптоматической целью только

во время обострения болевого синдрома для воздействия на

периферические механизмы формирования боли. Механизм

действия, дозы и пути применения НПВП приведены в табл.

4. Целесообразны короткие курсы – не более 12 нед [5]. 

Как известно, механизм действия НПВП заключа-

ется в ингибировании фермента циклооксигеназы (ЦОГ),

участвующей в метаболизме арахидоновой кислоты. Су-

ществуют, как минимум, две изоформы ЦОГ (ЦОГ 1 и

ЦОГ 2); при этом ЦОГ 2 в норме не присутствует, но об-

разуется в воспалительном очаге. Противовоспалитель-

ный эффект НПВП связан с ингибированием как ЦОГ 1,

так и ЦОГ 2, причем, возможно, ЦОГ 2 — в большей сте-

пени. В то же время развитие побочных эффектов лече-

ния связано почти исключительно с ингибированием фи-

зиологической изоформы ЦОГ 1. Поэтому более безопас-

ными являются те НПВП, которые не влияют или мало

влияют на активность ЦОГ 1 [6].

Хорошо зарекомендовал себя новый высокоселек-

тивный ингибитор ЦОГ 2 эторикоксиб (Аркоксиа). Этот

препарат показал эффективность как при острых, так и

при хронических (хроническая неспецифическая боль в

спине, анкилозирующий спондилоартрит, ревматоидный

артрит, остеоартит) болевых синдромах [7, 8]. В ходе кли-

нических исследований установлено, что у больных с арт-

ритами и остеоартрозом эторикоксиб (Аркоксиа) по силе

анальгетического эффекта превосходит напроксен и дик-

лофенак, в то же время препарат достоверно менее нега-

тивно влияет на слизистую оболочку желудочно-кишечно-

го тракта и агрегацию тромбоцитов [13, 14]. Эторикоксиб

применяется 1 раз в день внутрь в виде таблеток 60; 90 и

120 мг независимо от приема пищи. Рекомендуемая доза

препарата для лечения хронической неспецифической бо-

ли в спине составляет 60 мг/сут. При острой боли в спине

эторикоксиб (Аркоксиа) может назначаться в дозе 120

мг/сут коротким курсом (не более 8 дней).

При значительной выраженности боли и недостаточ-

ной эффективности НПВП допустимо кратковременное

использование слабых опиатов (трамадол, кодеин) [15].

Л Е К Ц И Я

Таблица 3. Д и ф ф е р е н ц и а л ь н а я  д и а г н о с т и к а  н о ц и ц е п т и в н о й  и  н е в р о п а т и ч е с к о й  б о л и

Характеристика боли                                   Невропатическая боль                                                                  Ноцицептивная боль

Описание

Продолжительность

Интенсивность

Локализация

Другие сенсорные

феномены

Разрывающая, разламывающая, стреляющая, жгучая, 

с ощущением прохождения электрического тока

Короткие (от нескольких секунд до минуты) приступы

Всегда значительная

Пояснично-крестцовый отдел с иррадиацией 

по пораженному дерматому

Парестезии, дизестезии, кожная гипо- или гиперестезия

Ноющая, тупая 

От короткой до длительной

Различная 

Обычно местные, реже имеется иррадиация в верхнюю

часть ноги

Отсутствуют

Алгоритм обследования пациента с хронической болью пояснично-крестцовой локализации. КТ – компьютерная томография,

МРТ – магнитно-резонансная томография, ОФЭКТ – однофотонная эмиссионная компьютерная томография

Анамнез, клинический осмотр

Есть «красные флажки» Нет «красных флажков», 
невропатическая боль, очаговая 
неврологическая симптоматика

Нет «красных флажков», 
ноцицептивная боль, нет очаговой

неврологической симптоматики

По индивидуальным показаниям:
рентгенография, КТ, МРТ, ОФЭКТ,
сцинтиграфия, лабораторные методы

исследования, онкопоиск

МРТ позвоночника Неспецифическая 
скелетно-мышечная боль

Специфическое заболевание 
позвоночника

Компрессионная радикулопатия
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Важную роль в лечении хронических болевых синдро-

мов играют антидепрессанты. Положительный эффект при-

менения препаратов данной фармакологической группы у

пациентов с хронической болью доказан в контролируемых

рандомизированных исследованиях, причем как при нали-

чии сопутствующей депрессии, так и в отсутствие выражен-

ных эмоциональных нарушений [16]. Вероятно, одним из

основных механизмов действия антидепрессантов при хро-

нической боли является активация центральной антиноци-

цептивной системы в результате воздействия на церебраль-

ную нейротрансмиссию. При этом показано, что препара-

ты, влияющие как на серотонинергическую, так и на норад-

ренергическую системы (амитриптилин, дулоксетин, мил-

наципран), оказывают более значительный антиноцицеп-

тивный эффект, чем селективные ингибиторы обратного за-

хвата серотонина (флуоксетин, пароксетин, флувоксамин).

При хронической боли антидепрессанты используются по

такой же схеме, как и при депрессии [17]. 

Имеются неоспоримые доказательства положительно-

го эффекта бензодиазепинов при хронической неспецифиче-

ской боли в нижней части спины. Данный эффект бензодиа-

зепинов, вероятно, не связан с их миорелаксирующим дейст-

вием, так как данные о влиянии бензодиазепинов на выра-

женность болезненных мышечных спазмов (мышечно-тони-

ческий, миофасциальный синдром) противоречивы [18]. От-

сутствуют также убедительные данные об эффективности не-

бензодиазепиновых миорелаксантов [19]. Принимая во вни-

мание высокую вероятность развития привыкания и/или за-

висимости, бензодиазепины следует использовать коротки-

ми курсами лишь во время обострения болевого синдрома. 

До настоящего времени не получено убедительных дока-

зательств эффективности антиконвульсантов при хронических

болевых синдромах пояснично-крестцовой локализации [20].

Из немедикаментозных методов лечения наиболее

убедительные доказательства эффективности в настоящее

время имеются в отношении когнитивно-поведенческой

психотерапии. Данный психотерапевтический метод был

впервые предложен американским психологом А. Беком в

70-х годах прошлого века. Он основывается на представле-

нии об определяющей роли когнитивных процессов (мыш-

ление, память и др.) в формировании психологических ре-

акций на различные жизненные события. Исходя из данно-

го представления, коррекция убеждений («когниций») и по-

ведения пациентов может существенно изменить психоло-

гическое реагирование и, соответственно, уменьшить выра-

женность психопатологических расстройств. 

Основными этапами когнитивно-поведенческой пси-

хотерапии являются: 

– объяснение пациентам сути лечения, «идеологии»

терапии;

– выявление так называемых дизадаптивных мыслей,

которые вызывают неблагоприятные психологические ре-

акции (например, «из-за болей в пояснице я стал неполно-

ценным человеком»);

– переформулирование дизадаптивных мыслей (на-

пример, вместо приведенной выше – «из-за боли в поясни-

це я испытываю некоторые физические трудности, но это

нисколько не уменьшает моей ценности как человека»); 

– привыкание к переформулированной мысли, изме-

нение поведения в соответствии с ней. 

Как свидетельствует клинический опыт, наибольший

положительный эффект когнитивно-поведенческая тера-

пия оказывает при депрессии. Контролируемые рандомизи-

рованные исследования свидетельствуют об эффективности

данного метода также в лечении пациентов с хроническими

болевыми синдромами (уровень доказательности А) [3, 21].

Несколько более скромная доказательная база имеет-

ся у методов мануальной медицины (мобилизация, манипу-

ляция), коротких образовательных курсов и лечебной гим-

настики (уровень доказательности В) [22, 23].

Противоречивые данные имеются в отношении мас-

сажа, иглорефлексотерапии, физических методов лечения

(прогревание, вытяжение, ультразвуковое воздействие, 

чрескожная электростимуляция и др.), лечебных блокад, но-

шения фиксирующих корсетов. Проведенные исследования

не дают оснований широко рекомендовать данные методы

Л Е К Ц И Я

Таблица 4. Н П В П ,  и с п о л ь з у е м ы е  п р и  л е ч е н и и  х р о н и ч е с к о й  п о я с н и ч н о - к р е с т ц о в о й  б о л и

Препарат                                   Механизм действия                                                               Рекомендуемые дозы и пути введения

Примечание. В/м – внутримышечное введение.

Индометацин

Кетопрофен

Диклофенак

Ибупрофен

Напроксен

Мелоксикам

Нимесулид

Целекоксиб

Рофекоксиб

Эторикоксиб

Преимущественное ингибирование ЦОГ 1

Преимущественное ингибирование ЦОГ 1

Ингибирование ЦОГ 1 и ЦОГ 2

Ингибирование ЦОГ 1 и ЦОГ 2

Ингибирование ЦОГ 1 и ЦОГ 2

Ингибирование ЦОГ 2 и ЦОГ 1

Ингибирование ЦОГ 2 и ЦОГ 1

Преимущественное ингибирование ЦОГ 2

Преимущественное ингибирование ЦОГ 2

Преимущественное ингибирование ЦОГ 2

Внутрь 50–200 мг 2–4 раза в сутки; ректально 50–100 мг 1 раз в день, 

в/м 60 мг 1–2 раза в день

Внутрь 50–100 мг 2–3 раза в день, в/м по 100 мг 1 раз в сутки 5–10 дней

Внутрь 75–200 мг в сутки в 2–3 приема, в/м по 75 мг 1–2 раза в день 3–7 дней

Внутрь 200–400 мг 2–4 раза в сутки

Внутрь по 250 мг 2–3 раза в день, в/м 500 мг 1 раз в сутки

Внутрь 7,5–15 мг 1 раз в сутки, ректально 7,5–15 мг в сутки, 

в/м 15 мг 1 раз в день

Внутрь по 100 мг 2 раза в сутки

Внутрь 100–200 мг 1–2 раза в день

Внутрь 12,5–25 мг 1 раз в сутки

Внутрь 60–120 мг 1 раз в сутки в течение 6–14 дней
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лечения при хронической неспецифической боли пояснич-

но-крестцовой локализации [24–28].

Также на сегодняшний день остается недоказанной

эффективность при хронических скелетно-мышечных бо-

лях таких методик, как высокочастотная денервация фасе-

точного сустава, термокоагуляция межпозвонкового диска

и высокочастотная деструкция задних корешков [16].

Весьма противоречивы данные о хирургическом лече-

нии пациентов с хроническими болевыми синдромами. По-

этому согласно Европейскому протоколу ведения больных с

хроническими болями в нижней части спины от хирургиче-

ского лечения следует воздержаться, особенно если больной

не получал полноценную консервативную терапию в тече-

ние не менее 2 лет [5, 29, 30].
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